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РАННЄ ОРТОДОНТИЧНЕ 
ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ 

НЕЗРОЩЕННЯМИ ГУБИ 
ТА ПІДНЕБІННЯ

Поширеність зубощелепних аномалії або деформації 
у дітей з вродженими однобічними та двобічними 
незрощеннями губи та піднебіння сягає близько 94%. 
Мета дослідження. Провести аналіз спеціалізованої 
наукової літератури для узагальнення даних про раннє 
ортодонтичне лікування дітей з вродженими однобіч-
ними незрощеннями губи та піднебіння.
Матеріали і методи дослідження. У статті про-
аналізовано і вивчено сучасну наукову вітчизняну та 
зарубіжну літературу за останні роки (PubMed), що 
висвітлює питання ортодонтичного супроводу зазна-
ченої категорії дітей.
Результати та їх обговорення. Реабілітація дітей 
з незрощеннями на різних етапах росту та розвитку 
вимагає участі мультидисциплінарної команди фахів-
ців різного профілю. Шляхи оптимального лікування 
дітей з однобічними та двобічними незрощеннями 
встановити надзвичайно важко. При виявленні незро-
щень, майбутні батьки потребують негайної кон-
сультації спеціалістів, включаючи ортодонта, щодо 
можливості реабілітації дитини після народження 
та психологічної підтримки. Для росту та розвитку 
дитини важливим аспектом є вирішення питання 
ефективного вигодовування. Передхірургічна орто-
донтична підготовка у сучасному розумінні цього 
поняття бере початок з середини минулого століття. 
Раннє ортодонтичне лікування дітей з вродженими 
однобічними та двобічними незрощеннями губи та 
піднебіння має попередити важкі деформації зубо-
щелепного апарату. Метою є створення передумов 
для правильного росту і формування верхньої щелепи. 
Найважливіше завдання – нормалізація порушених 
функцій. Незважаючи на дії мультидисциплінар-
ної команди, у більшості пацієнтів з незрощеннями 
у період змінного прикусу спостерігається звуження 
та вкорочення верхньої щелепи. Для усунення дефор-
мацій прикусів, отримання задовільного overjet (сагі-
тального перекриття), overbite (вертикального пере-
криття) та нормалізації трансверзальних розмірів 
верхньої зубоальвеолярної дуги у більшості випадків 
проводиться розширення верхньої щелепи (зубної 
дуги).
Висновки. Висока поширеність зубощелепних анома-
лій та деформацій у дітей з вродженими однобічними 

та двобічними незрощеннями губи та піднебіння, одно-
часне поєднання багатьох факторів ризику стомато-
логічних та загальних захворювань, що впливають на 
ортодонтичне лікування, зумовлює необхідність роз-
робки та удосконалення існуючих комплексів міждис-
циплінарного підходу до лікувально-профілактичної 
допомоги на всіх етапах реабілітації. За відсутності 
адекватного ортодонтичного супроводу розвива-
ються стійкі форми зубощелепних деформацій.
Ключові слова: однобічні та двобічні незрощення 
губи та піднебіння, мультидисциплінарний підхід, 
знімні та незнімні ортодонтичні конструкції.
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EARLY ORTHODONTIC TREATMENT 
OF CHILDREN WITH CONGENITAL 

