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Постановка проблеми
Клінічні дослідження показують, що у дітей

зубощелепні аномалії часто поєднуються з пору-
шеннями архітектоніки присінка рота. Аномаль-
но прикріплені вуздечки губ, язика та букальні
вуздечки перешкоджають кровопостачанню у цих
ділянках та зумовлюють протрузію певних груп
зубів [8]. Часто несвоєчасна хірургічна корекція
вуздечок та тяжів зумовлює появу рецесії ясен у
проекції зубів, де вони локалізуються. Однак
науковці наголошують на тому, що цей патологіч-
ний стан можна попередити при своєчасному

усуненні етіологічних чинників до моменту за -
пуску етіопатогенетичного ланцюга [5, 6, 7, 11].
У сучасній хірургічній практиці відомі різнома-
нітні методи проведення корекції порушень архі-
тектоніки присінка рота. При плануванні хірур-
гічного втручання в ділянці присінка рота потріб-
но враховувати морфологічні особливості слизо-
вої оболонки цієї анатомічної структури [3, 9] та
розробити комплекс корегуючих хірургічних
втручань в ділянці присінка рота та їхню етап-
ність. Важливим етапом є також ведення післяо-
пераційного періоду та призначення лікарських
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середників, які забезпечать формування нормо -
трофічного рубця. Низка вчених наголошують
на багатогранності препаратів на основі гіалуро-
нової кислоти (ГК) для загоєння ран в ділянці
слизової оболонки ротової порожнини після
оперативних втручань [11, 14, 17, 19]. Рекомен-
дують їх для зменшення клінічних ознак запа-
лення, кровоточивості ясен [1, 5, 12]. Ibraheem
W, Jedaiba WH, Alnami AM (2022) вказують на
необхідність використання препаратів на основі
ГК у хірургічній стоматології, враховуючи її бак-
теріостатичні властивості [7]. На цих властивос-
тях ГК наголошують і Cugini MA, Haffajee AD,
Smith C (2000), які використовують ГК у ході
клаптевих операцій [4]. Bonito AJ, Lux L, Lohr KN
(2005) вважають, що ГК має включатися до тера-
певтичних середників у ході ведення післяопера-
ційного періоду у пацієнтів із патологією тканин
пародонта через те, що ця кислота підсилює дію
антибіотиків і інших середників та має вираже-
ний ранозагоюючий ефект [3]. Johannsen A, Tel-
lefsen M, Wikesjo U (2009) теж наголошують, що
ГК підсилює дію препаратів, однак не має бакте-
ріостатичних властивостей [9]. 

Враховуючи поширеність порушень архітекто-
ніки присінка рота вважаємо за необхідність роз-
робити оптимальну тактику хірургічної корекції
та ведення післяопераційного періоду у таких хво-
рих, використовуючи багатогранність препарату
та можливість використовувати у комплексному
лікуванні дітей, вивчити вплив ГК на операційну
рану після корегуючих втручань на тканинах при-
сінка рота. 

Мета дослідження: підвищення ефективнос-
ті комплексного лікування пацієнтів із патологіч-
ним прикусом та порушеннями архітектоніки при-
сінка рота

Матеріали і методи 
дослідження

Обстежено, проліковано 30 осіб віком 12–15
років із зубощелепними аномаліями та порушен-
нями архітектоніки присінка рота (букальними
вуздечками) та 15 осіб групи порівняння. Пацієн-
там проводили клінічне, цефалометричне, цито-
морфометричне та реографічне дослідження до
та на етапах комплексного лікування. У післяопе-

раційному періоді проводили оцінювання якіс-
них характеристик трансплантата по відношенню
до оточуючої слизової оболонки (колір транс-
плантата, його товщину, еластичність, ступінь
кератинізації). Аналізували терміни епітелізації
донорської ділянки.

Пацієнтам з мілким присінком рота проводили
вестибулопластику. Усім пацієнтам проводили
запропоновану нами корекцію, де рана загоюється
первинним натягом із використанням піднебінних
трансплантатів. Віддаємо перевагу слизовим під-
небінним трансплантатам, оскільки вони набли-
жені по структурі до слизової оболонки ясен.
Однак, при заборі трансплантата потрібно вважа-
ти індивідуальну особливість пацієнта, оскільки у
кожної людини великий піднебінний отвір (ВПО)
та положення піднебінної артерії є індивідуаль-
ним. Безпечну зону для забору трансплантата
визначали за Тавеллі Л. та співавторів з метою
попередження пошкодження піднебінної артерії
[18]. Локалізацію ВПО встановлювали за допомо-
гою аналізу цефалометричних показників кожного
пацієнта у ході планування оперативного втручан-
ня [13]. При неможливості забору трансплантата з
піднебіння ми рекомендуємо взяти його з горбів
верхньої щелепи.

