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Невдачі хірургічного лікування дітей із вродженими 

незрощеннями губи, піднебіння та способи їх усунення 

Failures of Surgical Treatment in Children with Cleft Lip 

and Palate and the Ways of their Eliminations 

Мета: Проаналізувати помилки і невдачі, що виникають на етапах хірургічного лікування дітей із вродже-

ними незрощеннями губи та піднебіння (ВНГП) та пошук способів їх усунення. Методи: Узагальнили ре-

зультати хірургічного лікування 780 дітей із ВНГП, які перебували на лікуванні в клініці на кафедрі хірургічної 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії дитячого віку Національного медичного університету ім. О.О. Бого-

мольця з 2005 р. по 2015 р. Використовували клінічні, антропометричні та статистичні методи дослідження. 

Результати: Із застосуванням у 275 дітей із ВНГП запропонованого обтуратора, обтуратора-апарата 

та соски з додатковою ізолюючою поверхнею вдалося запобігти подальшому розширенню дефекту та змі-

щенню незрощених фрагментів верхньої щелепи у 80% випадків. У 85% пацієнтів за допомогою хірургічної 

корекції мiжщелепної кістки у протрузійному положенні при неефективному ортодонтичному лікуванні опти-

мізували умови проведення хейлоринопластики та ураностафілопластики. Завдяки запропонованій авто-

рами методиці вторинної вестибулопластики (незалежно від протяжності мілкого присінка) позитивного 

результату досягли у 71,4% випадків. Визначили, що зниження рівня тромбоцитів та уповільнення згортання 

крові є факторами ризику до утворення гіпертрофічних рубців у дітей із ВНГП; впровадили методику про-

філактики патологічних рубців щелепно-лицевої ділянки. Профілактикою виникнення велофарингеальної 

недостатностi є проведення у післяопераційному періоді ретротранспозиції м’якого піднебіння та вікове 

збільшення обсягу мезофарингсу. 80% вторинних дефектів піднебіння усувають за допомогою місцевих 

тканин із використанням різних слизово-окісних клаптів; 20% становлять клапті слизової оболонки щоки, 

верхньої губи; при великих за розмірами дефектах використовують клапті язика. Висновки: Ретельна 

оцінка типу та ширини дефекту, ступеня недорозвинення тканин у дітей із ВНГП, виконання ортодонтичної 

або хірургічно-ортодонтичної корекції положення незрощених фрагментів верхньої щелепи до втручання на 

губі та піднебінні, а також застосування щадних хірургічних прийомів дозволяють досягти очікуваного ре-

зультату хейлоринопластики, ураностафілопластики, а також є профілактикою невдач хірургічного лікування. 

Ключові слова: хейлоринопластика, ураностафілопластика, невдачі, ускладнення, профілактика.

Purpose: To analyze errors and failures that occur at stages of surgical treatment of children with congenital 

cleft lip and palate and the way for their decisions. Methods: There are the results of surgical treatment 
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of 780 children with congenital cleft lip and palate, who were treated at the clinic of stomatological Surgical 

dentistry and Maxillofacial children department O.O. Bohomolets` NMU from 2005 to 2015 years. Clinical, 

anthropometric and statistical methods were used. Results: The proposed obturator, the obturator-apparatus 

nipples with additional insulating surface in 275 children with congenital cleft lip and palate prevented further 

expansion and shifting defect cleft upper jaw fragments in 80% of cases. Surgical correction were used of 

premaxilla protrusion in insufficient orthodontic treatment in 85% of cases improved conditions to chiloplasty 

and uranostaphyloplasty. We suggested the secondary vestibuloplasty method (regardless of the length of the 

shallow vestibule) allowed to getting a positive result in 71,4% of cases. Reduction of platelets and clotting time 

dilation is a risk of hypertrophic rubtsivu children with congenital cleft lip and palate determined. Methods of 

prevention of pathological scarring implemented. Execution palatal soft tissue complex shift back to retroposition, 

considering reducing rumen tissue of the soft palate in the postoperative period and mesopharyngs increased 

with age is prevention of velopharyngeal insufficient. The secondary palate defects in 80% are closed due to 

local tissues — different types of periostomucosal grafts. In other cases, it is of mucous cheeks, upper lip, with 

significant size defect-tongue graft. Conclusions: Careful assessment of the type and width of the defect, 

the degree of underdevelopment of tissues in children with congenital cleft lip and palate, perform orthodontic or 

surgical-orthodontic correction position cleft fragments of the upper jaw before intervene on the lip and palate, 

as well as using sparing surgical techniques is the key to a positive outcome chiloplasty and uranostaphyloplasty 

and prevention failure of surgical treatment.

