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У дітей з вродженими незрощеннями губи та піднебіння (ВНГП) розвивається складний 

комплекс анатомо-функціональних і естетичних порушень. Лікувально-діагностичні за-

ходи потребують мультидиcциплінарного підходу. Головне завдання ортодонтичного 

супроводу на етапах первинних хірургічних втручань – запобігання ортогнатичної хірур-

гічної корекції в майбутньому, шляхом оптимізації вибору та тактики ортодонтичного 

лікування в межах заходів комплексної реабілітації. Мета роботи були обґрунтування, 

апробація та впровадження у клінічну практику комплексу лікувально-діагностичних за-

ходів, спрямованих на реабілітацію дітей із ВНГП. Підтверджено, що забезпечення не-

обхідних умов для ссання створює оптимальні умови для проведення хірургічного втру-

чання на губі та піднебінні. Тактика ортодонтичного лікування залежала від періоду роз-

витку зубощелепного апарату, віку, виду незрощення, етапності, термінів проведення та 

об’єму хірургічних втручань, якості та методів операції, вираженості деформацій, пси-

хоемоційного стану дитини, факторів комунікації батьків та пацієнта з лікарем, соціа-

льно-економічних складових. Для лікування зубощелепних деформацій у більшості в пе-

ріод змінного прикусу використано знімні та незнімні ортодонтичні апарати. Окремим 

напрямком реабілітації були профілактика та лікування захворювань твердих тканин зу-

бів і тканин періодонту. Логопсихологічний супровід починався з 2–3 місяців. Запропо-

нований в практику комплекс лікувально-діагностичних заходів, визначених у часі, тер-

мінах, послідовності та обсязі, спрямованих на реабілітацію дітей із ВНГП, дозволив 

отримати у 87,6 % дітей позитивні анатомічні, функціональні та естетичні результати. 

Ключові слова: лікувально-діагностичні заходи, ортодонтичне лікування, логопсихо-

логічний супровід, алгоритм реабілітації. 
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Вступ 

Вроджені незрощення губи та підне-

біння (ВНГП) є одними з найрозповсюд-

женіших вад розвитку. Висока пошире-

ність їх відзначається у західних регіо-

нах України – 1,24:1000 новонародже-

них [1]. Відповідно до даних ДУ «Цент-

ру громадського здоров’я Міністерства 

охорони здоров’я України», протягом 

останніх років спостерігається тенден-

ція до зниження кількості народжених. 

При цьому, відсоток дітей з ВНГП зали-

шається стабільним і знаходиться в ме-

жах від 0,091 % до 0,100 % [2]. 

У зазначеної категорії дітей розвива-

ється складний комплекс анатомо-функ-

ціональних і естетичних порушень, які 

посилюються з ростом і потребують 

комплексного та багатоетапного ліку-

вання. При цьому, на послідовність 

втручань впливають наявність супутніх 

вроджених захворювань (серцево-су-

динної та сечостатевої систем, опорно-

рухового апарату, тощо). Серед набутих 

захворювань при ВНГП превалюють гос-

трі респіраторні та захворювання ЛОР-

органів на фоні зниженого імунітету, 

високий ступінь ураження зубів карі-

єсом та тканин пародонту, логопедичні 

порушення. Лікувально-діагностичні за-

ходи потребують скоординованої взає-

модії фахівців різного профілю, мульти-

диcциплінарного підходу до подолання 

виявлених проблем. Прийнятного ре-

зультату вдається досягти виключно 

при злагодженому механізмі наступності 

у лікуванні кожним спеціалістом, що 

визначене у часі та об’ємі, за умови мо-

тивації та розуміння етапів реабілітації 

батьками і, певною мірою, самою дити-

ною [1; 3–10]. 

