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КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ВТОРИННОЇ 

КІСТКОВОЇ ПЛАСТИКИ ПРИ ВРОДЖЕНІЙ 

СПОЛУЧЕНІЙ РОЗЩІЛИНІ ВЕРХНЬОЇ  

ГУБИ  
 

Стаття присвячена темі вроджених вад у дітей з 

розщілинами верхньої губи та піднебіння. Стаття 

являє собою клінічний випадок оперативного втру-

чання щодо усунення деформації верхньої щелепи у 

краю грушоподібного отвору. 

Стаття ділиться на три частини: актуальність 

теми, опис клінічного випадку і висновок. У статті 

автор висвітлює актуальність теми, обґрунтовує 

методи і методики які застосовуються при операти-

вному втручанні. 

Наводяться ілюстрації схеми етапів операції, і ін-

тро-операційні фотографії. 

Ключові слова: кісткова пластика, вроджена розщи-

лина верхньої губи. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВТОРИЧНОЙ 

КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ  

ПРИ ВРОЖДЕННОЙ СОПРЯЖЕННОЙ 

РАССЕЛИНЕ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ 
 

Статья посвящена теме врожденных патологий у 

детей с незаращением верхней губы и неба. Статья 

представляет собой клинический случай 

оперативного вмешательства по устранению 

деформации верхней челюсти у края грушевидного 

отверстия. 

Статья делится на три части: актуальность темы, 

описание клинического случая и вывод. В статье 

автор освещает актуальность темы, обосновывает 

методы и методики применяемые при оперативном 

вмешательстве. 

Приводятся иллюстрации схемы этапов операции, и 

интро-операционные фотографии. 

Ключевые слова: костная пластика, врожденная 

расщелина верхней губы  

 

A. G. Guljuk, S. V. Ivanchenko 
 

Odessa National Medical University 

State Establishment “The Institute of Stomatology  

and Maxillo-Facial Surgery National Academy  

of Medical Science of Ukraine” 
 

CLINICAL CASE OF SECONDARY BONE 

PLASTY IN CONGENITAL COMBINED 

CLEFTS OF THE UPPER LIP 
 

The article is devoted to the theme of congenital abnor-

malities in children with cleft defects of the upper lip and 

palate. The article is a clinical case of surgical interven-

tion to eliminate deformities of the maxilla at the edge of 

the pear-shaped hole in patients with clefts of the upper 

lip. 

The article is divided into three parts: the relevance of the 

topic, the description of the clinical case and the conclu-

sion. In the article the author highlights the relevance of 

the topic referring to the sources, substantiates the meth-

ods and techniques used in surgical intervention, and dis-

cusses different methods of carrying out bone plastic sur-

gery. 
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The tactics of administering patients, the timing of surgi-

cal intervention, and the preparation of patients for surgi-

cal intervention are described. Postoperative administra-

tion of the outpatient, follow-up. 

Illustrations of the stages of the operation, and intro-

operational photographs are given. 

Key words: bone plastic, bone graft, cleft lip. 

 

 

Актуальність. Вроджені аномалії розвитку 

піднебіння, альвеолярного відростка та верхньої 

губи є одними з найпоширеніших вад розвитку 

людини, які супроводжуються важкими анатомі-

чними та функціональними порушеннями вже з 

перших днів життя. Вони складають до 86 % 

аномалій щелепно-лицевої ділянки та 11–30 % 

всіх вад розвитку людини і посідають 3-є місце 

серед інших вроджених вад. Крім того, у таких 

пацієнтів виникають численні функціональні ро-

злади (порушення акту смоктання, ковтання, жу-

вання, дихання, фонетики), що сповільнює їхній 

розвиток. Враховуючи тенденцію до збільшення 

народжуваності дітей з вказаними вадами розви-

тку обличчя, зростає необхідність розробки но-

вих, якісніших способів надання допомоги таким 

дітям [9, 10].  

Велике значення приділяється вдосконален-

ню хірургічних методик усунення вроджених ро-

зщілин, вивченню особливостей стану та функції 

мови у дітей з розщілинами [2, 5]. 

Незважаючи на значні успіхи, досягнуті віт-

чизняними і зарубіжними клініцистами в області 

хірургічного лікування дітей з вродженими роз-

щілинами верхньої губи та піднебіння, залиша-

ється ряд проблем, пов'язаних з наявністю дефек-

ту альвеолярного відростка верхньої щелепи. 

