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Згідно даних ВООЗ вроджені неврологічні вади у дітей констатуються у 80 % 

спостережень [1]. Одним з таких вад є синдром Арнольда-Кіарі  I типу - спадкова вада 

розвитку головного мозку, яку виявляють в будь-якому віці. Може бути наслідком інфекції, 

інтоксикації, травми, емоційного стресу. На Україні частота патології становить 8,2 випадка 

на 1000 населення [2] і в 57 % має безсимптомний перебіг [3] або супроводжується 

різноманітною симптоматикою, зокрема такою, як спадкова остеодистрофія Олбрайта, 

ахондроплазія, шийний гіперлордоз, асиметрія обличчя тощо.  

Доступні наукові джерела не описують стоматологічний статус таких пацієнтів. Тому 

наведений клінічний випадок має наукове значення не тільки для стоматологів, а і для 

лікарів педіатричного профілю. 

Мета – виявлення стоматологічних симптомів у пацієнтки із синдромом Арнольда-

Кіарі I типу. 

  Матеріали і методи. На консультацію спеціалістів кафедри стоматології ХНМУ 

лікар-ортодонт спрамував дівчинку А., віком 11 років для проведення оперативного 

втручання з приводу пластики вуздечки верхньої губи на етапі планування ортодонтичного 

лікування. Проведено комплексне стоматологічне обстеження пацієнтки.  

  Результати досліджень. Встановлено, що дівчинка є інвалідом дитинства, перебуває 

на диспансерному обліку в невропатолога і кожні 2 роки проходить медичний огляд з 

приводу діагнозу «вроджена аномалія центральної нервової системи, краніостеноз, синдром 

Арнольда-Кіарі I типу» (у матері дитини було отримано згоду на публікацію результатів 

променевого обстеження в медичній науковій періодичній літературі).  

 Status localis: асиметрія обличчя за рахунок збільшення лобової частини, птозу правої 

повіки, права надбрівна дуга розташована вище лівої. У порожнині рота: 2.1 і 2.2 

конвергують між собою, 2.1 і 2.2 - розгорнуті уздовж вертикальної осі, медіальний кут 

коронки 2.1 і дистальний кут коронки 2.2 нахилені в бік піднебіння. Пальпація в ділянці 

проекції коренів зубів 2.1, 2.2 безболісна. В ділянці проекції кореня 3.6 перехідна складка 

згладжена, під час пальпації безболісна, щільної консистенції.  

При час аналізу комп'ютерно-конусно-променевої томографії верхньої і нижньої 

щелеп виявлено: на нижній щелепи - вогнище деструкції кісткової тканини розміром 32,1 × 



30,3 мм у ділянці  тіла, кута і гілки щелепи ліворуч із зачатком зуба 3.7, на верхній щелепі 

ліворуч - вогнище деструкції кісткової тканини в міжкореневій ділянці зубів 2.1 і 2.2 

розміром 13,5 × 9,1 мм та в ділянці зубів 5.4 і 5.5 з рівними краями розміром 17,8 × 14,4 мм з 

фолікулами постійних зубів 1.4 і 1.5. 

Діагноз: Полікістоз. Фолікулярна кіста верхньої щелепи праворуч у ділянці зубів 5.4, 

5.5. Солідна кіста нижньої щелепи ліворуч. Глобуломаксилярна кіста верхньої щелепи 

ліворуч у ділянці зубів 2.1, 2.2. 

Висновок. Таким чином, одним з ознак синдрому Арнольда-Кіарі I типу є полікістоз 

щелеп, який потребує рентгенологічного дослідження для встановлення локалізації і розмірів 

вогнищ деструкції  з метою подальшої розробки тактики лікування.   
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