 

 У 14–75 % дітей з ВНГП проводяться 

ортогнатичні хірургічні втручання, які 

ряд науковців розглядають як необхід-

ний етап лікування цієї категорії пацієн-

тів. Водночас, у 18–44 % випадків відмі-

чаються функціонально та естетично 

невдалі результати [11–17]. Саме тому 

необхідний ретельний ортодонтичний 

супровід дітей з ВНГП на етапах пер-

винних хірургічних втручань, спрямо-

ваний на запобігання ортогнатичної хі-

рургічної корекції в майбутньому, шля-

хом оптимізації вибору та тактики орто-

донтичного лікування в межах мульти-

диcциплінарних заходів комплексної 

реабілітації. 

Мета роботи – обґрунтування, апро-

бація та впровадження у клінічну прак-

тику комплексу лікувально-діагностич-

них заходів, спрямованих на реабіліта-

цію дітей із вродженими незрощеннями 

губи та піднебіння. 

Матеріали та методи 

Комплекс поетапних діагностично-

лікувальних заходів для дітей із однобіч-

ними та двобічними ВНГП розроблено 

та апробовано на клінічних базах Наці-

онального медичного університету іме-

ні О.О. Богомольця на 95 пацієнтах із 

ВНГП. З них у 45,3 % (n=43) в анамнезі 

відмічено двобічні незрощення, у 54,7 % 

(n=52) – однобічні зліва або справа. Оцін-

ка ефективності реабілітації проводи-

лася з використанням методів клініч-

ного і параклінічного обстеження, фото-

грамометрії, морфометрії, антропомет-

рії, магнітно-резонансної томографії, 

комп’ютерної томографії, логопедичних 

та психологічних тестів. 

Статистичний аналіз наявних даних 

здійснювався за допомогою спеціалізо- 
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ваного статистичного програмного за-

безпечення MedStat v. 5.2 (Україна, Free 

Software Licence) та Jamovi v. 2.3 (The 

Jamovi Project (2023), GNU Affero 

General Public License v3.0). Перевірка 

розподілу на нормальність усіх кількіс-

них даних була здійснена із застосуван-

ням критерію Шапіро-Уілка. 

Критерії включення були наступні: 

діти з різними видами однобічних та 

двобічних незрощень губи, альвеоляр-

ного відростку, твердого та м’якого під-

небіння до та на етапах хірургічних 

втручань, вік від народження до 15 ро-

ків без розподілу за гендерною принале-

жністю, згода батьків. Критерії виклю-

чення: відсутність повного документу-

вання випадку, вік старше 15 років, ная-

вність вроджених або спадкових синд-

ромів, що впливають на ураження ін-

ших органів і систем, відмова батьків. 

Результати та їх обговорення 

Перший етап реабілітації дітей із  

ВНГП – підготовка до хейлориноплас-

тики. Його основою є налагодження го-

дування з використанням соски задля 

збереження смоктального рефлексу. Бу-

ло вивчено вплив соски на розміри де-

фекту у 52,6 % дітей віком 1–12 місяців 

(n=50). Встановлено, що використання 

соски сприяє зміщенню міжщелепної кі-

стки по трансверзалі і вертикалі, спри-

чиняє збільшення діастазу між незроще-

ними фрагментами, розширення дефек-

ту піднебіння, переміщення горизон-

тальних пластинок піднебінної кістки 

у вертикальне положення. Застосування 

соски можливе при ізольованих незро-

щеннях м’якого піднебіння, незрощен-

нях м’якого і дистальної частини (1/2) 

твердого піднебіння та у пацієнтів з не-

ушкодженим альвеолярним відростком. 

Водночас, використання обтураторів 

виключає постійний тиск язика та соски 

під час годування на незрощені фрагмен-

ти верхньої щелепи, що дає змогу домог-

тися стабілізації їхнього положення при 

наскрізних незрощеннях губи, альвео- 

 лярного відростку, твердого і м’якого 

піднебіння. Забезпечення необхідних 

умов для ссання створює оптимальні 

умови для проведення хейло- та палято-

пластики. Показаннями до застосування 

обтураторів є однобічні та двобічні на-

скрізні незрощення верхньої губи, аль-

веолярного відростка, твердого та м’я-

кого піднебіння, ізольовані незрощення 

2/3 твердого та м’якого піднебіння. Се-

ред обстежених обтураторами типу знім-

ного протезу на верхню щелепу корис-

тувались 11,6 % немовлят (n=11). 