Key words: cheilorhinoplasty, uranostaphiloplasty, fails, complications, prophylactic, prevention.

Вступ

Середній показник невдач остаточ-
ного хірургічного лікування дітей із 
вродженими незрощеннями губи та 
піднебіння коливається у межах 30–
55% [1–4]. Перш за все це зумовлено 
анатомо-функціональними змінами 
тканин губи та піднебіння внаслідок 
пороку. Також вони тісно пов’язані з 
хірургічним лікуванням — вибором 
методики, її технічним виконанням, 
післяопераційним веденням пацієн-
та [5, 6]. Ці фактори й зумовили необ-
хідність проведення аналізу поми-
лок і невдач, що виникають на етапах 
хірургічного лікування дітей із ВНГП, 
а також пошук способів їх усунення.

Матеріал і методи

Узагальнено результати хірургічного 
лікування 780 дітей із ВНГП, яких 
лікували у клініці на кафедрі хірур-
гічної стоматології та щелепно-лице-
вої хірургії дитячого віку Національ-
ного медичного університету ім. О.О. 
Богомольця у період із 2005 р. по 
2015 р. Використовували клінічні, 

антропометричні та статистичні ме-
тоди дослідження.

Результати та їх обговорення

На співвідношення незрощених 
фрагментів верхньої щелепи вплива-
ють ширина та протяжність дефекту, 
наявність протрузії мiжщелепної 
кістки, колапс малого фрагмента, а 
також спосіб годування дитини. Ці 
фактори безпосередньо визначають 
косметичні та функціональні резуль-
тати хейлоринопластики та урано-
стафілопластики (мал. 1). Годування 
з використанням звичайної соски 
розширює дефект і може призводити 
до зміщення міжщелепної кістки 
вбік. З огляду на це, із застосуванням 
у 275 дітей із ВНГП запропонованого 
обтуратора, обтуратора-апарата, со-
ски з додатковою ізолюючою по-
верхнею, запобігли подальшому роз-
ширенню дефекту та зміщенню не-
зрощених фрагментів верхньої ще-
лепи. Хірургічну корекцію протрузій-
ного положення мiжщелепної кістки 
при двобічних незрощеннях у випад-
ках неефективного ортодонтичного 

лікування до хейлоринопластики 
проводили за запропонованою ме-
тодикою [7]. Суть полягала у вико-
нанні косої остеотомії міжщелепної 
кістки під кутом, який індивідуально 
визначали залежно від протрузії та 
зміщення нижче оклюзійної площи-
ни (мал. 2). Позитивних результатів 
досягли у 85% випадків. Запропоно-
ване хірургічне втручання дозволяє 
оптимізувати умови проведення 
хейлоринопластики та ураностафі-
лопластики за допомогою зменшен-
ня ширини дефекту і торцевого роз-
міщення незрощених фрагментів 
верхньої щелепи.
Наступний етап лікування дітей із 
ВНГП охоплює основоположні пер-
винні операції — хейлоринопласти-
ку, вело- або ураностафілопластику. 
Від фаховості їх проведення та від-
новлення анатомо-функціонального 
тканинного комплексу верхньої губи 
та піднебіння залежать подальші ко-
ригуючі операції та ортодонтичні дії. 
Незалежно від типу первинної хей-
лоринопластики виникає вторинна 
деформація тканин верхньої губи і 
носа, що пов’язано як із їх вродже-
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хірургічних прийомів і неправильно-
му їх комбінуванні виникають вто-
ринні деформації верхньої губи і 
носа. Це зумовлено імовірністю вза-
ємного обтяження, локалізацією і 
поєднанням кількох типів. Усклад-
ненням вестибулопластики є форму-
вання мілкого присiнка, який обме-
жує рухомість верхньої губи, стиму-
лює розвиток вторинних сагiтальних 
деформацій верхньої щелепи, усклад-
нює ортодонтичне лікування і вико-
нання логопедичних вправ (мал. 3). 
Після первинної хейлоринопластики 
мілкий присiнок формується у серед-
ньому в 57% випадків. Найчастіше 

Мал. 1. Зміщення незрощених фрагментів верхньої щелепи, спричинені дією соски: а — одностороннє незрощення; б — двостороннє незрощення