Причиною нестабільності верхньощелепних 

сегментів і рухливості міжщелепної кістки у 

хворих з двосторонніми наскрізними розщілина-

ми верхньої губи та піднебіння є дефект альвео-

лярного відростка верхньої щелепи, що усклад-

нює ортодонтичне лікування і можливе протезу-

вання в старшому віці. Вестибуло-назальні спо-

лучення порушують гігієну порожнини рота, 

призводять до виникнення хронічних запальних 

процесів у порожнині рота і носа, множинного 

карієсу зубів, та несприятливо позначаються на 

мовленні. Ефективність проведення реконструк-

тивних операцій з метою усунення типової 

деформації верхньої губи і носа також значно 

знижена через відсутність кісткової опори під 

основою крила носа і сплощення фронтального 

відділу верхньої щелепи [1]. 

Кісткова пластика альвеолярного відростка - 

це дуже важливий етап в хірургічному лікуванні 

дітей з вродженими розщілинами верхньої губи 

та піднебіння. До кістково-пластичних операцій 

відносяться втручання, при яких дефект кістки 

одноетапно заміщують ділянкою іншої кістки 

або створюють умови для поступового 

заміщення дефекту новоутвореною кістковою 

тканиною. 

Одним із способів усунення дефекту альвео-

лярного відростка верхньої щелепи є вторинна 

кісткова пластика з використанням аутотранс-

плантата з гребня клубової кістки . Іншим дже-

релом отримання аутокістки, хоча і в обмеженій 

кількості, є симфіз, гілка, ретромолярна ділянка  

нижньої щелепи, бугор верхньої щелепи [3, 6]. 

Однак у ряді випадків результати кісткової 

пластики виявляються непередбачуваними 

внаслідок збереження сполучення між зоною 

аугментації та порожниною носа. Інфільтрація 

зони аугментату, інфікування вмістом порожни-

ни рота та порожнини носа сприяє розвитку уск-

ладнень, таких як часткова або повна 

секвестрація аугментату, втрата об’єму кістково-

пластичного матеріалу, що може привести до ре-

цидиву дефекту  кісткової тканини у зоні 

розщілини. 

Мета нашої роботи. Обґрунтування методу 

усунення дефекту кісткової тканини в зоні 

вродженої розщілини верхньої губи  шляхом 

формування ложа для кісткового трансплантата, 

використовуючи слизово-підслизовий клапоть з 

вестибулярної поверхні верхньої губи.  

Обґрунтування вибору методу оператив-

ного усунення дефекту кісткової тканини 

верхньої щелепи. У хворих з вродженою розщі-

линою верхньої губи та альвеолярного відростку, 

які були раніше прооперовані з цього приводу, 

залишається дефект кісткової тканини в зоні аль-

веолярного відростку та краю грушовидного 

отвору. Також може залишатися дефект м'яких 

тканин та  оронозальне сполучення. У зв'язку з 

цим відмічають порушення прикусу, акту жу-

вання, порушення гігієни та неможливість раціо-

нального протезування. Спостерігається есте-

тичний дефект крила носу зі сторони розщілини, 

який неможливо усунути у зв'язку з відсутністю 

кісткової тканини. 

Тому проведення кісткової пластики є дуже 

необхідним заходом для функціональної 

реабілітації таких хворих.  

Існують кілька методів вторинної кісткової 

пластики альвеолярного відростку та краю гру-

шовидного отвору: 

1. Кісткова пластика алопластичним 

матеріалом (Novacor plus BB dental, Bio-Oss 

Geistlich) [4]; 

2. Кісткова пластика аутотрансплантантом 

(трансплантат з підборідного виступу, транс-

плантат з ретромолярного простору тіла нижньої 

щелепи,  трансплантат з гребня клубової кістки, 
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трансплантат з тібіальної кістки) [11]; 

3. Комбінований метод − аутотрансплан-

тантом та алопластичним матеріалом [3]. 

Додатково можуть використовуватися 

титанові пластини та гвинти для фіксації ауто-

трансплантату. 

Вибір раціонального методу кісткової пла-

стики проводиться після проведення конусно-

променевої комп'ютерної томографії (КПКТ) 

нижньої та верхньої щелепи, для визначення 

розміру дефекту кісткової тканини. Важливою 

складовою перед вторинною кістковою пласти-

кою є дві умови: 

І. Вік хворих, який повинен бути не менше 

12 років (після припинення активного зростання 

верхньої щелепи в довжину і ширину) [4, 7, 8]. 

ІІ. Попереднє ортодонтичне лікування, після 

якого проводиться операція. 

Ці умови дають можливість провести вто-

ринну кісткову пластику та зафіксувати частини 

верхньої щелепи, що  призведе до стабілізації 

фрагментів верхньої щелепи.  

При роботі з трансплантатами в ділянці  по-

рожнини рота найважливішим етапом є створен-

ня умов повної ізоляції трансплантату від по-

рожнини рота та порожнини носа, тому що  у 

зоні розщілини частіше відсутня або частково 

відсутня слизова оболонка порожнини носа та 

окістя. Було прийняте рішення провести пласти-

ку м'якими тканинами для сформування ложа 

для трансплантату, використовуючи спосіб усу-

нення дефекту кісткової тканини верхньої щеле-

пи у осіб, які були раніше прооперовані з приво-

ду вроджених сполучених розщілин верхньої гу-

би і піднебіння, за Гулюком А.Г. (мал. 1). 