У 10,5 % дітей (n=10) з однобічними 

ВНГП на підготовчому етапі перед хей-

лоринопластикою використано пов’яз-

ки DyneCleft (Канада), що дозволило 

зменшити відстань між фрагментами 

верхньої губи. За показниками фотогра-

мометрії у пацієнтів відзначено змен-

шення відстані між незрощеними фраг-

ментами губи, основ крил носа, співвід-

ношення довжини та ширини ніздрі на 

стороні незрощення. 

За виключенням випадків генетичної 

схильності до мезіального прикусу при 

ізольованих незрощеннях піднебіння, 

ортодонтичний супровід передбачав на-

лагодження годування шляхом роз’єд-

нання ротової і носової порожнин. Піс-

ля ураностафілопластики вторинна руб-

цева деформація щелепи може призво-

дити до формування патологічного при-

кусу у трансверзальній площині. З ме-

тою профілактики звуження верхньої 

щелепи та посилення анкоражу верхніх 

зубів з боку піднебіння, виготовляли ре-

тенційні апарати. У подальшому зусил-

ля ортодонта були спрямовані на стри-

мування росту нижньої щелепи та сти-

муляцію росту верхньої по сагіталі. 

При однобічних та двобічних наскріз-

них ВНГП дохірургічна ортодонтія має 

вагоме значення у запобіганні форму-

вання стійких форм зубощелепних де-

формацій. Тактика ортодонтичного ліку-

вання залежала від періоду розвитку зу-

бощелепного апарату, віку, виду незро- 
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щення, етапності, термінів проведення 

та об’єму хірургічних втручань, якості 

та методів операції, вираженості дефор-

мацій у трансверзальній та сагітальній 

площинах і компонентів симптомокомп-

лексу аномалій та деформацій, що ус-

кладнюють патологію, психоемоційно-

го стану дитини, факторів комунікації 

батьків та пацієнта з лікарем, соціально-

економічних складових. 

Діти з протрузією міжщелепної кіст-

ки при двобічних ВНГП вимагали дода-

ткового ортодонтичного чи хірургічно-

го втручання на тканинах первинного 

піднебіння до хейлоринопластики. У ді-

тей до 6 місяців з протрузією менше 

5 мм ефективною була ортодонтична 

корекція, понад 5 мм – остеотомія ле-

міша. Залежно від протрузії та виду не-

зрощення хейлоринопластика проводи-

лася в 3–12 міс. Вивчення вмісту адені-

лових нуклеотидів (АТФ, АДФ, АМФ) 

у слизовій оболонці, м’язах, шкірі 79 бі-

оптатів 21,2 % дітей (n=18) цього віку 

показало, що їх енергообмін у 1,5 рази 

інтенсивніший у слизовій оболонці та 

шкірі, ніж у м’язах, але сумарна кіль-

кість залежно від виду незрощення дос-

товірно не відрізнялась, що має зна-

чення при вивченні причин хірургічних 

ускладнень на м’яких тканинах. 

При однобічних наскрізних ВНГП, за 

умови значного колапсу малого фрагмен-

ту альвеолярного відростку верхньої ще-

лепи, важливим є досягнення торцевого 

контакту між фрагментами. Якість ви-

конання хейлоринопластики впливає на 

розвиток верхньої щелепи, що встанов-

лено за антропометричними показника-

ми сканованих моделей щелепи. Після 

первинної хейлоринопластики віднов-

люється основний м’язовий констрик-

тор ротової щілини, що створює умови 

для біофункціональної регуляції взає-

морозташування незрощених фрагмен-

тів, обмежує подальші їх переміщення 

один відносно одного, оптимізує та го-

тує їх до проведення другого етапу хі- 

 рургічних втручань – велопластики. 