CLEFT LIP AND PALATE

The prevalence of dentognatic anomalies or deformations 
in children with congenital unilateral and bilateral cleft 
lip and palate reaches about 94%.
Purpose of the study. To conduct an analysis of specialized 
scientific literature to summarize data on early orthodontic 
treatment of children with congenital unilateral cleft of the 
lip and palate.
Research materials and methods. The article analyzes 
and studies modern scientific national and foreign 
literature of recent years (PubMed), which sheds light on 
the issue of orthodontic support for the specified category 
of children.
Results and their discussion. Rehabilitation of 
children with cleft lip and palate at different stages of 
growth and development requires the participation of a 
multidisciplinary team of specialists of various profiles. 
Optimal treatment methods for children with unilateral 
and bilateral cleft lip and palate are extremely difficult 
to establish. If detected of non-unions, future parents 
need immediate consultation of specialists, including an 
orthodontist, regarding the possibility of rehabilitation of 
the child after birth and psychological support. For the 
growth and development of a child, an important aspect 
is solving the issue of effective feeding. Pre-surgical 
orthodontic training in the modern understanding of 
this concept dates back to the middle of the last century. 
Early orthodontic treatment of children with congenital 
unilateral and bilateral cleft lip and palate should prevent 
severe deformations of the dentognatic apparatus. The 
goal is to create prerequisites for proper growth and 
formation of the upper jaw. The most important task is 
the normalization of the disturbed functions. Despite the 
actions of the multidisciplinary team, in the majority of 
patients with non-unions, narrowing and shortening of the 
upper jaw is observe during the period of mixed occlusion. 
To eliminate occlusal deformations, obtain a satisfactory 
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overjet (sagittal overlap), overbite (vertical overlap) and 
normalize the transversal dimensions of the upper dental 
and alveolar arches, in most cases, expansion of the upper 
jaw (dental arch) are performed.
Conclusions. The high prevalence of dentognatic 
anomalies or deformations in children with congenital 
unilateral and bilateral cleft lip and palate, the 
simultaneous combination of many risk factors for dental 
and general diseases affecting orthodontic treatment 
necessitates the development and improvement of existing 
complexes of a multidisciplinary approach to medical and 
preventive care at all stages rehabilitation. In the absence 
of adequate orthodontic support, persistent forms of 
dentognatic deformations develop.
Key words: unilateral and bilateral cleft lip and 
palate, multidisciplinary approach, removable and fixed 
orthodontic constructions.

Постановка проблеми. Характерною особли-
вістю більшості дітей з вродженими незрощен-
нями губи та піднебіння (ВНГП) є зубощелепні 
аномалії або деформації. Їх поширеність серед 
зазначеної категорії сягає близько 94%. Особлива 
вираженість спостерігається при наскрізних 
незрощеннях. Зазвичай у однієї дитини проявля-
ються декілька аномалій або деформацій одно-
часно. До найбільш поширених належать: анома-
лії кількості (адентія або понадкомплектні зуби), 
аномалії прорізування (натальні / неонатальні 
зуби, зміщене прорізування або імпакція зубів, 
ретенція), аномалії форми (мікродентія, макро-
дентія, зрощені, злиті зуби), аномалії положення 
зубів, дентоальвеолярна диспропорція, зміщення 
серединної лінії, дефекти зубного ряду та альве-
олярного відростка у місці незрощення. У біль-
шості таких пацієнтів спостерігається звуження 
та/або вкорочення зубного ряду верхньої щелепи, 
верхньощелепна мікрогнатія у поєднанні з мезі-
альним та/або перехресним прикусами, глибо-
кий або відкритий прикуси. Досить часто у дітей 
з ВНГП зустрічається гіпоплазія емалі та інші 
некаріозні ураження зубів [1-5].

Мета дослідження. Провести аналіз спеціа-
лізованої наукової літератури для узагальнення 
даних про раннє ортодонтичне лікування дітей 
з вродженими однобічними незрощеннями губи 
та піднебіння (ВОНГП).

Матеріали і методи дослідження. У статті 
проаналізовано і вивчено сучасну наукову вітчиз-
няну та зарубіжну літературу за останні роки 
(PubMed), що висвітлює питання ортодонтичного 
супроводу дітей з ВОНГП.

Критерії включення наступні: якщо назва 
та анотація відповідали проблемі, або, якщо це 
неможливо встановити лише за назвою та анота-
цією, отримували повнотекстові версії публіка-

цій. Вибір проведено на підставі загального і кон-
кретного тематичних пошуків. Загальний – надав 
велику кількість публікацій. У більшості з них 
наведено дані про мультидисциплінарний аспект 
комплексної реабілітації з наголосом на хірур-
гічні етапи лікування.

Цілеспрямований – передбачав опрацювання 
робіт з описом ортодонтичних методик та мані-
пуляцій, морфологічних та функціональних змін 
у процесі лікування та ортодонтичний супровід 
дітей з ВОНГП на етапах первинних хірургічних 
втручань.