Мал. 2. Дитина з двостороннім незрощенням 
верхньої губи та альвеолярного відростка, про-
трузією різцевої кістки: а — до операції; б — після 
косої остеотомії лемеша за запропонованою ме-
тодикою; в — після одномоментної двосторонньої 
хейлоринопластики; г — через 2 роки після опера-
ції; ґ — у 6 років

а б

а

в г ґ

б

Мал. 3. Мілкий верхнiй присiнок після двосторонньої хейлоринопластики у ділянці 3 зубів

ним недорозвиненням, так і з обра-
ною методикою операції та умовами 
загоєння рани. На будь-якому з ета-
пів хейлоринопластики (вестибуло-

пластика, міопластика, відновлення 
шкірної частини і червоної облямів-
ки верхньої губи, ринопластика) при 
недотриманні вимог до виконання 
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він утворюється після двосторонньої 
хейлоринопластики, зокрема за на-
явності протрузії мiжщелепної кіст-
ки, через дефіцит тканин присінка і 
значну ширину дефекту. Під час про-
ведення вестибулопластики при 
пер винній хейлори нопластицi, недо-
статній розріз слизової оболонки по 
перехідній складці малого фрагмен-
та, так званий розріз «кочерга», об-
межує мобільність тканин верхньої 
губи і посилює їх натяг після накла-
дання швів. На великому фрагменті 
глибина при сiнка завжди недостат-
ня, тому при переміщенні слизової 
оболонки у напрямку до дефекту, 
необхідне її репонування вгору із 
фіксацією у новому положенні зі сли-
зовою оболонкою малого фрагмен-
та, що зменшує ризик формування 
мілкого присінка. Залежно від про-
тяжності мілкого присiнка визначили 

найефективніші методики вторин-
них вестибулопластик, зокрема ме-
тодику використання трикутних або 
прямокутних клаптів на ніжці. За 
цією методикою доцільно усувати 
значні рубцеві зміни верхнього 
присiнка як за глибиною (відсутні 
або глибина 1–2 мм), так і за довжи-
ною (уздовж 4 і більше зубів) [8]. У 
71,4% оперованих пацієнтів позитив-
ного результату досягли завдяки ре-
тельній ізоляції поверхні рани на 
верхній губі та фіксації тканин у новій 
проекції перехідної складки (мал. 4).
Дуже важливим для функціонально-
го забезпечення результату хейло-
ринопластики є етап мiопластики. 
Коловий м’яз верхньої губи у дітей із 
ВНГП незрощений, волокна у ділянці 
дефекту орієнтовані вгору до струк-
тур носа — перегородки і основи 
крила носа. При двосторонньому не-

зрощенні верхньої губи на середин-
ному фрагменті коловий м’яз майже 
невиражений. Для забезпечення по-
вноцінного функціонування верх-
ньої губи волокна колового м’яза 
необхідно переміщувати горизон-
тально, усувати дефект і подовжува-
ти за вертикаллю. Крім того, обо-
в’язково слід накладати повноцінні 
фіксуючі шви. При недотриманні цих 
вимог є ризик утворення деформацій 
— м’язового «горба», втягнутого руб-
ця, западання м’яких тканин на між-
щелепній кістці (мал. 5).
При невдачах відновлення шкірної 
частини верхньої губи формується 
довгий або короткий пролябіум. До-
вгий пролябіум зазвичай формуєть-
ся при використанні методик хейло-
ринопластики за Hagedorn–Le Me-
surier, рідше — Tennison–Обухової 
(Z-пластика) (мал. 6), а короткий — за 

Мал. 4. Поглиблення верхнього присiнка у ділянці 4 зубів за запропонованою методикою у дитини після двосторонньої хейлоринопластики: а — мілкий присiнок 
до операції; б — вирізаний, відшарований і зміщений до проекції перехідної складки слизово-окiсний клапоть із міжщелепної кістки; в — відокремлений клапоть 
ушивали до шкіри П-подiбними наскрізними швами у проекції перехідної складки 

а б в

Мал. 5. Некоректне зіставлення фрагментів  
m. orbi cularis oris на етапі міопластики при первин-
ній хейлоринопластицi. Обидва м’язові фрагменти 
контурують при м’язовій пробі

Мал. 6. Довгий пролябіум у дитини із вродженим 
двобічним незрощенням верхньої губи після хей-
лоринопластики за Hagedorn-Le Mesurier

