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Мета: дослідити антропометричні параметри 
назо-лабіального комплексу у пацієнтів із різними 
розмірами вродженого дефекта коміркового від-
ростка верхньої щелепи до хірургічного втручання 
на ньому.

Матеріали і методи. Для досягнення постав-
леної мети було проведено клінічну оцінку назо-
лабіального комплексу у 54 дітей, віком від 10 до 
19 років, із уродженими незрощеннями верхньої 
губи та піднебіння з урахуванням таких показни-
ків: довжина крила носа, ширина дна носового 
ходу, зміщення крила носа за вертикаллю та їх 
співвідношень. Діти були розподілені на три під-
групи, залежно від розміру кісткового дефекту, що 
передбачало планування різного способу хірургіч-
ного втручання: 1 (n=13) – ліквідація дефекта без 
елементів остеопластики, 2 (n=11) – пластика з 
використанням тканини симфізу нижньої щелепи, 
3 (n=30) – пластика з використанням тканини вели-
когомілкової кістки.

Результати. Уроджені незрощення верхньої 
губи та піднебіння супроводжуються численними 
анатомічними та функціональними порушеннями в 
зубощелепній системі. Реконструкція коміркового 
відростка верхньої щелепи на стороні незрощен-
ня є необхідним етапом комплексної реабілітації 
пацієнта. Фіксація процесу реабілітації пацієнта 
за допомогою фотографії, аналіз клінічних фото 
є важливим компонентом оцінки результатів ліку-
вання.

Об’єм уродженого (остаточного) дефекту 
коміркового відростка верхньої щелепи прямим 
чином впливає на ступінь асиметрії обличчя, що 
відображається в змінах співвідношень на ураже-
ній та здоровій сторонах – довжини крила носа, 
ширини носового ходу, кутів основи крила носа. 
Такі антропометричні дані можуть виступати клю-
човими точками в ході вибору методик хірургічно-
го втручання та застосування виду аутологічних 
трансплантатів. 

Висновки. Антропометрія (фотограмометрія) 
назо-лабіального комплексу на обличчі є додат-
ковим методом, який є необхідним для прийняття 
вірних клінічних рішень у ході планування рекон-
структивних втручань на верхній щелепі при уро-
джених незрощення верхньої губи та піднебіння.

Ключові слова: діти, незрощення верхньої 
губи та піднебіння, остеопластика, антропометрія, 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослiдження є фрагментом 
планової науково-дослідної теми «Впровадження 
сучасних матеріалів та технологій в стоматоло-
гічну практику» кафедри хірургічної стоматології 
та клінічних дисциплін ДВНЗ «Ужгородський на-
ціональний університет», № державної реєстрації 
0119U102057.

Вступ. Уроджені вади розвитку людини за-
лишаються однією з актуальних медичних і со-
ціальних проблем, а природжені вади щелепно-
лицевої ділянки (ЩЛД) перебувають на 4–7-му 
місці у структурі уроджених аномалій, і загалом, 
за даними різних джерел, становлять від 13,0 до 
30,0% всіх уроджених вад. Уроджені незрощення 
верхньої губи та піднебіння (УНВГП) є найпоши-
ренішими вадами ЩЛД, які виявляються в новона-
роджених. Дані медичної статистики вказують, що 
в Україні до останнього часу на неповних 11 млн 
дитячого населення припадало 12 тис. осіб із уро-
дженими вадами ЩЛД. Тобто, в середньому, реє-
струвалося народження одної дитини на 420–450 
новонароджених [1-4].

Наявність таких аномалій завжди супрово-
джується численними анатомо-функціональними 
порушеннями зубощелепної системи. Ступінь ви-
раженості таких порушень при УНВГП залежить 
від багатьох факторів та умов – форма та вели-
чина незрощення, віку пацієнта, супутньої локаль-
ної та загальносоматичної патології, а також від 
успішності проведеного лікування. При цьому, в 
пацієнта з різним ступенем важкості порушуються 
функції дихання, ссання, ковтання та мовлення, і 
це викликає порушення роботи багатьох систем 
організму дитини, негативно впливає на загаль-
ний соматичний розвиток. Поєднання перелічених 
факторів може суттєво знижувати якість життя 
пацієнта, а також призводити до його пожиттєвої 
інвалідизації. Тому організація якісної комплексної 
реабілітації пацієнта із УНВГП є актуальним пи-
танням для системи охорони здоров’я в багатьох 
країнах світу [5-10].
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Виконання реконструктивних втручань на 
коміркових відростках верхніх щелеп на сторо-
ні незрощення є необхідним етапом комплексної 
реабілітації пацієнта, яке позитивно впливає на 
симетрію середньої третини обличчя, стабілізує 
та нормалізує положення крила носа, відновлює 
ізоляцію носової та ротової порожнин, забезпечує 
оптимальні умови для проведення ортодонтично-
го лікування та зубного протезування (за потреби). 
На сьогодні фіксація процесу реабілітації пацієнта 
з уродженими вадами за допомогою фотографії 
є важливим компонентом оцінки результатів лі-
кування, тому аналіз результатів клінічних фото є 
способом математичного моделювання, яке спро-
щує сприйняття клінічної ситуації [11-15].