Результати та їх обговорення.
Реабілітація дітей з ВНГП на різних етапах 

росту та розвитку вимагає участі мультидисци-
плінарної команди фахівців різного профілю. 
Важлива робота усіх членів команди в тандемі 
один з одним. Складовою частиною мультидис-
циплінарної роботи є складний і тривалий орто-
донтичний супровід [1, 5-9]. Частково складність 
пов’язана з наявністю у однієї дитини низки ано-
малій або деформацій, непередбачуваним рос-
том, підвищеною частоту, тяжкістю деформацій 
на різних стадіях формування. З метою надання 
допомоги, адаптованої до конкретних потреб 
пацієнта, передбачення необхідних хірургічних 
втручань та забезпечення ефективного ортодон-
тичного лікування, важливим є ретельне спосте-
реження та діагностика [10].

Шляхи оптимального лікування дітей з одно-
бічними та двобічними незрощеннями встано-
вити надзвичайно важко. Це пов’язано з великою 
варіабельністю деформацій та необ’єктивною 
оцінкою пацієнтами запропонованої терапії [11]. 
Період проведення ортодонтичних маніпуляцій, 
їх тривалість та послідовність розглядаються 
як часові рамки для досягнення встановлених 
цілей. З точки зору лікаря-ортодонта, ортодон-
тичний супровід розділяється відповідно віку та 
періоду розвитку зубощелепного апарату паці-
єнтів і має етапи тимчасового, змінного, постій-
ного прикусів, яким передує доопераційна орто-
донтія [9, 12-14].

Вроджені вади щелепно-лицевої ділянки утво-
рюються при закладці лицевого скелету в перші 
два місяці внутрішньоутробного розвитку дитини. 
Зазвичай виявляються вони досить пізно, під час 
планового ультразвукового дослідження, що про-
водиться на першому-другому триместрі вагіт-
ності [15, 16]. 

При виявленні ВНГП, майбутні батьки потре-
бують негайної консультації спеціалістів, вклю-
чаючи ортодонта, щодо можливості реабілітації 
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дитини після народження та психологічної під-
тримки. Після пологів ортодонт має продовжу-
вати консультувати батьків та має бути залучений 
до виявлення станів, що пов’язані із синдромами 
та іншими захворюваннями загального характеру, 
які впливають на формування зубощелепних 
деформацій та їх лікування. При виявленні у дітей 
з ВНГП натальних зубів приймаються відповідні 
рішення щодо їх можливого видалення [1, 6].

Для росту та розвитку дитини важливим аспек-
том є вирішення питання ефективного вигодову-
вання. У зв’язку з неспроможністю немовляти до 
смоктання, грудне годування може стати немож-
ливим. Для штучного вигодовування викорис-
товують ложечки, соски, обтуратори або зонди. 
Ложечки та зонди викликають згасання рефлексу 
ссання. Крім того, зонди призводять до травму-
вання слизової оболонки глотки та стравоходу. 
Звичайні соски шкодять та ускладнюють ваду. 
Для годувати зцідженим молоком чи сумішшю 
доцільно використовувати спеціальні соски та 
пляшечки [6, 16].

З метою забезпечення штучного вигодову-
вання за участі ортодонта проводиться виготов-
лення спеціальних пристроїв для роз’єднання 
порожнин рота та носа під час смоктання та 
ковтання – обтураторів. Kez запропонував обту-
ратор, що не мав фіксуючої частини, а складався 
лише з частини, що обтурує. «Плаваючий обтура-
тор» утримується завдяки приляганню до слизо-
вої оболонки носової та ротової поверхонь країв 
розщілини твердого піднебіння та положенню 
штучної піднебінної фіранки по відношенню до 
горлянкових і піднебінних м'язів. Відомі різні 
типи обтураторів. Найоптимальніше використо-
вувати конструкцію типу знімної пластинки на 
верхню щелепу, що рівномірно розподіляє тиск 
на незрощені фрагменти, охоплюючи їх по всій 
площині, запобігаючи розходженню та стимулює 
ріст. З урахуванням роботи з дитиною перших 
днів життя та наявності у процесі виготовлення 
обтуратора, найбільш кропіткий процес – етап 
відбитку [6, 16, 17]. На сьогодні сучасним мето-
дом отримання анатомічного рельєфу порожнини 
рота є сканування за допомогою внутрішньорото-
вого сканера (IOS) [18].