Хід оперативного втручання полягає у наступ-
ному: після провідникового знеболення в безпечній
зоні піднебіння проводиться забір мукозного транс-
плантата, стоншення його та поміщення у фізіоло-
гічний розчин. У ділянці сполучнотканинного тяжа
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Рис. 1. Пластика букальної вуздечки з використанням

піднебінного трансплантата
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(букальної вуздечки) після проведення провідни-
кового знеболення проводиться горизонтальний
розріз довжиною 10–15 мм, паралельний до ясен-
ного краю. Широкою гладилкою чи распатором
відсепаровується слизова оболонка від окістя.
Формується трансплантат на 2–3 мм більшим в
діаметрі у порівнянні з операційною раною в
ділянці сполучнотканинного тяжа, укладається в
операційну рану, просовується 1–2 мм під слизову
оболонку, ушивається швами (Рис. 1). Накладан-
ня асептичної пов’язки.

Хворим I групи (15 осіб) призначали хлоргек-
седин-дента, пацієнтам II групи (15 осіб) – у після -
операціному періоді призначали хлоргекседин-
дента та препарат на основі гіалуронової кислоти,
генгігель, Італія.

Результати дослідження 
та їх обговорення 

Для усіх пацієнтів характерними були вира-
жені зміни а архітектоніці присінка рота. Зокре-
ма, у всіх хворих обох груп (30 осіб) хворих наяв-
ні високо прикріплені букальні в ділянці ікол та
премолярів на нижній щелепі та низько прикріп-
лені – на верхній щелепі, які добре візуалізують-
ся при накладанні роторозширювача; у 13,3%
(4/30) пацієнтів діагностовано мілкий присінок
рота. У всіх інших осіб глибина присінка рота ста-
новила 5–8 мм. Результати нашого дослідження
корелюють з показниками отриманими іншими
авторами [2].

Цефалометричний аналіз використовували
для визначення положення великого піднебінного
отвору (ВПО), що є важливим діагностичним
моментом перед проведенням забору мукозного
трансплантата та у ході планування фіксації підне-
бінних мікроімплантів. За результатами цефало-
метричного дослідження нами встановлено різне
положення ВПО: у 56,7% (17/30) осіб ближче до
третього моляра, у 30,0 % (9/30) – між другим та
третім моляром, у 6,7% (2/30) – між першим та
другим моляром та у 3,3% (1/30) – дистально тре-
тього моляра.

За результатами індексів гігієни ротової
порожнини не виявлено достовірної різниці між
аналогічними показниками у хворих І та ІІ групи
(р>0,05), а також вони достовірно відрізнялися від

таких – групи порівняння (р<0,05). У пацієнтів із
зубощелепними аномаліями на фоні порушень
архітектоніки присінка рота І та ІІ групи спостері-
гали погіршення показників індексної оцінки стану
тканин пародонта за результатами пародонтально-
го індекса (ПІ) та пародонтально-маргінально-аль-
веолярного індекса (РМА) та індексу кровоточи-
вості за Muhlemann H. (ІК). Вони достовірно від-
різнявся від показників у групі порівняння
(р<0,05). У 90,0% (27/30) пацієнтів виявили ката-
ральний гінгівіт, що пов’язуємо наявністю зубоще-
лепних аномалій, які не дають змоги пацієнту адек-
ватно провести гігієну ротової порожнини та з емо-
ційним станом дітей через наявність соціального
стресу, з яким діти живуть останні роки через епі-
демію COVID-19 та війною у державі.