Мал. 7. Короткий пролябіум у дитини з лівосторон-
нім незрощенням верхньої губи після хейлорино-
пластики за методикою Millard
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Millard, Manchester (лінійна пласти-
ка) (мал. 7). Це є наслідком непра-
вильного визначення ступеня недо-
розвинення тканин пролябіума на 
великому або серединному фраг-
менті верхньої губи. Оцінили ефек-
тивність хірургічних прийомів, які 
використовували для зменшення ви-
соти пролябіума. Визначили, що ви-
сікання рубців за глибиною та висо-
тою з обов’язковим комбінуванням із 
міопластикою є найрезультативні-
шим. Невдачі при проведенні пер-
винної хейлоринопластики на етапі 
відтворення червоної облямівки 
пов’язані з її формою «лука Купідо-
на», довжиною, шириною та нале-
жать до технічних похибок — розра-
хунку розташування точок піднесен-
ня «лука Купідона» на незрощених 
фрагментах до розсікання тканин і їх 
пошаровим ушиванням після пере-
міщення (мал. 8). Надлишок червоної 
облямівки на одному з фрагментів 
утворюється при недостатньому об-

сязі висікання її країв та формуванні 
незначної висоти колонки проля-
біума. Дефект червоної облямівки на 
серединному фрагменті (ефект 
«свистячої губи») зазвичай є наслід-
ком «манчестерського» трикутника 
після двосторонніх хейлориноплас-
тик. Формування гіпертрофічних і 
келоїдних рубців після хейлорино-
пластики відзначали у 9,8% пацієнтів 
(мал. 9). Переважали атрофічні 
(76,6%) і нормотрофічні рубці (13,6%). 
Ці дані збігаються також із дослі-
дженнями частоти утворення пато-
логічних рубців після хейлорино-
пластики у Європі [9, 10].
При вивченні взаємозв’язку розвитку 
різних видів рубців у 184 дітей із 
ВНГП із показниками гомеостазу 
встановили, що на тип післяопера-
ційного рубця впливають кількість 
тромбоцитів крові, швидкість почат-
ку і завершення їх осідання. Діти зі 
зниженим рівнем тромбоцитів (мен-
ше 232 Т/л) та недостатнім згортан-

ням крові становлять групу ризику 
для утворення гіпертрофічних руб-
ців [11]. Дотримання техніки ушиван-
ня рани (зіставлення всіх шарiв тка-
нин, неперетягування вузлів, вико-
ристання сучасного шовного матері-
алу) дає змогу запобігти утворенню 
патологічних рубців. Обґрунтовано 
та впроваджено методику профілак-
тики патологічних рубців щелепно-
лицевої ділянки у дітей, яка полягає 
у комбінованому застосуванні гелю 
Контрактубекс («Merz Pharma GmbH 
& Co.KGaA», Німеччина) і Дерматікс. 
З використанням цієї методики фор-
мування нормотрофічних рубців до-
сягли у 92,9% випадків [12].
Деформації носа після первинного 
хірургічного втручання на губі від-
значали майже в усіх оперованих. 
Це пояснюється первинними зміна-
ми хряща та пригніченням росту, що 
пов’язано із вростанням м’язів в 
основу крила носа. Тому недостатнє 
і неправильне їхнє переміщення у 

а

в г

б

Мал. 8. Вторинна деформація верхньої губи: а — надлишок червоної облямівки; б — подовжений фрагмент червоної облямівки на пролябіумi між підвищеннями 
«лука Купідона»; в — ефект «свистячої губи»; г — дитина після корекції деформації
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а б

Мал. 9. Рубцева деформація верхньої губи після первинної операції: а — гіпертрофічний рубець на шкірі 
та надлишок червоної облямівки на малому фрагменті після хейлоринопластики за Millard; б — гіпертро-
фічний зірчастий рубець на шкірі та недостатній об’єм червоної облямівки на малому фрагменті, короткий 
пролябіум зліва після хейлоринопластики

Мал. 10. Провисання крила носа після первинної 
односторонньої хейлоринопластики, спричинене 
гребенеподібною складкою на його внутрішній 
поверхні

а б

Мал. 11. Коротка колюмела після двосторонньої 
хейлоринопластики, гребенеподiбнi складки крил 
носа

Мал. 12. Роздвоєння кінчика носа після хейлоринопластики: а — односторонньої; б — двосторонньої