У дітей з ВОНГП хірургічне лікування є бага-
тоетапним і тривалим. Первинні хірургічні втру-
чання проводяться за одно-, дво- або триетапних 
протоколів. Одноетапний передбачає одномо-
ментне усунення дефектів губи і піднебіння 
з 1-го місяця, за умови відсутності соматичних 
протипоказань. При триетапному – всі дефекти 

усувають поступово. У віці 3-6 місяців оперують 
наскрізні незрощення верхньої губи. Перед хей-
лоринопластикою, при зміщенні малого фраг-
менту дозаду та протрузії міжщелепної кістки, 
ортодонт бере участь у передопераційній підго-
товці. При однобічних незрощеннях необхідно 
досягти торцевого змикання фрагментів альвео-
лярного відростку [1, 6, 8, 14].

Передхірургічна ортодонтична підготовка, 
у сучасному розумінні цього поняття, бере поча-
ток з середини минулого століття. Для ретрак-
ції premaxilla використовували клейкі стрічки. 
McNeil (1950) запровадив серію пластин для 
активного наближення альвеолярних сегмен-
тів. Пізніше Burston вдосконалив методику, 
а Georgiade і Latham представили активний при-
стрій для зміщення premaxilla та одночасного роз-
ширення бічних сегментів, DiBiase запропонував 
пристрій з активним елементом близьким до пру-
жини Сoffin. Hotz (1987), для вирівнювання сег-
ментів розщілини, використав пасивні апарати, 
що дозволяло сегментам щелепи рости та стри-
мувало тиск язика [1].

Кроком вперед в передхірургічній ортодонтич-
ній підготовці дітей з вродженими незрощеннями 
стало впровадження системи DynaCleft, що спря-
мована на м’яке направлення та підтримку тка-
нин обличчя. Мета використання – покращення 
симетрії носа та досягнення якнайкращих з кос-
метичних і функціональних результатів хірургіч-
них втручань завдяки поліпшенню розташування 
фрагментів губи та піднебіння. Система перед-
бачає позиціонуючі смужки та носовий елеватор, 
що можливо використовувати окремо або разом 
з доопераційним назоальвеолярним молдингом 
або внутрішньоротовими пластинками [19, 20]. 

Ефективним для зменшення ширини розщі-
лини губи, альвеоли, піднебіння та покращення 
форми та симетрії носа при ВНГП є розроблений 
Grayson доопераційний назоальвеолярний мол-
динг (presurgical nasoalveolar molding (PNAM)). 
Для мінімізації тяжкості деформацій розщелини 
молдинг може бути допоміжним засобом і засто-
совуватись перед первинною хейлопластикою 
та піднебінною пластикою. Завданнями PNAM 
є надання симетрії деформованим носовим хря-
щам, досягнення проекції сплощеного кінчика 
носа, забезпечення безопераційного подовження 
колумели, покращення вирівнювання альвео-
лярних валиків і зменшення відстані між сег-
ментами незрощеної губи. Іншими перевагами 
молдингу є покращення функціонального сере-
довища завдяки сприянню кращого вигодову-
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вання дитини, наданню можливості сегментам 
щелепи рости без натягу, відведенню язика від 
palatal shelves на верхньощелепних виступах, 
зменшенню ймовірності задухи. Також, що не 
менш важливо, надання психологічного спокою 
батькам. Апарат PNAM складається зі знімної 
альвеолярної формувальної пластинки, назаль-
ного та носового сегментів. Назальним є зігнутий 
на кінці 0,032-дюймовий ортодонтичний дріт, що 
виходить з альвеолярної пластинки у передній 
частині. З метою виправлення носових і альвео-
лярних деформацій носовий стент і формувальна 
пластинка потребують корекції щотижня або раз 
на два тижні. PNAM доцільно використовувати за 
наявних деформацій при розщілинах, включаючи 
повні розщілини без непошкодженого дна носа 
(рис. 1) [1, 9, 14, 16, 20-24, 27].

  
Рис. 1. Дитина з апаратом PNAM [27]

Після проведення хейлоринопластики дії орто-
донта мають бути спрямовані на нівелювання 
негативного впливу колового м’яза губи. Це має 
значення у запобіганні формування деформацій 
по сагіталі. Використовуються зазвичай функці-
ональні апарати по типу знімних протезів з пело-
тами у фронтальній ділянці [7].

Наступний етап первинних хірургічних втру-
чань – велопластика або щадна ураностафілоплас-
тика, що проводиться у 8-18 місяців. Завдання 
ортодонта має бути направлене на запобігання 
післяопераційних деформацій верхньої щелепи. 
Як правило, виготовляються ретенційні апарати. 

