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менения разработанных ЛПК у детей основной груп-

пы наблюдалась нормализация показателей кровото-

ка. Так, объемная и максимальная линейная систоли-

ческая скорость кровотока после проведенного лече-

ния  равнялась 0,017 ± 0,001 – 0,018±0,001 мм/с и 

2,147 ± 0,108 – 2,169 ± 0,109 мм/с соответственно че-

рез 6 месяцев наблюдения. Вместе с тем, в группе 

сравнения цифровые значения изучаемых показателей 

были большими – 0,069 ± 0,003 – 0,077 ± 0,004 мм/с и 

2,579 ± 0,129 – 2,723 ± 0,136 мм/с соответственно, что 

свидетельствует об усилении линейных скоростей 

кровотока в тканях пародонта, которое характерно 

для воспалительных процессов в них. Обращает на 

себя внимание тот факт, что динамика индексов пуль-

сации (PI) и резистентности (RI) при хроническом ка-

таральном гингивите остается в пределах нормы как 

при здоровом пародонте, что может быть связано с 

сохранением компенсаторно-приспособительных ме-

ханизмов регуляции тканевого кровотока за счет уве-

личения шунтирующего кровотока.  

Выводы.  По данным ультразвуковой допплеро-

графии было установлено, что у детей 7 – 15 лет с 

ГХКГ, которые родились с врожденными расщелина-

ми и были прооперированы, имело место усиление 

линейных скоростей кровотока в тканях пародонта в 

начале лечения ХКГ, что было обусловлено, по на-

шему мнению, компенсаторной реакцией тканевого 

кровотока в ответ на воспаление. При этом изменения 

скоростных характеристик тканевого кровотока в 

тканях пародонта у этих детей зависели от их степени 

воспаления. Однако цифровые данные индексов пуль-

сации (PI) и резистентности (RI) при хроническом ка-

таральном гингивите оставались в пределах нормы, 

несмотря на воспаление в десне, что может свиде-

тельствовать о сохранении компенсаторно-

приспособительных механизмов тканевого кровотока 

благодаря наличию множественных артериоло-

венулярных анастомозов, через которые происходит 

перераспределение тока крови в тканях пародонта. 
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Світовий досвід хірургічного лікування хворих з розщілиною 
верхньої губи та піднебіння демонструє хороші результати 

усунення як первинних дефектів, так і виправлених вторин-

них деформацій, але результати операції не завжди мо-

жуть трактуватися як позитивні. 
Оперуючи пацієнтів з  вродженою розщілиною м’якого та  

твердого піднебіння хірург часто зустрічається з дилемою 

– оперувати пацієнта за типовим протоколом велопласти-

ки і залишати частковий залишковий дефект твердого під-
небіння або оперувати м’яке і тверде піднебіння одразу. 

При проведенні оперативного втручання в два етапи не-

значний залишковий дефект твердого піднебіння не завжди 

вдається прооперувати вдало через його розміри та недос-
татню мобільність тканин повного дефекту, а також це 

додаткова операція і травма для дитини. 

Ключові слова: піднебіння, вроджені дефекти, хірургічне 
лікування. 
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Мировой опыт хирургического лечения больных с расщели-

ной верхней губы и неба демонстрирует хорошие резуль- 
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таты устранения как первичных дефектов, так и исправ-

ленных вторичных деформаций, но результаты операции не 

всегда могут трактоваться как позитивные. 
Оперируя пациентов с врожденной расщелиной мягкого и 

твердого неба хирург часто встречается с дилеммой - опе-

рировать пациента за типичным протоколом велопласти-

ки и оставлять частичный остаточный дефект твердого 
неба или оперировать мягкое и твердое небо сразу. 

При проведении  оперативного вмешательства в два этапа 

незначительный остаточный дефект твердого неба не все-

гда удается прооперировать удачно из-за  его размеров и 
недостаточной мобильности тканей полного дефекта, а 

также это дополнительная операция и травма для ребен-

ка. 

Ключевые слова: небо, врожденные дефекты, хирургиче-
ское лечение. 
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ABSTRACT 

World experience of surgical treatment of patients with cleft of 

the upper lip and palate demonstrate good results address as 
primary defects, and fixed the secondary deformations, but re-

sults may not always be interpreted as positive. 

In patients with congenital cleft of the soft and hard palate sur-

geon often meets with a dilemma-to operate on a patient for a 
typical protocol plastic surgeryand leave partial residual defect 

hard palate or manipulate the soft and hard palate immediately. 

When conducting an operation in two stages a slight residual 

defect of the hard palate is not always possible to operate suc-
cessfully through its size and lack of mobility of tissues full de-

fect, as well as an additional surgery and trauma for the child. 

Key words: sky, birth defects, surgical treatment. 

 

 

Актуальність теми. Світовий досвід 

хірургічного лікування хворих з розщілиною верхньої 

губи та піднебіння демонструє хороші результати 

усунення як первинних дефектів, так і виправлених 

вторинних деформацій, та результати операції не зав-

жди можуть трактуватися як позитивні [1, 2]. До те-

перешнього часу залишаються спірними та широко 

обговорюються у вітчизняній літературі такі питання, 

як: оптимальний вік дитини для виконання первинно-

го хірургічного втручання: вибір найбільш оптималь-

ного, в функціональному відношенні, та найменш 

травматичного методу. Разом з тим очевидно, що 

своєчасне та правильне виконання першого етапу 

хірургічного лікування визначає успіх реабілітації 

пацієнтів з вродженими розщілинами верхньої губи та 

піднебіння [5]. 