нове положення на етапі первинної 
хейлоринопластики, неносіння фор-
муючих вкладок погіршують умови 
для розвитку крильного хряща, що 
призводить до посилення деформа-
ції крил, перегородки та кінчика 
носа. Найпоширенішою деформа-
цією крила є гребенеподібна склад-
ка, яка спричиняє провисання крила 
носа і надмірне розтягнення його 
арки (мал. 10). Утворення складки 
зумовлене тим, що при переміщенні 
основи крила і звуженні носового 
ходу, надто розтягнута слизова обо-
лонка крильного хряща складаєть-
ся, відтак утворюється дуплікатура, 
а ділянка прикріплення залишаєть-
ся нижче дна носового ходу. Для її 
розосередження використовують 
трикутні 30° та 60° клапті із хрящо-
вим шаром та клаптем Дiффенбаха. 
За допомогою цього методу зміцню-
ють нижні відділи крила носа та 
усувають його провисання. Гребено-
подібну складку висікають при 

утворенні дуплікатури без прови-
сання крила носа.
Коротка колюмела частіше форму-
ється внаслідок первинного недо-
розвинення хрящової та шкірної 
частин перегородки носа (мал. 11); 
стимулює формування широкого кін-
чика носа та зменшення його про-
екції. Серед хірургічних прийомів 
для подовження короткої колюмели 
найефективнішим при зменшенні на 
1/2 висоти є використання V-по-
дібного шкірно-підшкірного клаптя, 
висіченого з пролябіума, а у разі 
зменшення висоти на 1/3 — того ж 
клаптя у верхній частині колюмели. 
Коротка колюмела, недорозвинення 
медіальних та надмірне розтягнення 
латеральних ніжок крильних хрящів, 
iнтерпозицiя підшкірної клітковини 
між ними, спричиняють формування 
тупого переднього і гострого се-
реднього септальних кутів чотири-
кутного хряща, що клінічно прояв-
ляється роздвоєнням кінчика носа 

(мал. 12). Ці деформації носа на 
етапі первинної хейлоринопласти-
ки не посилюються при виконанні 
тунельного вивільнення усіх анато-
мічних хрящових структур криль-
ного хряща від слизової оболонки 
носа і шкіри, колового м’яза рота у 
ділянці, прилеглій до основи крила 
носа [13].
Другим етапом хірургічного лікуван-
ня дітей із ВНГП є ураностафілоплас-
тика, яку  виконують для відновлен-
ня анатомо-функціональної ціліс-
ності тканин твердого та м’якого 
піднебінь. Це забезпечують за допо-
могою ретротранспозиції тканин 
твердого та м’якого піднебінь для 
ефективного велофарингеального 
замикання, що у дітей із ВНГП є не-
можливим не лише через анатоміч-
ний дефект, а й зважаючи на первин-
но коротке м’яке піднебіння і широ-
кий мезофарингс. Достатню, не мен-
ше 1,5–2,0 см, ретротранспозицію 
м’якотканинного комплексу підне-
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біння необхідно виконувати з ураху-
ванням рубцевого скорочення тка-
нин м’якого піднебіння та вікового 
збільшення обсягу мезофарингса 
пацієнта. Недостатня мобілізація 
слизово-окісних клаптів, тобто їх 
відокремлення від заднього краю 
твердого піднебіння, неповне виве-
дення судинно-нервових пучків із 
каналів, незняття сухожилля м’яза, 
що натягує м’яке піднебіння, з гачка 
крилоподібного відростка основної 
кістки, призводить до його вкоро-
чення та формування велофаринге-
альної недостатності (мал. 13). Таке 
ускладнення у 95% випадків зумов-
лене неналежним проведенням на-
ведених етапів операції. Усувають 
велофарингеальну недостатність, 
виконуючи повторну ретротранспо-
зицію слизово-окісних клаптів (рео-
перація) або клаптів, висічених із 
задньої стінки глотки. Не менш важ-

ливим етапом є логопедична реабі-
літація оперованих дітей.
За різними даними, вторинні дефек-
ти твердого та м’якого піднебінь ста-
новлять від 3 до 78% [14, 15], що зу-
мовлене не лише дефіцитом плас-
тичного матеріалу, шириною дефек-
ту, вертикальним положенням гори-
зонтальних пластинок твердого під-
небіння, а й недотриманням правил 
накладання швів, використанням 
травматичних хірургічних методів, 
неправильним післяопераційним ве-
денням рани, внаслідок чого пору-
шується трофіка клаптів (мал. 14). 
Дефекти на м’якому піднебінні у 2/3 
випадків є наслідком недостатньої 
мобілізації тканин по трансверзалі 
(мал. 15). Перш за все, це стосується 
таких хірургічних методик як відо-
кремлення тканин м’якого піднебін-
ня від заднього краю твердого підне-
біння, виведення судинно-нервового 