Уранопластика проводиться при відсутності 
дизоклюзії, коли прорізались усі тимчасові 
зуби [1, 6]. 

Первинні хірургічні втручання (хейлорино-
пластика, велопластика, уранопластика, урано-
стафілопластика) відновлюють анатомічну ціліс-
ність незрощених фрагментів губи та піднебіння, 
створюють умови для їх функціональної спро-
можності [6, 7, 25].

Раннє ортодонтичне лікування дітей з ВНГП 
має попередити важкі деформації зубощелепного 
апарату. Метою є створення передумов для пра-
вильного росту і формування верхньої щелепи. 

Найважливіше завдання – нормалізація поруше-
них функцій. Відновлення міодинамичної рів-
новаги між зовнішніми і внутрішніми м'язами 
щелепно-лицевої ділянки надасть можливість 
покращити змикання зубних рядів у сагітальному 
і трансверзальному напрямках [8, 17, 28].

У період раннього змінного прикусу, при фор-
муванні мезіального та/або перехресного при-
кусів, для їх усунення використовуються знімні 
ортодонтичні апарати з різними активними еле-
ментами: пелотами, похилими або накушуваль-
ними площинами, оклюзійними накладками, 
з одним або декількома ортодонтичними гвин-
тами, пружинами Кофіна, протрагуючими пру-
жинами, вестибулярними та піднебінними дуж-
ками. Необхідно стежити, щоб постійні різці, 
при їх розташуванні близько до місця розщілини, 
не вийшли з альвеолярної кістки, та намагатись 
запобігти зворотнього різцевого перекриття. 
Для ефективного та прогнозованого лікування 
необхідні систематичні огляди з соціальними 
консультаціями батьків та самого пацієнта, що 
підвищує їх рівень мотивації та довіри до лікаря. 
Слід пояснити, що лікувати потрібно не непра-
вильне положення окремих зубів, а фундамен-
тально важливим є усунення вимушених сагі-
тальних і трансверзальних зміщень. Це сприяє 
координованому росту та взаєморозміщенню 
щелеп [1-4, 7, 17, 22, 28].

Варто звернути увагу, що скерувати можливо 
лише той ріст, який слід очікувати, а не той, який 
вже відбувся. Отже, діти з незрощеннями потре-
бують на ранніх етапах розвитку стимуляції 
росту. Найкращі результати вдається отримати 
у віці 6-9 років, оскільки саме на цей період при-
падає пік росту верхньої щелепи (фронтального 
та бічних ділянок піднебіння) та носоорбіталь-
ного комплексу. При відсутності раннього орто-
донтичного супроводу, спостерігаються складні 
деформації прикусу з порушенням розмірів 
та зміщення щелеп. При цьому нижня щелепа 
зазнає негативного впливу. За умови форму-
вання патологічного прикусу, причиною якого 
є зміщення нижньої щелепи, розширення підне-
біння не є доцільним. Це призведе до збільшення 
існуючого сполучення між ротовою та носовою 
порожнинами, ризику рецидиву через наявні 
піднебінні рубці. У більшості пацієнтів з ВНГП 
нижня щелепа не схильна до уражень, має нор-
мальний ріст [1, 2, 17, 26].

Окрім необхідності ортодонтичного лікування 
до закінчення росту зубощелепного апарату 
у дошкільному віці, при комплексній реабілітації 
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дітей з ВНГП, важливо звернути увагу на розви-
ток мовлення, патології ЛОР-органів, соматич-
ний та психологічний стан. У близько 75% дітей 
з незрощеннями виникають мовленнєві розлади, 
факторами яких є проблеми зі слухом, велофа-
рингеальна недостатність, а також зубощелепні 
деформації [11, 16]. 