Проведені морфометричні виміри ще-

леп у дітей з ВНГП віком 8–14 місяців 

після хейлоринопластики, які готува-

лись до велопластики, продемонстру-

вали суттєві зміни сагітальних та транс-

верзальних показників верхньої щеле-

пи. Їх кореляція, визначення найбільш 

значущих, дозволяє прогнозувати зони 

ризику формування зубощелепних де-

формації. Після хейлоринопластики, 

з метою ізоляції альвеолярного відрост-

ка від дії рубцевої тканини губи, вико-

ристано знімну пластинку на верхню 

щелепу з пелотом. 

Велопластика відновлює анатомо-

функціональну спроможність велофарин-

гіального комплексу. В задніх відділах 

незрощених фрагментів верхньої щеле-

пи залишається другий за значенням 

м’язовий жом, який має зв’язок із її кіст-

ковими структурами та крилоподібним 

відростком основної кістки і впливає на 

взаєморозташування бокових фрагмен-

тів. Морфометричні виміри після велоп-

ластики засвідчили зміни сагітальних та 

трансверзальних розмірів щелепи.  

До проведення уранопластики корис-

тувались ретенційними ортодонтични-

ми апаратами, приділяли увагу профілак-

тиці розвитку зубощелепних деформа-

цій у сагітальній та трансверзальній пло-

щинах. Недостатній рівень дохірургіч-

ної ортодонтії та ортодонтичного су-

проводу після перших первинних хірур-

гічних втручань є однією з причин висо-

кої поширеності деформацій у старшо-

му віці. Головною умовою для досяг-

нення максимального анатомо-функціо-

нального результату операцій є ефектив-

на міопластика та ретротранспозиція. 

Отримані результати діагностичного 

скринінгу зубощелепних деформацій 

у дітей з ВНГП довели необхідність ви-

користання комплексу профілактичних 

та лікувальних заходів із застосуванням 

ортодонтичних апаратів з різними конс-

труктивними елементами на усіх етапах  
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реабілітації. У тимчасовому та ранньо-

му змінному прикусах для лікування де-

формацій, отримання задовільного сагі-

тального, вертикального перекриття та 

нормалізації співвідношень по транс-

верзалі у 92,6 % (n=88) випадків на по-

чатковому етапі лікування було викори-

стано знімні ортодонтичні апарати з од-

ним або декількома ортодонтичними 

гвинтами. Їх конструктивними особли-

востями були секторальні розпили, що 

дозволило зміщувати окремі фрагменти 

щелепи на зубному та альвеолярному 

рівнях. Одночасно 18,9 % дітей (n=18) 

з однобічними ВНГП для контролю роз-

витку нижньої щелепи у ранньому віці 

та попередження її непропорційного рос-

ту відносно верхньої щелепи користува-

лись підборідною пращею. Викорис-

тання незнімних конструкцій мало пев-

ні обмеження, пов’язані з особливос-

тями умов для фіксації, неможливістю 

розміщення опорних елементів на тим-

часових зубах за наявної резорбції їх ко-

ренів та під час фізіологічної зміни, труд-

нощами якісного гігієнічного догляду. 

Серед незнімних ортодонтичних конс-

трукцій були застосовані модифікації 

верхньощелепних механічних апаратів 

Derichsweiler, Nord, Haas/Marco Rosa, 

McNamara, дугові апарати bi-helix/ 

quad-helix / tri-helix. З метою стимуляції 

росту верхньої щелепи та зміщення її по  

 сагіталі – знімні або незнімні апарати 

у комбінації з маскою Dealer (рис.). 

Активацію гвинтів проводили індиві-

дуально з урахуванням експерименталь-

но-теоретичних досліджень жорсткості 

ортодонтичних пристроїв та визначення 

якісних показників кісткової тканини 

у ділянках, які відповідають максималь-

ному напруженню під впливом їх дії. 

Головним критерієм успішного ліку-

вання знімною апаратурою був мотива-

ційний компонент. Більшість дітей 

з ВНГП та їх батьків не у повній мірі ро-

зуміють значущість ортодонтичного су-

проводу, гігієнічного догляду за порож-

ниною рота, корекційної логопедичної 

роботи, маючи хибну думку, що єдиний 

шлях вирішення проблеми незрощення – 

виключно оперативні втручання. 