У всіх групах хворих спостерігали зниження
амплітуди реографічної кривої. Вона була дво-
горбкова, згладжена, із похилим сходженням, що
вказує на збільшення часу венозного відтоку.
Двогорбковість реографічної кривої зумовлена
зміщенням до вершини дикротичного зубця. Ми
незавжди бачили додаткову хвилю. У таких
випадках у визначенні найвищої точки реогра-
фічної кривої приходила диференціальна реогра-
ма, яка допомагала оцінити якісні характеристи-
ки кривої. У хворих показник тонусу судин
(ПТС), показник переферичного опору (ППО),
показник венозного відтоку (ПВВ) та індекс
обсяжного кровотоку (ІОК) достовірно відрізня-
лися від таких показників у групі порівняння
(р<0,05). У процесі статистичної обробки отри-
маних результатів реологічного дослідження
встановлено кореляційну залежність між ПТС та
ППО (r=0,42±0,20; p < 0,05). Результати ІОК у
хворих на ЗЩА достовірно відрізнялися від
цього індексу в здорових осіб (p < 0,05). 

Цитологічне дослідження у хворих обох груп
достовірно відрізнялись від таких – у групі порів-
няння (р < 0,05). ІДК в ділянці твердого піднебін-
ня недостовірно відрізнявся від показників у
групі порівняння та показників у хворих І та ІІ
групи (р > 0,05). 

Хворим обох груп використовували розробле-
ну нами хірургічну корекцію букальних вуздечок з
використанням вільних мукозних трансплантатів,
забраних з піднебіння. 
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Після операції, хворі І групи скаржилися на
загальну слабкість та підвищення температури
тіла 37,80°С. При об’єктивному обстеженні: сли-
зова оболонка присінка рота та твердого піднебін-
ня набрякла, гіперемована, болюча при пальпації
на фоні блідо-рожевої слизозової оболонки транс-
плантата. На другий день після операції у всіх
хворих температура тіла була до 36,9°С, у 8 осіб
(53,3 %) спостерігали незначний набряк м'яких
тканин обличчя, у 10 хворих (66,7 %) – загальна
слабкість та недомагання. На 4-у добу пацієнти
скаржилися на біль у ділянці слизової оболонки.
При огляді діагностовано незначний набряк пере-
хідної складки на фоні гіперемованої слизової
оболонки присінка рота, колір трансплантата був
блідо-рожевий. Починаючи з 7-ї доби в 13 проопе-
рованих пацієнтів І групи (86,7 %) колір транс-
плантата ставав яскраво-рожевого кольору і не
відрізнявся по кольору від оточуюючих тканин. У
цих хворих спостерігали приживлення мукозних
трансплантатів на (12,1±1,04) добу, але він не від-
повідав по кольору на товщині оточуючій слизо-
вій оболонці. У 13 пацієнтів (86,7%) гіперемія та
набряк слизової оболонки в ділянці фіксації
трансплантата зберігалися до 8-ї доби. У 2 хворих
(13,3%) на 4-у добу після операції виявлено гра-
нуляції в ділянці фіксованого мукозного транс-
плантата, на 6-добу у цих хворих простежували
відторгнення трансплантатів. У ділянці маргі-
нальних ясен спостерігали феномен “наповзаючо-
го прикріплення”, з 8 доби появляється форму-
вання вираженої капілярної сітки із збільшенням
висоти маргінального валика до 1,5 мм. У 12 паці-
єнтів (80,0 %) відбулася його стабілізація до 3 міс.
після проведення втручання, що вказує на усунен-
ня травмуючого чинника зі сторони присінка рота
та нормалізацію кровопостачання в цій ділянці у
цих хворих за якісними характеристиками. Про-
тягом перших 4-ьох діб 9 хворих (60,0%) скаржи-
лися на біль у місці забору мукозного трансплан-
тата, 5 хворих (33,3%) – на зміну чутливості під-
небіння та його оніміння. Парестезія твердого під-
небіння зберігалася протягом перших 6 днів після
забору трансплантата. Донорська ділянка в ділян-
ці твердого піднебіння відрізнялася за кольором
та товщиною від оточуючих тканини, епітелізація
слизової оболонки відбулася на (7,2±1,04) добу.