Незважаючи на дії мультидисциплінарної 
команди, у більшості пацієнтів з ВНГП у період 
змінного прикусу спостерігається звуження 
та вкорочення верхньої щелепи. Для усунення 
деформацій прикусів, отримання задовільного 
overjet (сагітального перекриття), overbite (вер-
тикального перекриття) та нормалізації трансвер-
зальних розмірів верхньої зубоальвеолярної дуги, 
у більшості випадків проводиться розширення 
верхньої щелепи (зубної дуги). Окрім згаданих 
знімних конструкцій з різними активними еле-
ментами, для цього використовують ряд незнім-
них конструкцій, а саме: апарати для розширення 
верхньої щелепи у короткі терміни залежно від 
типу та обсягу необхідного розширення. До цієї 
групи належать: верхньощелепний механічний 
апарат Nord, верхньощелепний дуговий апарат 
bi-helix / quad-helix / tri-helix, верхньощелепний 
механічний апарат Haas, апарат Derichsweiler, 
апарат з гвинтом Hyrax, апарат McNamara з оклю-
зійними накладками, брекет-система та ін. При 
використанні незнімних конструкцій важливим 
є дозування дії їх сил для запобігання резорбції 
коренів зубів та несприятливої дії на пародонт. 
Рекомендований період їх використання – після 
закінчення формування коренів опорних зубів 
[1, 2, 9, 13, 14, 22, 28, 29]. 

Для лікування використовується низка автор-
ських розробок ортодонтичних конструкцій: 
регулятори функції Френкля ІІІ типу, активатори 
Кламта, апарати Брюкля та ін. [7, 28, 30]. 

У дітей з ВНГП з повною розщілиною під-
небіння при звуженні верхньої щелепи у транс-
верзальній площині запропоновано конструк-
цію, що складається з укороченого піднебінного 
базису, силового елемента у вигляді двох пружин 
W-подібної форми, відкриті частини яких роз-
ташовані у протилежних напрямках і спаяні між 
собою по центру. Вільні кінці цих пружин прохо-
дять через укорочений піднебінний базис, мають 
горизонтальні вигини, що розташовуються лінг-
вально та повторюють анатомічну форму тим-
часових і перших постійних молярів. Додат-
ково апарат може містити оклюзійні накладки 
на жувальних поверхнях тимчасових і перших 
постійних молярів та одноплечові кламери, одні 

кінці яких фіксуються в оклюзійній накладці, 
другі вільні кінці мають горизонтальні вигини, 
що розташовані вище зубного ряду. На них фік-
суються щічні щити. Залежно від виду деформа-
ції, розширення можна проводити симетрично 
та асиметрично. Силове навантаження можливо 
посилювати або зменшувати (рис. 2) [18, 30].

  
Рис. 2. Апарат для розширення верхньої щелепи 
[17, с. 36; 30, с. 115]

З метою стимуляції росту апікального базису 
верхньої щелепи по сагіталі і трансверзалі, усу-
нення тиску м’яких тканин щік, тиску рубців 
губи на альвеолярний гребінь після ураноплас-
тики Л.П. Григор’євою та Л.Б. Галич запропо-
новано використовувати апарат, що складається 
з щічних і губних пелотів, що з’єднані базисом 
і гвинтом [16].

Хірург і ортодонт повинні працювати в тан-
демі, щоб визначити анатомічні межі доопера-
ційного розширення верхньої щелепи [1, 14, 31]. 
Досягнувши оптимального сагітального пере-
криття, припиняється вимушений зсув нижньої 
щелепи. Верхня зубна дуга утримується ниж-
ньою завдяки інтеркуспідації, що забезпечує віль-
ний ріст верхньої та нижньої щелеп [2]. Достат-
нім можна вважати розширення верхньої щелепи, 
коли деформації прикусу у сагітальній та транс-
верзальній площинах виправлено. При цьому 
дуга верхньої щелепи має незначне надмірне роз-
ширення [22, 31].

У процесі ортодонтичної корекції пацієнтів 
з ВНГП можливе застосування протракції щелепи 
за допомогою маски для обличчя (Dealer’s face 
mask). Маска використовується у комплексі 
з більшістю знімних та незнімних ортодонтич-
них апаратів. Досягнення позитивних результатів 
залежить від часу використання маски, ступеня 
протидії губи та рубцювання м’яких тканин після 
хірургічних втручань [1, 13, 31].

Стосовно наявних понадкомплектних зубів 
у ділянці розщілини, то єдиної думки про час їх 
видалення не існує. Вони запобігають подаль-
шому звуженню верхньої щелепи, тому в період 
змінного прикусу їх бажано зберігати. Підляга-
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ють видаленню лише зруйновані зуби та ті, що 
заважають зміні положення інших [7].