Кожна дитина потребує педіатрично-

го супроводу як у доопераційний пе-

ріод, так і після. Проведені дослідження 

наявності вроджених та набутих захво-

рювань у пацієнтів з ВНГП показали, 

що 30,1% дітей (n=23) мали вроджені 

вади розвитку серцево-судинної та сечо-

статевої систем, опорно-рухового апа-

рату, тощо та 100% – набуті соматичні 

захворювання. 

Окремим напрямком реабілітації ді-

тей з ВНГП були профілактика та ліку-

вання захворювань твердих тканин зу-

бів і тканин періодонту. У період від на- 

 

 

 
 

Рис. Початковий етап (а–с) та результат лікування (d–f) пацієнта N  

з однобічним вродженим незрощенням губи та піднебіння. 
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родження дитини, а особливо – з моменту 

прорізування перших зубів, оцінювався 

рівень ризику розвитку карієсу тимча-

сових, пізніше – карієсу постійних зу-

бів. Діти з ВНГП мають підвищений ри-

зик розвитку карієсу зубів через низку 

причин, до яких належать: рання конта-

мінація карієсогенними мікроорганіз-

мами, а також певні особливості мікро-

біому порожнини рота через проник-

нення мікроорганізмів з верхніх дихаль-

них шляхів та зовнішнього середовища 

за рахунок ротового дихання; недостатнє 

самоочищення зубів і складність ефек-

тивного здійснення індивідуальних гігі-

єнічних заходів через морфологічні особ-

ливості порожнини рота, наявність 

складних ортодонтичних конструкцій; 

зазвичай недостатня мотивація до регу-

лярної ретельної гігієни порожнини ро-

та; особливості харчування (переважно 

вуглеводиста їжа м’якої консистенції, 

тривале затримання їжі в роті), прийом 

цукровмісних медикаментозних препа-

ратів; наявність зубощелепних дефор-

мацій і вроджених вад зубів; зниження 

захисних функцій ротової рідини через 

зміни її складу і ротове дихання; як пра-

вило, запізнілий початок профілактич-

них заходів і нерегулярні контрольні 

огляди дитячим стоматологом-терапев-

том. 

Усім дітям відповідно до визначено-

го рівня ризику розвитку карієсу приз-

начались профілактичні заходи, а саме: 

раціональна гігієна порожнини рота із 

застосуванням фторидвмісних зубних 

паст (1000 ч/млн фториду для дітей ві-

ком до 6 років, 1450 ч/млн, а за надзви-

чайно високого ризику – навіть 5000 

ч/млн – після 6 років) і спеціальних пред-

метів гігієни, зокрема, для догляду за ор-

тодонтичними конструкціями; періодич-

не (відповідно до рівня ризику) місцеве 

застосування фторидвмісних лаків з вміс-

том 5 % натрію фториду; якомога більш 

рання герметизація фісур і ямок зубів; 

регулярна санітарна просвіта батьків  

 і дітей, профілактика шкідливих звичок, 

навчання методам самостійного конт-

ролю стану порожнини рота; корекція 

дієти із наголосом на контролі вжи-

вання вуглеводів; самоконтроль і регу-

лярний контроль з боку лікаря-стомато-

лога терапевта (дитячого стоматолога), 

спрямований на корекцію профілактич-

ної програми і раннє виявлення захво-

рювань зубів і тканин пародонта. 

Визначався також ризик розвитку хво-

роб тканин періодонту, особливо в пе-

ріод змінного і постійного прикусу, 

здійснювалось лікування їх початкових 

форм. Окрема увага надавалась догляду 

за зубами та тканинами періодонту без-

посередньо в післяопераційний період із 

долученням до нього спеціальних засо-

бів і предметів індивідуальної гігієни 

(зубні пасти і ополіскувачі з антисепти-

чною дією, спеціальні м’які зубні щітки, 

іригатори тощо).  