Через 1 міс. після оперативного втручання у 3
хворих 4А групи (20,0%) спостерігали ознаки
гіпертрофії рубцевої тканини простежувалися по
всій довжині післяопераційного рубця. Серед
таких осіб були хворі, у яких відторгнулися транс-
плантати. Через 3 міс. у 12 пацієнтів (80,0%) сли-
зова оболонка в оперованій ділянці не відрізняла-
ся по кольору та структурі (товщина, тургор,
наявність вираженого судинного рисунка) від
оточуючої слизової оболонки, у 4 хворих (26,7%)
слизова оболонка присінка рота у ділянці зафіксо-
ваних трансплантатів не відповідала по товщині
та кольору оточуючим тканинам. У 3 осіб (20,0%)
формувалися грубі гіпертрофічні рубці. Через
6 міс. у більшості хворих слизова оболонка ПР
була яскраво-рожевого кольору з вираженим
судинним рисунком, сам трансплантат не відріз-
нявся по кольору і товщині від оточуючих тканин.
У 3 осіб (20,0%) – визначався симптом натягу сли-
зової оболонки в ділянці фіксації трансплантата. В
12 осіб (80,0%) товщина, структура слизової обо-
лонки, колір та судинний рисунок в ділянці забору
трансплантата не відрізнялася по кольору від ото-
чуючих тканин. У 5 осіб (33,3%) діагностовано
гострий катаральний гінгівіт. Через 12 міс. після
оперативного втручання у 3 хворих (13,3%) –
рубцеві деформації слизової оболонки. У цих осіб
діагностовано рецесію ясен у проекції І класу за
Міллером. У 4 осіб (26,6%) діагностовано запальні
захворювання пародонта.

Після хірургічної корекції порушень архітек-
тоніки присінка рота усі пацієнти ІІ групи мали
загальну слабкість та підвищення температури
тіла до 37,70С. Ділянка забору трансплантата була
гіперемована, набрякла та болюча при пальпації. В
оперованій ділянці діагностовано помірний
набряк на фоні гіперемованої слизової оболонки.
Слизова оболонка трансплантата була блідо-роже-
вого кольору. На другу добу після операції у 8 хво-
рих (53,3%) була загальна слабкість, у 6 хворих
(46,7%) температура тіла – до 37,8°С, у 7 осіб (40%)
спостерігали незначний набряк м'яких тканин
обличчя. 10 хворих (66,7%) на 3–4-у добу скаржи-
лися на незначний біль у ділянці слизової оболон-
ки ПР при доторкуванні, 2 хворих (13,3%) – на біль
у місці забору мукозного трансплантата, 4 хворих
(26,6%) – на парестезію твердого піднебіння, які
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зберігались 3 дні після операції. У цей період спос-
терігали незначний набряк та гіперемію оперова-
ної ділянки на фоні блідо-рожевого транспланта-
та. У 11 осіб (73,3%) набряк та незначний біль в
оперованій ділянці зберігалися до 4-ї доби. Больо-
вий симптом усували прийомом нестероїдних про-
тизапальних препаратів, анальгетиків.

На 7 добу після операції у всіх хворих транс-
плантат ставав яскраво-червоного кольору, однак
по товщині та кольору відрізнявся від оточуючої
тканини. На 10-у добу уже всі прооперовані хворі
цієї групи почували себе задовільно. Приживлення
трансплантата спостерігали на (7,5±1,01) добу.
Товщина слизової оболонки у ділянці зафіксова-
них трансплантатів у всіх хворих ІІ групи не відпо-
відала по кольору та товщині оточуючій слизовій
оболонці присінка рота. У ділянці маргінальних
ясен спостерігали феномен “наповзаючого при-
кріплення”, з 8 доби появляється формування
вираженої капілярної сітки із збільшенням висоти
маргінального валика до 1,5 мм. У 14 пацієнтів
(93,3 %) відбулася його стабілізація до 3 міс. після
проведення втручання, що вказує на усунення
травмуючого чинника зі сторони присінка рота та
нормалізацію кровопостачання в цій ділянці. У
хворих ІІ групи загоєння операційної рани в ділян-
ці твердого піднебіння спостерігали на (7,2±1,04)
добу. У цей період слизова оболонка в ділянці забо-
ру трансплантата була стоншена, блідо-рожевого
кольору. Через 3 міс. у 14 хворих (93,3%) після опе-
ративного втручання слизова оболонка в ділянці
трансплантата була яскраво-рожевого кольору із
вираженим судинним рисунком, товщина транс-
плантата відповідала оточуючій слизовій оболонці,
симптом натягу трансплантата не діагностовано.
Через 6 міс. у всіх хворих ІІ групи після оператив-
ного втручання слизова оболонка в ділянці транс-
плантата була яскраво-рожевого кольору із вира-
женим судинним рисунком, товщина транспланта-
та відповідала оточуючій слизовій оболонці, сим-
птом натягу трансплантата не діагностовано. У цей
період у всіх пацієнтів слизова оболонка твердого
піднебіння не відрізнялась від оточуючих тканин
по товщині, кольору та структурі. У 1 особи (6,7 %)
діагностовано рецесії ясен І класу за Міллером, у 3
осіб (20,0 %) діагностовано загострення запальних
змін у тканинах пародонта.