пучка і зняття m.tensor veli palatini з 
гачка крилоподібного відростка 
основної кістки.
За допомогою антропометричних 
вимірювань щелеп у дітей, яким про-
водили ураностафілопластику, вста-
новили, що верхня щелепа частіше 
деформується по трансверзалі. Це 
зумовлено неправильно обраною 
хірургічною методикою, відсутністю 
ортодонтичної корекції положення 
незрощених фрагментів верхньої 
щелепи перед операцією на підне-
бінні (мал. 16). Так, широкі первинні 
незрощення (дефект на межі твердо-
го та м’якого піднебінь понад 1 см) 
слід закривати у 2 етапи: за допомо-
гою велопластики та, після гармоні-
зації прикусу, — уранопластики. Крім 
того, при проведенні велопластики 
клапті потрібно вирізати із відсту-
пом допереду на 1,5–2,0 см від межі 
твердого піднебіння. Це дає можли-

а б

Мал. 13. Велофарингеальна недостатність після 
ураностафілопластики

Мал. 14. Вторинні дефекти, утворені після ураностафілопластики: а — дефект у передньому відділі твердо-
го піднебіння; б — дефект переднього і середнього відділів твердого піднебіння

Мал. 15. Вторинний дефект на межі твердого та м’якого піднебінь, спричине-
ний недостатньою мобілізацією тканин по трансверзалі

Мал. 16. Пацієнт, 16 років. Деформація верхньої щелепи по трансверзалі 
(т.зв. «талія») після ураностафілопластики; оперований у 2 роки; після опера-
ції не проходив спостереження та лікування в ортодонта
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вість не лише провести ефективну 
ретротранспозицію тканин і зафіксу-
вати їх у новому положенні поруч з 
межею твердого піднебіння, але й не 
порушувати зону росту у ділянці пе-
реходу альвеолярного відростка в 
горизонтальні пластинки твердого 
піднебіння.
Вторинні дефекти піднебіння у 80% 
випадків усувають з використанням 
місцевих тканин — різними видами 
слизово-окісних клаптів. У решті ви-
падків застосовують клапті слизової 
оболонки щоки, верхньої губи, при 
значних за розмірами дефектах — 
клапті язика. Вибір ділянки для за-
криття дефекту за допомогою місце-
вого пластичного матеріалу залежить 
від розмірів, локалізації, ступеня де-
фіциту матеріалу навколо, віку дити-
ни та відсутності сагітальних і транс-
верзальних змін верхньої щелепи.

Висновки 

Невдачі хірургічного лікування ді-
тей із ВНГП залежать від таких 
чинників, як первинне співвідно-
шення незрощених фрагментів 
верхньої губи та щелепи — колап-
су малого фрагмента та протрузії 
міжщелепної кістки, помилково 
обраного та технічно неправильно 
виконаного первинного хірургіч-
ного втручання на губі та підне-
бінні. Профілактикою невдач хі-
рургічного лікування дітей із ВНГП 
на етапі підготовки є виконання 
ортодонтичної або хірургічно-ор-
тодонтичної корекції положення 
незрощених фрагментів верхньої 
щелепи (оптимальним є досягнен-
ня їх торцевого змикання) до про-
ведення хейлоринопластики; від-
сутність трансверзальних і сагі-

тальних змін верхньої щелепи ди-
тини віком від 9 до 18 місяців до 
ураностафілопластики; ретельна 
оцінка виду і ширини дефекту, не-
дорозвинення тканин пролябіума 
верхньої губи, носа, на підне-
бінні  — положення горизонталь-
них пластинок піднебінної кістки, 
дефіциту м’яких тканин, що є запо-
рукою досягнення позитивного ре-
зультату хейлоринопластики та 
ураностафілопластики; застосу-
вання щадних хірургічних прийо-
мів, які забезпечують ефективне 
виконання вестибуло- та міопластики, 
відновлення шкірної частини і черво-
ної облямівки верхньої губи, макси-
мальну ретротранспозицію тканин і 
велофарингіальне замикання сприя-
ють правильному анатомічному та 
функціональному розвитку тканин 
верхньої губи та піднебіння.
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