У 93,7% дітей (n=89) здійснювалось 

лікування карієсу та його ускладнень  

тимчасових і постійних зубів із застосу-

ванням мінімально інвазивних або тра-

диційних методів лікування в залежності 

від кожної окремої ситуації. Терапевтич-

не лікування тісно координувалось з ор-

тодонтичним, а також з хірургічними 

втручаннями в різні періоди розвитку 

дитини. 

Логопсихологічний супровід дітей із 

ВНГП починався з 2–3 місяців. На під-

готовчому етапі до хейлопластики акце-

нтували увагу на формування та розви-

ток кінестетичного та кінетичного ора-

льного праксисів. На підготовчому етапі 

до велопластики – на розвиток когнітив-

них процесів (формування зорового та 

слухового зосередження, тактильного 

сприйняття) та дрібної моторики малю-

ка, фонематичного слуху. Основним зав-

данням було формування тиску в рото-

вій порожнині шляхом виконання впра-

ви затиску носа дитини на момент гу-

ління, а в подальшому – лепету. Під час 

нього носові звуки замінюються склад- 
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ними ротовими, що вимагають макси-

мального ротового тиску. Такі вправи 

були профілактичними та адаптивними 

для зменшення рівня назалізації у ди-

тини з віком. Після велопластики продо-

вжувалася робота з розвитку когнітив-

них процесів (слухова пам’ять, просто-

рові уявлення, мислення). Додавалася 

орофаціальна міофункціональна гімнас-

тика. Паралельно працювали над розви-

тком мовленнєвого дихання, удоскона-

ленням фонематичного слуху та розви-

тку фонематичного сприйняття, лексич-

ної та просодичної сторін мовлення. Піс-

ля уранопластики робота над розвитком 

когнітивних процесів продовжувалася 

(зорово-моторна координація, слухомо-

вна пам’ять, вербально-логічне мислен-

ня, вербалізація просторових уявлень, 

пізнавальна активність). Формували фо-

нологічну, лексико-граматичну сторони 

мови з тренуванням мовленнєвого ди-

хання. Основна робота передбачала зни-

ження рівня назалізації. Для підвищен-

ня ефективності та прискорення роботи 

на всіх етапах корекційної логопсихоло-

гічної роботи застосовувались іннова-

ційні логотехнології. 

Чимало досліджень присвячено вив-

ченню оптимального періоду та етапності 

комплексної реабілітації дітей з ВНГП 

[1; 7; 8; 18; 19]. Більшість з них зазнача-

ють, що, тактика ведення дітей з ВНГП 

з моменту народження і до 15–18 років 

передбачає вирішення завдань коман-

дою спеціалістів у складі педіатра, ще-

лепно-лицевого хірурга, анестезіолога, 

оториноларинголога, ортодонта, лого-

педа, терапевта-стоматолога, психоло-

га, невролога, офтальмолога, кардіолога 

та ін. Комплекс лікувально-діагностич-

них заходів дітей з ВНГП включає скла-

дові злагодженої роботи кожного з спе-

ціалістів за умови мотивації розуміння 

батьками етапності лікування та необ-

хідності виконання всіх рекомендацій 

з метою досягнення бажаного анатоміч- 

 ного, функціонального та естетичного 

результату. 

Більшість науковців схильні до дум-

ки, що для досягнення оптимальних ре-

зультатів ортодонтичного лікування, 

зважаючи на специфіку зубощелепних 

деформацій у цієї категорії пацієнтів, 

необхідне ґрунтовне вивчення особли-

востей біомеханічної поведінки систем, 

що включають в себе ортодонтичну 

конструкцію і зубощелепний апарат  

в експериментально-теоретичних дослід-

женнях, та визначення показників рент-

генологічної щільності кісткових тка-

нин щелепно-лицевої ділянки у визна-

чених зонах резистентності в певні ві-

кові періоди. При цьому зазначається, 

що розподіл напружень в кістковій тка-

нині є не рівномірним. Максимальні 

градієнти еквівалентних напружень від-

значали на ділянках кісткової перегород-

ки носа, горизонтальних пластинок під-

небінної кістки, в околі крило-щелеп-

ного з’єднання, на ділянці вилицево-

альвеолярного відростку та лобного від-

ростка верхньої щелепи. Через систему 

вертикальних та горизонтальних контр-

форсів середньої зони обличчя напру-

ження від ортодонтичного апарату пере-

розподілялися і передавались на струк-

тури основи та склепіння черепа [20–23]. 