Ортодонтичне лікування пацієнтів з ВНГП 
відрізняється від лікування пацієнтів без дефектів 
губи та піднебіння. Воно є значно складнішим. 
Проблеми пов’язані з відсутністю роз’єднання 
порожнин рота та носа, складністю деформацій, 
рубцюванням м’яких тканин після хірургічних 
втручань, необхідністю міждисциплінарного 
залучення спеціалістів, психологічним станом їх 
та батьків. Слід враховувати стабільність ліку-
вання. При розширенні верхньої щелепи існує 
велика ймовірність рецидиву, зазвичай, у ділянці 
ікол та премолярів. Також важливо не допустити 
надмірного розширення [7, 8, 11, 32]. 

З дітьми, які мають ВНГП, протягом всього 
лікувально-реабілітаційного періоду проводиться 
корекційна логопедична робота, що включає під-
готовчий та основний етапи. Підготовчий етап 
передує основному та проводиться у всіх вікових 
періодах, передбачає формування та розвиток 
базових психомоторних (кінетичний та кінесте-
тичний праксисів), когнітивних процесів (зоро-
вий, слуховий гнозиси, сприймання, слухо-мов-
леннєва пам'ять, різні види мислення, просторове 
уявлення, увага), які є основою для мовленнєвого 
розвитку дитини. Основний етап спрямований 
на формування та розвиток безпосередньо всіх 
складових компонентів мовлення: мовленнєвого 
дихання, фонематичні процеси, лексику, грама-
тику, зв’язне мовлення [3, 6]. 

До комплексу ортодонтичної реабілітації дітей 
з ВНГП рекомендовано включати лікувальну гім-
настику для м’язів щелепно-лицевої ділянки та 
масаж [7]. 

Діти з ВНГП не завжди отримують ортодон-
тичне лікування в повному обсязі [17]. Якість 
наданої допомоги залежить від термінів прове-
дення та об’єму операційних втручань, якості та 
методів операції [6, 17, 28]. Складність ортодон-
тичного лікування обумовлена тим, що у ділянці 
піднебінного шва немає кісткової основи, здат-
ної утримувати розширені фрагменти верхньої 
щелепи. Більше того, рубцева тканина, яка фор-
мується після проведення первинних хірургічних 
втручань перешкоджає росту та розвитку верхньої 
щелепи. Порушення росту лежить в основі фор-
мування патологічних прикусів та інших орто-
донтичних проблем. Окрім того, одним з найваж-
ливіших факторів, що впливає на ефективність 
ортодонтичного лікування у дітей з однобічними 
та двобічними незрощеннями є вибір ортодонтич-
них конструкцій. У період проведення первинних 

хірургічних втручань, і фактично до часу тран-
сплантації альвеолярної кістки, вибір також зале-
жить від послідовності та періоду їх проведення, 
виду зубощелепних деформацій, існуючих умов 
для фіксації, факторів комунікації батьків та паці-
єнта з лікарем, соціально-економічних складових 
та безлічі інших факторів [1, 3, 6, 7, 14, 22, 28, 30].

Висновки. Висока поширеність зубощелеп-
них аномалій та деформацій у дітей з ВНГП, 
одночасне поєднання багатьох факторів ризику 
стоматологічних та загальних захворювань, що 
впливають на ортодонтичне лікування, зумовлює 
необхідність розробки та удосконалення існу-
ючих комплексів міждисциплінарного підходу 
до лікувально-профілактичної допомоги на всіх 
етапах реабілітації. За відсутності адекватного 
ортодонтичного супроводу розвиваються стійкі 
форми зубощелепних деформацій.

Окреслені проблеми потребують вирішення 
питань щодо причинно-наслідкових механізмів 
формування зубощелепних аномалій або дефор-
мацій у дітей з однобічними та двобічними незро-
щеннями, їх медико-соціальних предикторів; 
визначення комплексу значущих діагностичних 
критеріїв на основі проведеного ситуаційного 
аналізу для планування ортодонтичного ліку-
вання та здійснення контролю його ефективності; 
розробки та обґрунтування патогенетично спря-
мованого персоніфікованого вибору ортодонтич-
них конструкцій з наданням рекомендацій щодо 
їх періодичності активації, часу застосування; 
створення системи координаційних та комуніка-
тивних дій ортодонтичної служби із стоматоло-
гічними та іншими спеціалізованими службами 
різних напрямків.
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