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актуальность. В  Украине ежегодно 
рождается 400—500  детей с  врожден-
ными пороками лица. В последние годы 
преобладают синдромы, сопутствую-
щие врожденным несращениям губы 
и  неба (ВНГН). Наиболее часто встре-
чаются следующие: Апера (28,5 %), 
оро-фациально-дигитальный синдром 
(21 %), Пьера Робена анамолад (13 %), 
Тричера-Коллинза (3,1 %), [11, 12]. Более 
трети детей с  ВНГН имеют различные 
сопутствующие заболевания, влияющие 
на  гармоничное развитие его. Дефект 
неба приводит к  нарушению основных 
функций жизнедеятельности ребенка: 
сосание, глотание, дыхание, а  также 
влияет на  развитие верхних челюсти 
[8,  9]. Поэтому, первоочередной зада-
чей врача является создание условий 
для восстановления этих функций и на-
лаживания кормления детей с несраще-
нием неба.

Естественное вскармливание подраз-
умевает слаженную взаимную работу 
матери и ребенка [1, 4, 6]. Но у ребенка 
с ВНГН и его матери все звенья взаимос-
вязи нарушены. У  малыша нет условий, 
чтобы сосать (дефект неба), а  у  матери 
под влиянием стресса пропадает или 
уменьшается количество молока. Кроме 
того, неверные действия медицинско-
го персонала (применение зондового 
кормления) приводят к  угасанию врож-
денного безусловного сосательного 
рефлекса у  младенца [10, 13]. В  этом 
смысле становится понятным, что корм-
ление ребенка с  ВНГН без примене-
ния для этого специальных устройств 
невозможно.

целью нашего исследования стало: 
изучение условий кормления детей 
с  ВНГН, определение оптимальных спо-
собов кормления при сохранении соса-
тельного рефлекса, как фактора влияю-
щего на развитие верхней челюсти.

материал и методы исследования 
Объектом исследования стали 82  ре-

бенка с  ВНГН в  возрасте от  2  недель 
до  3  мес., обратившихся в  клинику ка-
федры хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии детского 
возраста НМУ за  последние 5  лет. При-

менялись клинические, антропометри-
ческие методы исследования и  орто-
донтическое лечение.

результаты и их обсуждение 
У всех 82  обследованных детей опре-

делены сквозные одно- и  двустороннее 
несращение верхней губы и  неба. Из-
начально по  способу кормления дети 
распределились на  две группы: с  при-
менением зонда — 25 пациентов (30 %); 
с применением обычной соски — 57 па-
циентов (70 %). Наиболее сложной 
в  плане налаживания кормления была 
так называемая «зондовая» группа детей.

На время обращения к  челюстно-ли-
цевому хирурга 15 детей кормили через 
зонд от  1  до  3  мес, а  остальные 10  ма-
лышей в  течение 1—2  недель (рис.  1). 
Это привело к  угнетению сосательно-
го рефлекса у  всех пациентов, причем, 
в  первой группе восстановление его 
происходило в  более длительные сро-

ки  — почти месяц. У  7  детей отмеча-
лось травма слизистой оболочки глотки, 
пищевода, у  3  — отек, воспаление ее; 
у 5 малышей пища попала в бронхи, что 
привело к  различной степени обтура-
ции последних, возникновению пнев-
монии. Это было обусловлено тем, что 
зонд вводила мать (6  раз в  день), кото-
рая, не имела навыков, не ориентирова-
на в  анатомическом строении пищево-
да и дыхательных путей и в дополнении 
травмирована психологически. Отрица-
тельные моменты такого способа корм-
ления очевидны. Но  главным является 
то, что в условиях такого способа корм-
ления отпадает необходимость малышу 
сосать.

Рассмотрим: почему это так и  что ме-
шает ребенку с  ВНГН полноценно его 
осуществлять? Сосательный врожден-
ный безусловный рефлекс формиру-
ется в  онтогенезе довольно рано. Его 
признаки проявляются уже у  плода 
13  недель. На  21—24-й неделе соса-
тельный рефлекс приобретает характер 
координированной реакции [7]. На  мо-
мент рождения ребенок способен осу-
ществлять активные сосательные дви-
жения. Выделяют 4 стадии акта сосания: 
1 — фаза захват и удержание соска; 2 — 
фаза сосательных движений; 3  — фаза 
выдавливания молока; 4  — фаза глота-
ния. Первая и  вторая фазы сосания на-
правлены на  захват и  удержание соска 
матери, подготовку сосательного дви-
жения [5, 15, 16, 17]. Для формирования 
этих двух фаз первоочередную роль вы-
полняют мышцы верхней губы. Но у де-
тей с  ВНГН они несросшиеся. В  этой 
связи превалирует функция антагони-
стов круговой мышцы. Они растягивают 
в  стороны несросшиеся части верхней 
губы. Т. е. охватить и удержать сосок ма-
тери таким детям невозможно.