Мета дослідження – дослідити антропоме-
тричні параметри назо-лабіального комплексу у 
пацієнтів із різними розмірами уродженого дефек-
ту коміркового відростка верхньої щелепи до хі-
рургічного втручання на ньому.

Матеріал та методи дослідження. Дослі-
дження проведено на базі дитячої клінічної лікарні 
№ 7 м Києва. Дослідження виконані з дотриман-
ням основних положень «Правил етичних прин-
ципів проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини», затверджених Гельсінською 
декларацією (1964-2013 рр.), ICH GCP (1996 р.), 
Директиви ЄЕС № 609 (від 24.11.1986 р.), наказів 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 944 від 
14.12.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р. Для участі 
у дослідженні батьки пацієнтів підписували фор-
му «Добровільної інформованої згоди пацієнта на 
участь у дослідженні». Повна анонімність була за-
безпечена кожному пацієнту.

Для досягнення поставленої мети було прове-
дено клінічну оцінку назо-лабіального комплексу у 
54 дітей із УНВГП (віком від 10 до 19 років) з ураху-
ванням таких показників: довжина крила носа, ши-
рина дна носового ходу та зміщення крила носа за 
вертикаллю. Антропометричне дослідження назо-
лабіального комплексу здорової та прооперованої 
сторони здійснювалося за такими показниками: 

•	 ab – основа крила носа (abz – здорова сто-
рона, abn – сторона незрощення); 

•	 sn – нижній край точки висоти колумели 
(шкірної частини носової перегородки) по 
центральній лінії; 

•	 prn – кінчик носа; 
•	 abz–prn – довжина крила носа здорової 

сторони; 
•	 abn–prn – довжина крила носа сторони не-

зрощення; 
•	 abz – sn – ширина дна носового ходу здо-

рової сторони; 
•	 abn–sn – ширина дна носового ходу сторо-

ни незрощення; 

•	 рrn–abz–sn – кут основи крила носа здо-
рової сторони (Z); 

•	 рrn–abn–sn – кут основи крила носа сторо-
ни незрощення (N) [2, 16]. 

Клініко-рентгенологічне обстеження дефекту 
здійснювалося із визначенням висоти коміркового 
відростка верхньої щелепи по краях незрощення, 
ширини незрощення на рівні апікального базису та 
на рівні коміркового гребня. Діти з клінічної групи 
дослідження були розподілені на три підгрупи, за-
лежно від розміру і кісткового дефекту, що перед-
бачало планування різного способу хірургічного 
втручання. Перша підгрупа пацієнтів нараховува-
ла 13 пацієнтів. У цій підгрупі пацієнтам планували 
ліквідацію дефекту коміркового відростка верх-
ньої щелепи шляхом пластики м’яких тканин, без 
елементів кісткової пластики. Друга підгрупа паці-
єнтів включала 11 осіб, у яких пластику комірко-
вого відростка мали проводити із використанням 
аутологічної кісткової тканини із симфізу нижньої 
щелепи. Третя підгрупа була найбільшою (30 осіб) 
і включала пацієнтів, у яких ліквідацію дефекту ко-
міркового відростка верхньої щелепи виконували з 
використанням аутотрансплантату із великогоміл-
кової кістки. Розподіл дітей по підгрупах проводив-
ся емпірично, на основі проведення вимірювань 
розміру дефекту кісткової тканини за даними рент-
генологічного дослідження (конусно-променева 
комп’ютерна томографія) та аналізу їх результатів 
в спеціальних радіологічних комп’ютерних про
грамах.