У хворих обох груп виявлено позитивну дина-
міку більшості досліджуваних показників стану
пародонта (ПІ, РМА, ІК) протягом 6 місяців після
початку комплексного лікування. Через 6 місяців
у двох групах діагностовано динаміку до погір-
шення показників ПІ, РМА, ІК, проте вони були
достовірно кращими від аналогічних – до лікуван-
ня (р<0,05), що пов’язуємо із початком активного
ортодонтичного лікування та відсутністю мотива-
ції до проведення гігієни ротової порожнини у під-
літків. Через 12 місяців показники індексної оцін-
ки гігієни ротової порожнини та стану тканин
пародонта у хворих ІІ групи поступово погіршува-
лися, проте достовірної різниці між періодами
проведеного дослідження не виявлено (р > 0,05).
Отримані результати достовірно відрізнялися від
показників до початку лікування (р < 0,05). Після
корегуючих втручань в ділянці присінка рота у
хворих обох груп діагностували покращення міс-
цевого кровообігу в оперованій ділянці протягом
12 міс. за якісними та кількісними характеристи-
ками реограм. Проте, показники реограм у І групі
хворих значно відрізнялися від результатів у групі
порівняння (р < 0,05). Через 6 місяців після ліку-
вання у хворих І та ІІ групи була достовірна різни-
ця показника тонусу судин, показника венозного
відтоку, індексу обсяжного кровотоку, реографіч-
ного індексу (р < 0,05). У пацієнтів ІІ групи про-
стежували нормалізацію кровопостачання в тка-
нинах присінка рота за кількісними та якісними
показниками не тільки у ранні, але й у віддалені
терміни після лікування, що вказує на стійке
поліпшення регіонарного кровообігу. Результати
нашого дослідження підтверджуються показника-
ми, отриманими іншими вченими. Базунова І.В.
наголошує, що лише за умови нормалізації крово-
постачання можливі активні етапи ортодонтично-
го лікування та імплантації [2].

У ході порівняльної характеристики резуль-
татів цитоморфометричного дослідження між І та
ІІ групами спостерігали достовірну різницю
індексу диференціації клітин (ІДК) на 14 та 21
добу (р < 0,05). Проведені дослідження свідчать
про переваги використання препаратів на основі
гіалуронової кислоти у післяоперційному періоді,
що підтверджується цитоморфометричними
показниками та клінічними характеристиками
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оперованої ділянки. Результати нашого дослід-
ження корелюють з даними інших авторів. Для
хірургів-стоматологів ГК часто є варіантом вибору
серед лікарських середників, бо має можливість
використовуватися у різних вікових групах паці-
єнтів. Препарат Генгігель (Італія) за даними низки
досліджень має виражений ранозагоюючий вплив
на слизову оболонку ротової порожнини та може
застосовуватися у дитячій практиці [14, 16]. Саме
тому, ми опираючись на наші результати та показ-
ники інших досліджень, рекомендуємо до вико-
ристання у післяопераційному періоді препарати
на основі ГК з метою формування нормотрофій-
них рубців на слизовій оболонці присінка рота, що
є важливим для пацієнтів з порушеннями архітек-
тоніки присінка рота.

Висновки
1.    Хірургічна корекція порушень архітектоніки

присінка рота є важливим та необхідним ета-
пом комплексного лікування хворих на зубо-
щелепні аномалії на фоні порушень архітекто-

ніки присінка рота. Пластика букальних вузде-
чок є профілактикою аномального положення
премолярів та рецесії ясен у ділянці ікол та
премолярів, що важливо для превентивної сто-
матології. 

2.    Усунення травмуючого чинника у ділянці при-
сінка рота забезпечує нормалізацію кровопос-
тачання за реографічними характеристиками,
попереджує утворення рецесії після закінчен-
ня активного комплексного лікування хворих
на зубощелепні аномалії на фоні порушень
архітектоніки присінка рота.

3.    Використання препарату на основі гіалуроно-
вої кислоти у післяопераційному періоді сти-
мулює репаративні процеси в оперованій
ділянці та сприяє нормалізації цитоморфомет-
ричних показників та формуванню нормотро-
фічного рубця в оперованій ділянці.