Подготовка к сосательному движению 
происходит за  счет смещения корня 
языка кзади, который в  таком положе-
нии выполняет роль поршня для об-
разования слоя разреженного воздуха. 
У  малышей с  ВНГН язык гипертрофиро-
ванный, малоподвижный [15, 18]. Часто 
отмечается короткая уздечка языка, ко-
торая препятствует перемещению кор-
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рис. 1. зондовое кормление детей: а — с 
врожденным изолированным несращени-
ем неба, б — с врожденным двусторонним 
несращением верхней губы и неба
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ня языка кзади. Кроме того, давление 
увеличенного языка на  верхнюю че-
люсть приводит к  увеличению дефекта 
неба, что в свою очередь ухудшает усло-
вия для формирования слоя разрежен-
ного воздуха.

В 3-ей фазе происходит движение 
нижней челюсти из  физиологического 
дистального положения вперед. Со-
сок матери сжимается альвеолярными 
отростками верхней и  нижней челю-
стей, корнем языка, помогая при этом 
мышцами дна полости рта, выполняя 
ритмичные движения, направленные 
спереди назад. Выполнение этой фазы 
затруднено в  случае врожденного де-
фекта неба, а у детей с синдромом Пье-
ра Робина  — невозможна, за  счет кон-
трактуры гипертрофированного языка 
и мышц дна полости рта, недоразвитой 
нижней челюсти.

Четвертая фаза  — это фаза глотания 
и  одновременного дыхания. Сосатель-
ные и  дыхательные движения у  ново-
рожденных координированные (1:1 или 
2:1). То есть каждое (или каждое второе) 
сосательное движение сопровождается 
вдохом. Это возможно лишь вследствие 
более высокого расположения пищево-
да и гортани. Путь для еды расположен 
у ребенка по сторонам от выступающей 
гортани, где есть соединение между по-
лостью рта и глоткой.

Дети с дефектами губы и неба эту фазу 
сосания могут выполнить, но  необхо-
димо создать условия для выполнения 
первых трех, т. е. разграничить полости 
рта и  носа, укрепить сосательный реф-
лекс. При применении зонда выполнить 
этого нельзя.

Кроме того, возникают так называемые 
технические проблемы использования 
зонда, а  именно: выбор необходимой 
длины, диаметра и  материала зонда; 
ввод и  вывод его из  пищевода; анти-
септическая обработка зонда; опреде-
ления режима ввода (стационарное или 
временное).

Неверно выбранный диаметр: боль-
шой  — приводит к  пролежням и  трав-
мированию слизистой пищевода, ма-
лый  — затрудненное и  длительное 
введение молока. Короткий зонд спо-
собствует попаданию молока в  дыха-
тельные пути, длинный — скручиванию 
его и затруднению введения молока.

Поэтому способ кормления детей 
с  ВНГН через зонд полностью должен 
быть исключен как имеющий крайне 
негативные последствия, а  именно: по-
давление сосательного рефлекса, на-
рушение гармоничного развития всей 
челюстно-лицевой области и  форми-
рования окклюзионных соотношений. 
Только у  детей с  синдромом Пьера Ро-
бина в начале налаживания кормления 
возможен компромисс: использование 

зонда до момента изготовления обтура-
тора ортодонтом.

Важным для вскармливания детей есть 
устройства, с помощью которых малыш 
сосет. Естественное  — это сосок груди 
матери; искусственное — соски различ-
ной конструкции, обтураторы.

Наиболее известным устройством 
для вскармливания детей есть соска, 
которая не  гасит сосательный рефлекс. 
Но даже и такой тип сосания не обеспе-
чивает необходимой функциональной 
нагрузки на  костно-мышечный аппарат 
челюстно-лицевой области, что отража-
ется на  росте нижней челюсти, сниже-
нии тонуса жевательных мышц, мышц 
дна полости рта и языка.

Быстрый прием пищи из  бутылочки 
не удовлетворяет сосательный рефлекс 
и  может приводить к  формированию 
вредных привычек (сосание пальцев 
и  языка), что в  свою очередь нарушает 
равномерный рост челюстей. Но  если 
выбирать соску или зонд, преимуще-
ства у  первого варианта. Зонд  — анти-
физиологичен 

По результатам нашего исследования 
использование обычной соски и пустыш-
ки у  детей с  ВНГН имеют негативные по-
следствия. Упругость соски и  давление, 
возникающее во время сосания, являются 
теми силами, которые влияют на  несрос-
шиеся фрагменты неба и  раздвигают их 
еще больше (рис.  2). При этом горизон-
тальные пластинки твердого неба пере-
ходят в  вертикальное положение, тем 