 

 
 

Мал.1. Схема етапів проведення оперативного втручання за 

Гулюком А.Г. (Патент на корисну модель №116439 від 

25.05.17) 

Наводимо клінічний випадок вторинної 

кісткової пластики хворої Л. 1994 р\н., історія 

хвороби №633 Діагноз: Вроджена повна сполу-

чена  двостороння розщілина верхньої губи та 

альвеолярного відростку (мал. 2). Були 

проведені клінічні та рентгенологічні (КПКТ) 

дослідження. 

 

 
 

Мал.2. Фотографія хворої Л. 19 років: оронозальне сполу-
чення у зоні розщілини. 

 

Рентгенологічне дослідження (КПКТ) дозво-

лило встановити величину дефекту альвеолярно-

го відростку верхньої щелепи та краю 

грушоподібного отвору у хворої Л. (мал. 3).   
 

 
 

Мал. 3. Фотографія  фрагменту КПКТ в зоні розщілини 

хворої Л. 19 років. Ширина дефекту біля 10мм.  
 

Протокол операції. Операція проводилась 

під  загальним знеболенням, для зменшення 

кровотечі  та гідропрепарування м'яких тканин − 

місцево Sol. Articaini 1 % 10 мл. Розріз проводив-

ся по шийкам зубів до перехідної складки (мал. 

4), відступивши від краю розщілини на 4-5 мм 

так, щоб лінія шва була зміщена в ділянці кістки, 

для виключення можливості інфікування транс-

плантату. Виділений слизовий клапоть, поверну-

тий на 180
о
 та підшитий, сформував ложе для 

трансплантата зі сторони слизової  оболонки по-
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рожнини носа (мал. 4.) Впевнившись у ізоляції 

зони аугментації, переходили до наступного ета-

пу. 

 

 
 

Мал. 4. Фотографія хворої Л. 19 років інтраопераційна, 

створена ізоляція від порожнини носу. 

 

 
 

Мал. 5. Фотографія хворої Л. 19 років інтраопераційна: 

встановлений кістковий трансплантат фіксований титано-

вими гвинтами. 

 

Розріз продовжили по шийкам зубів від 13 

зубу справа до 17 зубу, потім розріз направляли 

по перехідній складці під кутом 60° вперед. Та-

ким чином покращується мобілізація клаптя, що 

призводить до зменшення натягу слизової обо-

лонки у зоні кісткової пластики, та у дистально-

му відділі. Мобілізований клапоть сформовано. 

Проведена декортикація кісткової тканини в зоні 

розщілини для запуску механізму остеогенезу. 

Дуже щадно проводиться гемостаз, щоб не по-

рушувати мікроциркуляцію у зоні кісткової пла-

стики. Трансплантат переміщується в зону 

розщілини, фіксується титановими гвинтами до 

тіла верхньої щелепи (мал. 5.). Мобілізований 

клапоть  переміщується в зону кісткової пласти-

ки та ушивається ПГА 3.0.  

Проводиться медикаментозна 

антибактеріальна та протизапальна терапія, 

спрямована на покращення мікроциркуляції. 

Післяопераційний період займає біля 2 

тижнів, після чого хворі виписуються із 

стаціонару. Даються рекомендації по догляду за 

порожниною рота. Прооперовані продовжують 

спостерігатися у лікаря ортодонта. Через 3 

місяця проводиться контрольна 

ортопантомографія, ще через 3-4 місяця прово-

диться контрольна комп'ютерна томографія. 

Протягом цих 6-7 місяців не рекомендується 

займатися контактними видами спорту та орто-

донтичним лікуванням, направленим на зміну 

прикусу. 

Ортодонтичне лікування не може 

закінчитися раніше, ніж через пів року після 

операції тому, що повинен пройти процес 

остеоінтеграції та формування стійкого 

кісткового сполучення у краю грушоподібного 

отвору.  

Це доводить, що кісткова пластика вкрай 

необхідна для закріплення результатів ортодон-

тичного лікування та відновлення нормальної 

функції верхньої щелепи.   

По закінченню етапу кісткової пластики ми 

даємо можливість проведення наступного етапу 

пластичної корекції крила носу та усунення 

рубцової деформації верхньої губи. 

Висновок. Формування ложа під кістковий 

трансплантат з використанням слизово-

підслизового клаптя з вестибулярної поверхні 

губи в зоні розщілини створює достатні умови 

для подальшої ізоляції зони аугментації від по-

рожнини носа, що сприяє  повноцінному при-

живленню трансплантату  . 
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