4.    Визначення цефалометричних показників під-
небіння пацієнта при плануванні забору
мукозного трансплантата допомагає попереди-
ти ускладнення у ході проведення операції.
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Preventive plastic for architectronic disorders of the vestibule of the mouth 

N. Mahlynets, Z. Ozhogan, G. Prots, A. Pantus, V. Yatsunovych 

The aim of the study. Improving the effectiveness of сomplex treatment of patients with maxillomandibular anomalies and disorders of the architectonics

of the vestibule of the mouth. 

Research methods. 30 people aged 12–15 years with maxillomandibular anomalies and disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth and 15

people of the comparison group. All patients had buccal frenulum plastic surgery using our proposed method. Patients of group I (15 people) were prescribed

chlorhexidine-denta, patients of group II (15 people) were prescribed chlorhexidine-denta and a preparation based on hyaluronic acid in the postoperative period. 

Scientific novelty. Clinical studies have shown that all patients have anomalies of buccal frenum fixationin the area of   the canines and premolars. The results

of cytomorphometric and rheographic studies indicated a deficiency of blood supply in these areas. We found that up to 12 years in children may increase

the depth of the vestibule of the mouth. The results of clinical and laboratory examination showed the advantage of the proposed treatment plan. Long-term

results indicate the formation of a normorthophic scar, the absence of recurrences and recessions of the gums in the area of   projections of connective tissue

strands, the normalization of clinical and laboratory parameters. The obtained data in the ІІ group significantly differ from those in the І group (p < 0.05).

Conclusions. Surgical correction of disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth is an important and necessary stage of complex treatment

of patients with maxillomandibular anomalies and disorders of the architectonics of the vestibule of the mouth. We can achieve the desired therapeutic effect

in the treatment of such patients and prevent relapses only by eliminating the etiological factor. The use of preparations based on hyaluronic acid in the

postoperative period stimulates reparative processes in the operated area and contributes to the formation of a normotrophic scar. Plastics of buccal frenu-

lums are prevention of abnormal position of premolars and gum recession in the area of   canines and premolars. It is important for preventive dentistry.

Key words: vestibule of the mouth, buccal frenum, hyaluronic acid, mucosal graft.

Превентивная пластика нарушений архитектоники присенка рта

Н.П.Махлинець, З.Р.Ожоган, Г.Б. Проць, А.В. Пантус, В.И. Яцинович 

Цель исследования. Повышение эффективности комплексного лечения пациентов с патологическим прикусом и нарушениями архитектоники

преддверия рта.
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СУЧАСНА СТОМАТОЛОГІЯ 4/2023

Методы исследования. Обследовано, пролечено 30 человек в возрасте 12–15 лет с зубочелюстными аномалиями и нарушениями

архитектоники преддверия рта (букальными уздечками) и 15 человек группы сравнения. Всем пациентам проводили пластику букальных

уздечек, предложенным нами методом. Больным I группы (15 человек) назначали хлоргекседин-дента, пациентам II группы (15 человек) – в

послеоперационном периоде назначали хлоргекседин-дента и препарат на основе гиалуроновой кислоты.

Научная новизна. Клинические исследования показали, что у всех пациентов в области икол и премоляров имеются аномалии прикрепления

букальных уздечек. Результаты цитоморфометрического и реографического исследования указывали на дефицит кровоснабжения на этих

участках. Результаты клинико-лабораторного обследования показали предпочтение предложенного плана лечения. Удаленные результаты

указывают на формирование нормортофического рубца, отсутствие рецидивов и образований рецессии десен в области проекций

соединительнотканных тяжей, нормализацию клинических и лабораторных показателей. Полученные данные во ІІ группе больных достоверно

отличаются от показателей в І группе (р < 0,05).

Выводы. Хирургическая коррекция нарушений архитектоники преддверия рта является важным и необходимым этапом комплексного лечения

больных зубочелюстными аномалиями на фоне нарушений архитектоники преддверия рта. Только при устранении этиологического фактора мы

можем достичь желаемого терапевтического эффекта в лечении таких пациентов и предотвратить рецидивы. Использование препаратов на

основе гиалуроновой кислоты в послеоперационном периоде стимулирует репаративные процессы в оперированном участке и способствует

формированию нормотрофического рубца. Пластика букальных уздечек является профилактикой аномального положения премоляров и

рецессии десен в области икол и премоляров, что важно для превентивной стоматологии.

Ключевые слова: преддверие рта, букальные уздечки, гиалуроновая кислота, мукозные трансплантаты.