Cтатистичний аналіз отриманих при вимірю-
ванні значень проводився за допомогою програм-
ного пакета Microsoft Excel 2016. Отримані дані 
були оброблені із застосуванням методів описової 
статистики.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Вихідні антропометричні показники в підгрупі 1 
(ліковані без кісткової пластики) були наступними: 
довжина крила носа здорової сторони (abz–prn) 
становила 2,4 см (від 2,29 до 2,63 см), довжина 
крила носа сторони незрощення (abn–prn) дорів-
нювала 2,57 см (від 2,42 до 2,60 см). Ширина дна 
носового ходу здорової сторони (abz–sn) складала 
1,55 см (від 1,42 до 1,73 см), ширина дна носово-
го ходу сторони незрощення (abn– n) дорівнюва-
ла 1,7 см ( від 1,60 до 1,77 см). Кут основи крила 
носа здорової сторони (Z) (рrn–abz–sn) становив 
40,00° (від 38,00 до 40,00°), кут основи крила носа 
сторони незрощення (N) (рrn–abn–sn) дорівнював 
34,00° (від 30,00 до 35,00°). 

Коефіцієнт співвідношення довжини крила 
носа сторони незрощення до здорової сторони 
(abn–prn/abz–prn) визначався на рівні 1,0 (від 0,9 
до 1,0). Коефіцієнт співвідношення ширини дна 
носового ходу сторони незрощення до здорової 
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сторони (abn–sn/abz– sn) – 1,14 (від 1,02 до 1,15). 
Коефіцієнт співвідношення довжини крила носа 
сторони незрощення до ширини дна носового 
ходу даної сторони (abn–prn/abn–sn) дорівнював 
1,45 (від 1,37 до 1,51). Коефіцієнт співвідношення 
довжини крила носа здорової сторони до ширини 
дна носового ходу даної сторони (abz–prn/abz–sn) 
становив 1,59 (від 1,47 до 1,69) (таблиця). Отри-
мані дані свідчать про наявність асиметрії сторін 
назо-лабіального комплексу у пацієнтів, що, окрім 
чисто візуального опису, можна було виміряти і за-
фіксувати.

Антропометричні показники назо-лабіально-
го комплексу в підгрупі 2 наступні: довжина кри-
ла носа здорової сторони (abz–prn) дорівнювала 
2,4 см (від 2,12 до 2,75 см), довжина крила носа 
сторони незрощення (abn–prn) становила 2,55 см 
(від 2,33 до 2,80 см). Ширина дна носового ходу 
здорової сторони (abz–sn) визначалася на рівні 
1,71 см (від 1,51 см до 1,99 см), ширина дна носо-
вого ходу сторони незрощення (abn–sn) – 1,93 см 
(від 1,6 до 2,05 см). Кут основи крила носа здоро-
вої сторони (Z) (рrn–abz–sn) дорівнював 38,00°(від 
35,00 до 40,00°), кут основи крила носа сторони 
незрощення (N) (рrn–abn–sn) становив 32,00°(від 
30,00 до 34,00°). 

Коефіцієнт співвідношення довжини кри-
ла носа сторони незрощення до здорової сто-
рони (abn–prn/abz–prn) дорівнював 1,00. Кое-
фіцієнт співвідношення ширини дна носового 
ходу сторони незрощення до здорової сторони 
(abn sn/abz–sn) також становив 1,00. Коефіцієнт 
співвідношення довжини крила носа сторони не-
зрощення до ширини дна носового ходу даної сто-
рони (abn–prn/abn–sn) був 1,42 (від 1,24 до 1,51). 
Коефіцієнт співвідношення довжини крила носа 

здорової сторони до ширини дна носового ходу 
даної сторони (abz–prn/abz–sn) становив 1,36 (від 
1,25 до 1,55). Порівняно із попередньою підгрупою 
у цих пацієнтів спостерігалося незначне збільшен-
ня показників abn–prn, abn–sn та зменшення кутів 
рrn–abz–sn та рrn–abn–sn.