Для лікування зубощелепних дефор-

мацій у дітей з ВНГП використовуються 

знімні та незнімні ортодонтичні апарати 

з різними активними елементами. До їх 

недоліків відноситься недостатня уні-

версальність, адже розроблялись вони 

для розширення верхньої щелепи у па-

цієнтів без вроджених вад розвитку і пе-

редбачають рівномірне розширення верх-

ньої щелепи. При лікуванні дітей 

з ВНГП важливо досягти координова-

ного росту та фізіологічного взаємороз-

міщення щелеп, для чого фундамен-

тально важливим є усунення вимуше-

них сагітальних і трансверзальних змі-

щень [5; 7; 8], що вимагає модифікації 
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відомих ортодонтичних конструкцій для 

одночасного впливу на незрощені фраг-

менти верхньої щелепи, а саме, несимет-

ричного розширення та одночасної про-

тракції. 

Результати наших досліджень знач-

ною мірою співпадають з точкою зору 

більшості науковців, що зазначають важ-

ливість дотримання скоординованого 

алгоритму реабілітації дітей з ВНГП [1; 

3–10; 18; 19]. 

 Висновок  

Запропонований в практику комп-

лекс лікувально-діагностичних заходів, 

визначених у часі, термінах, послідов-

ності та обсязі, спрямованих на реабілі-

тацію дітей із вродженими незрощен-

нями губи та піднебіння, дозволив отри-

мати у 87,6 % дітей позитивні анато-

мічні, функціональні та естетичні ре-

зультати.  

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Filonenko V., Kaniura O., Bidenko N., Iefymenko V., Iakovenko A. 

MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO THE TREATMENT OF CHILDREN 

WITH CONGENITAL CLEFT LIP AND PALATE IN UKRAINE 

Children with congenital cleft lip and palate (CLP) develop a composite complex of ana-

tomical, functional and aesthetic disorders that increase with growth and require comprehensive 

and multi-stage treatment. Treatment and diagnostic measures require a multidisciplinary ap-

proach to overcome the identified problems. The main task of orthodontic support for children 

with CLP at the stages of primary surgical interventions is aimed at preventing orthognathic 

surgical correction in the future, by optimizing the choice and tactics of orthodontic treatment 

within the framework of multidisciplinary comprehensive rehabilitation measures. The purpose 

of the work is the substantiation, approval and introduction into clinical practice of a complex 

of medical and diagnostic measures aimed at the rehabilitation of children with CLP. It con-

firmed that providing the necessary conditions for sucking creates optimal conditions for sur-

gical intervention on the lip and palate. The tactics of orthodontic treatment depended on the 

period of development of the dentognathic apparatus, age, type of cleft, staging, timing and 

volume of surgical interventions, quality and methods of surgery, severity of deformations in 

the transversal and sagittal planes and components of the symptom complex of anomalies and 

deformations complicating the pathology, psychological and emotional child state, factors of 

parents and patients communication with the doctor, social and economic components. Remov-

able and fixed orthodontic appliances are used in most cases at the initial stage of treatment for 

the treatment of dentognathic deformities, obtaining satisfactory sagittal and vertical overlap 

and normalization of transversal ratios. A separate area of rehabilitation was prevention and 

treatment of diseases of hard tissues of teeth and periodontal tissues. Speech therapy and psy-

chological support started from 2–3 months. The proposed complex of treatment and diagnostic 

measures, determined in time, terms, sequence and volume, aimed at the rehabilitation of chil-

dren with CLP, made it possible to obtain positive anatomical, functional and aesthetic results 

in 87.6% of children. 

Keywords: therapeutic and diagnostic measures, orthodontic treatment, speech therapy and 

psychological support, rehabilitation algorithm. 
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