самым усиливая деформацию верхних че-
люстей и создавая условия, при которых 
проведение ураностафилопластики за-
труднено. В связи, с этим на нашей кафе-
дре была разработана и предложена спе-
циальная соска, которая состоит из соска, 
основы (пластинки) и  переходной склад-
ки, соединяющей сосок с основанием (па-
тент Украины № 36785 А от 16.04.01). Бла-
годаря хорошей адгезии эта пластинка 
перекрывает дефект неба, изолирует по-
лость носа от полости рта. Во время корм-
ления давление, образующееся в полости 
рта, равномерно распределяется по всей 
плоскости несросшихся фрагментов неба. 
Такая соска была использована у 15 детей 
с  ВНГН, у  которых был сохранен альве-
олярный отросток и  частично твердое 
небо (рис.  3). При этом достигалось пол-

рис. 2. использование обычной соски для 
кормления детей с ВНгН (во время сосания 
соски, последняя полностью располага-
ется между несросшимися фрагментами 
верхней челюсти, что приводит к увели-
чению ширины дефекта)

рис. 3. моделирование предложенной соски для кормления ребенка с ВНгН : а — ребенок с 
изолированным широким несращением твердого и мягкого неба, для кормления исполь-
зовали обычную соску (горизонтальные пластинки твердого неба находятся в верти-
кальном положении), б — кормление ребенка с использованием от отмоделированной 
соски, в — коррекция предложенной соски с учетом ширины дефекта неба
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ное разделение полости рта от  полости 
носа, во рту образовывалось отрицатель-
ное давление, количество пищи за  одно 
кормление увеличивалось, а время корм-
ления уменьшалось. Дети хорошо наби-
рали вес, были спокойны во время корм-
ления, быстро адаптировались к соске.

Ни у  одного ребенка не  отмечалось 
увеличение дефекта неба и  переме-
щение в  вертикальное положение 
горизонтальных пластинок верх-
ней челюсти. Получено свидетель-
ство о  Государственной регистрации 
№  3020/2004  от  30.07.04  и  разрешение 
к применению в медицинской практике 
«Соски латексной детской специального 
назначения».

Вторым устройство, которое использу-
ется для кормления детей с ВНГН, явля-
ется обтуратор.

67  ребенку с  ВНГН, которые сопрово-
ждались значительными смещениями 
малого фрагмента или протрузией меж-
челюстной кости, увеличением языка 
мы сразу изготовили обтуратор из  тер-
мопластичного материала (рис. 4).

Родителей обучили правилам пользо-
вания и  гигиенического ухода за  обту-
ратором.

2/3  детей (45  человек) сразу начали 
кормиться, период привыкания к  обту-
ратору составил от 2—3 часов до суток 
(рис.  5). Следующая 1/3  детей (22  че-
ловека) адаптировалась к  обтуратору 
2—3  суток, что было связано с  про-
блемой фиксации и  необходимостью 
коррекции его. Оптимальная фиксация 
достигалось за счет использования кре-
ма «Корега». Обтуратор надежно изо-
лировал полость рта от  полости носа, 
давление гипертрофированного языка 
на верхнюю челюсть.

выводы 
Нарушение одного из  звеньев (де-

фект твердого и  мягкого неба, мягких 
тканей верхней губы) функциональной 
системы сосания приводит к  созданию 

условий невозможных для естественно-
го вскармливания такого ребенка. На-
лаживание кормления ребенка с  ВНГН 
является первоочередной задачей че-
люстно-лицевого хирурга, ортодонта, 
неонатолога. Наиболее оптимальным 
для этого является использование об-
туратора, который укрепляет и  разви-
вает сосательный рефлекс, что в  свою 
очередь способствует нормальному 
развитию и  функционированию зубо-
челюстной системы ребенка, устраняет 
вредное действие языка на верхнюю че-
люсть. Предложенную соску для корм-
ления показано применять лишь при 
изолированных несращениях ½ твердо-
го и мягкого неба.

алгоритм действий неонатолога 
в случае рождения ребенка с ВНгН:
— немедленное сообщение в  центр 

оказания помощи таким детям;
— скорейшее обеспечение вызова че-

люстно-лицевого хирурга в роддом;
— кормление малыша через соску 

до приезда специалиста;
— информирование родителей об  ус-

ловиях оказания специализированной 
помощи;
— психологическая поддержка роди-

телей.

алгоритм действий челюстно-лице-
вого хирурга и ортодонта:
— совместный осмотр малыша и опре-

деление устройства для кормления;
— изготовление обтуратора (по  пока-

заниям);
— обучение матери условий кормле-

ния ребенка;
— информирование матери об  уходе 

за обтуратором;
— определение сроков обратной свя-

зи с ортодонтом;
— назначение сроков и  этапов хирур-

гического вмешательства.

рис. 4. кормление ребенка с ВНгН с обту-
ратором, изготовленным из термопла-
стичной массы

рис. 5. кормление ребенка с ВНгп с использованием обтуратора
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