Антропометричні показники назо-лабіального 
комплексу в підгрупі 3 такі: довжина крила носа 
здорової сторони (abz – prn) становила 2,36 см (від 
2,34 до 2,52 см), довжина крила носа сторони не-
зрощення (abn – prn) дорівнювала 2,6 см (від 2,47 
до 2,65 см). Ширина дна носового ходу здорової 

сторони (abz – sn) була 1,64 см 
(від 1,56 до 1,70 см), ширина 
дна носового ходу сторони не-
зрощення (abn – sn) становила 
1,78 см (від 1,70 до 2,20 см). 
Кут основи крила носа здорової 
сторони (Z) (рrn – abz – sn) був 
35,00°(від 35,00 до 37,00°), кут 
основи крила носа сторони не-
зрощення (N) (рrn – abn – sn) 
дорівнював 29,00°(від 28,00 до 
30,00°). 

Коефіцієнт співвідношення 
довжини крила носа сторони 
незрощення до здорової сторо-
ни (abn – prn/abz – prn) був на 
рівні 1,0 (від 1,0 до 1,1). Коефі-
цієнт співвідношення ширини 
дна носового ходу сторони не-

зрощення до здорової сторони (abn – sn/abz – sn) 
становив 1,32 (від 1,23 до 1,47). Коефіцієнт спів-
відношення довжини крила носа сторони незро-
щення до ширини дна носового ходу даної сторо-
ни (abn – prn/abn – sn) дорівнював 1,32 (від 1,23 до 
1,47). Коефіцієнт співвідношення довжини крила 
носа здорової сторони до ширини дна носового 
ходу даної сторони (abz – prn/abz – sn) становив 
1,43 (від 1,35 до 1,51). Порівняно з попередніми 
підгрупами можна було визначити істотне збіль-
шення довжини крила носа та ширини носового 
ходу на стороні незрощення. Поряд із тим, ком-
пенсаторно зменшувалися кути рrn – abz – sn та 
рrn – abn – sn, тобто, як на здоровій стороні, так 
і на стороні незрощення. Проведені антропоме-
тричні вимірювання вказують на виражену залеж-
ність ступеня деформації середньої зони обличчя 
від об’єму вродженого (залишкового) дефекту ко-
міркового відростка верхньої щелепи на стороні 
незрощення. Можна зробити припущення, що рі-
вень асиметрії тканин обличчя також залежить від 
вказаного об’єму. 

Отримані результати є співзвучними з ана-
логічними дослідженнями деяких авторів [17], які 
встановили виражені відмінності у структурі назо-

Таблиця – Порівняння окремих антропометричних показників середньої 
третини обличчя у пацієнтів з уродженими дефектами коміркового від-
ростка верхньої щелепи при плануванні хірургічних втручань

Показники
Підгрупа 1 Підгрупа 2 Підгрупа 3

M±m Me-
dian M±m Me-

dian M±m Me-
dian

abz–prn, см 2,40±0,16 2,50 2,4±0,25 2,45 2,36±0,12 2,38
abn–prn, см 2,57±0,14 2,52 2,55±0,21 2,56 2,6±0,13 2,62
abz – sn, см 1,55±0,19 1,60 1,71±0,20 1,72 1,64±0,11 1,64
abn–sn, см 1,70±0,15 1,72 1,93±0,21 1,90 1,78±0,15 1,80
Кут рrn–abz–sn,° 40,00±0,50 40,00 38,0±2,10 37,50 35±1,00 35,00
Кут рrn–abn–sn,° 34,00±2,00 33,50 32,0±2,00 32,00 29±0,50 29,00
abn–prn/abz–prn 1,00±,0,35 0,95 1,0±0,05 1,00 1,0±0,25 1,0
abn–sn/abz– sn 1,14±0,05 1,14 1,0±0,05 1,00 1,32±0,10 1,30
abn–prn/abn–sn 1,45±0,12 1,50 1,42±0,10 1,38 1,32±0,10 1,31
abz–prn/abz–sn 1,59±0,10 1,63 1,36±0,15 1,40 1,43±0,08 1,43
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лабіального комплексу навіть за умов повноцінної 
та своєчасної реабілітації дітей із УНВГП, порівня-
но з етнічними антропометричної норми здорових 
пацієнтів. І чим раніше проводиться відновлення 
цілісності верхньої губи, тим краще досягається 
симетрія назо-лабіального комплексу [18]. Про-
ведення пластики коміркового відростка верхньої 
щелепи суттєво вирівнює симетрію носа та верх-
ньої губи у пацієнтів із УНВГП, що й було показано 
тривимірними антропометричними дослідження-
ми в ряді клінік світу [19-21].

Висновки. В ході планування реконструктив-
них втручань на верхній щелепі при уроджених не-
зрощеннях верхньої губи та піднебіння і проведен-
ня повноцінної антропометричної оцінки дефекту 
коміркового відростка верхньої щелепи у таких ді-
тей необхідним є визначення показників антропо-
метрії (фотограмометрії) назо-лабіального комп-
лексу та об’єму дефекту коміркового відростка на 
основі даних конусно-променевої комп’ютерної 
томографії. 

Проведені антропометричні вимірювання вка-
зують на виражену залежність ступеня деформа-
ції середньої зони обличчя від об’єму вроджено-
го (залишкового) дефекту коміркового відростка 
верхньої щелепи на стороні незрощення. Можна 
судити, що рівень асиметрії тканин обличчя також 
залежить від вказаного об’єму. 

Отримані дані щодо довжини крила носа та 
ширини носового ходу на стороні незрощення, та 
їх взаємовідношення зі здоровою стороною, є ви-
значальними умовами оптимізації вибору кістко-
вого трансплантата та проведення окремих етапів 
хірургічного втручання.

Перспективи подальших досліджень. Ме-
тоди реабілітації дітей із уродженими вадами об-
личчя продовжують вдосконалюватися. На сьо-
годні протоколи лікування є тривалими в часі та 
мають високу собівартість. Тому розробка нових 
підходів діагностики та лікування для такого кон-
тингенту пацієнтів залишається актуальним на-
прямком досліджень.
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UDC 616.716.85-018.4-007
Anthropometric Characteristics of the Face in Patients 
with Congenital Defects of Alveolar Process on Maxilla before Surgical Intervention 
Kulynych M. O., Mochalov Yu. O.
Abstract. The purpose of the study was to investigate the anthropometric parameters of the nasolabial 

complex in patients with different sizes of the congenital defect of the alveolar process before surgical inter-
vention.

Materials and methods. To achieve the goal, a clinical assessment of the nasolabial complex was carried 
out in 54 children with clefts of upper lip and palate (aged 10 to 19 years). The next indicators were included: 
the length of the nasal wing, the width of the bottom in the nostril, the vertical displacement of the nasal wing 
and their ratios. The children were divided into three subgroups, depending on the size of the bone defect, 
which involved the planning of a different type of surgical intervention: 1 (n=13) – recovery of the defect without 
osteoplasty, 2 (n=11) – osteoplasty using the mandibular symphysis tissue, 3 (n=30) – osteoplasty using an 
autograft from tibia.

Results and discussion. Clefts of upper lip and palate are accompanied by numerous anatomical and 
functional disorders in the maxillofacial system. Reconstruction of the maxilla alveolar processes on the cleft 
side is a necessary stage of the complex rehabilitation of the patient. The degree of severity of functional dis-
orders in cases of clefts of upper lip and palate depends on many factors and conditions – the form and size 
of the cleft, the patient’s age, concomitant local and general somatic pathology, as well as the success of the 
performed complex treatment. Fixation of the patient’s rehabilitation process by photography and analysis of 
clinical photos are important components of evaluation of treatment results. The volume of the congenital (re-
sidual) defect of the alveolar process on maxilla directly affects the level of facial asymmetry which is reflected 
in changes in the ratios on the affected and healthy side – the length of the nasal wing, the width of the nostril, 
the angles of the base of the nasal wing. Such anthropometric data may be crucial points in the selection of 
surgical intervention methods and the use of different autologous transplants.

The obtained results are consistent with similar studies by Ajami S., 2020, which established pronounced 
differences in the structure of the nasolabial complex even under the conditions of full and timely rehabilita-
tion of children with congenital cleft of the upper lip and palate, compared to the ethnic anthropometric norm 
of healthy patients. And the sooner the integrity of the upper lip is restored, the better the symmetry of the 
nasolabial complex is achieved. Alveolar process plasty significantly equalizes the symmetry of the nose and 

169



Український журнал медицини, біології та спорту –  2023 – Том 8, № 1 (41)

Медичні науки

upper lip in patients with congenital cleft of the upper lip and palate, which was shown by three-dimensional 
anthropometric studies in a number of clinics around the world.

Conclusion. Anthropometry (photogrammometry) of the nasolabial complex on the face is an additional 
method in diagnostic that is necessary to make the correct clinical decisions during the planning of reconstruc-
tive interventions on the maxilla in case of clefts of lip and palate.

Keywords: children, cleft lip and palate, osteoplasty, anthropometry, asymmetry.
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