Оперуючи пацієнтів з вродженою розщілиною 

м’якого та твердого піднебіння хірург часто 

зустрічається з дилемою – оперувати пацієнта за ти-

повим протоколом велопластики і залишати частко-

вий залишковий дефект твердого піднебіння або опе-

рувати м’яке і тверде піднебіння одразу. При 

проведенні  оперативного втручання в два етапи не-

значний залишковий дефект твердого піднебіння не 

завжди вдається прооперувати вдало через  його 

розміри та недостатню мобільність тканин повного 

дефекту, а також це додаткова операція і травма для 

дитини [3, 4]. Якщо оперувати дану патологію  в один 

етап, враховуючи анатомо-функціональні особливості 

твердого та м’якого піднебіння, постає проблема де-

фіциту м`яких тканин по межі твердого та м`якого пі-

днебіння, недостатня мобільність цих тканин, висока 

сила натягу даної ділянки, що інколи приводить до 

часткового розходження швів по межі твердого та 

м`якого піднебіння. Використовуючи бокові розрізи 

за Лангенбеком при радикальній ураностафілоплас-

тиці з подальшим відшаруванням і мобілізацією сли-

зово-окісних клаптів піднебіння ми порушуємо рост-

кові зони верхньої щелепи, що в ранньому віці веде 

до затримки її росту та значних післяопераційних де-

формацій. Також часто виникає контрактура слизової 

оболонки м’якого та твердого піднебіння при 

проведенні горизонтальних розрізів з метою кращої 

мобілізації. Ці питання стали предметом пошуку спо-

собу відновлення піднебіння з мінімальним травму-

ванням м’яких тканин даного анатомічного утворен-

ня, що і буде представлено в нашій роботі [6, 7]. 

Мета роботи. З метою попередження контрак-

тури тканин м’якого піднебіння і подальшим пору-

шенням функції піднебінно-глоткового комплексу, 

розріз слизової оболонки по межі твердого та м’якого 

піднебіння не проводиться. 

Методика. Мобілізація тканин відбувається за 

рахунок проведення модифікованого розрізу по Ерн-

сту в дистальному відділі піднебінної поверхні альве-

олярного паростка і далі за горб верхньої щелепи , 

вздовж крило-щелепної складки  не більше ніж на 5-7 

мм. В подальшому мобілізація тканин відбувається 

шляхом сепарації по поверхні горба верхньої щелепи і 

дистального краю горизонтальної пластинки 

піднебінної кістки до гачка криловидного паростка 

основної кістки. Далі мобілізація тканин відбувається 

шляхом скидання сухожилля m.tensor veli palatini і 

медіальному зміщенні даного анатомічного утворен-

ня. Подальша мобілізація м’яких тканин відбувається 

за рахунок диссекції тканин по піднебінній поверхні 

горизонтальної пластинки піднебінної кістки в на-

прямку до середньої лінії піднебіння. M.tensor veli 

palatini і m.levator veli palatini відшаровували від зад-

нього краю горизонтальної пластинки і доповнювали 

мобілізацією слизово-окісного клаптя зі сторони 

носової поверхні горизонтальної пластинки. 

Мобілізоване м’язове утворення зміщували дистально 

за рахунок чого досягалась ретротранспозиція край-

нього, без порушення цілісності слизової оболонки 

порожнини носа. В подальшому операційна рана 

ушивається пошарово шляхом накладання швів на 

слизову оболонку дна носового ходу. Мобілізовані 

ділянки m.tensor veli palatini і m.levator veli palatini та-

ким чином щоб їхні волокна із сагітального положен-

ня були перенаправлені в трансверзальне положення. 

Дана маніпуляція здійснюється з метою  зміни напря-

му дії м’язів м’якого піднебіння для поліпшення 

функції піднебінно-глоткового комплексу. 
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Закінчували операцію накладанням швів по краю 

клаптів ротової поверхні м’якого піднебіння. 

Клінічний приклад. 29.06.2016 р. в клініку щеле-

пно-лицевої хірургії ДУ ІСНАМНУ госпіталізовано 

пацієнтку К., 2014 року народження з діагнозом: 

«Вроджена ізольована розщілина м`якого та твердого 

піднебіння» (рис. 1) 

 

 
 

Рис. 1. Хвора К., 2014 р.н. д-з: Вроджена ізольована розщі-

лина м`якого та  твердого піднебіння. 

 

30.06.2016 р. під загальним знеболенням (ендот-

рахеальний наркоз) і додатково інфільтраційною 

анестезією (sol. Articaini 1 % -15 ml) проведені 

вертикальні розрізи м`яких тканин по внутрішньому 

краю розщілини, також проведені два бокових розрізи 

м`яких тканин в ділянці горба верхньої щелепи, 

модифікованих за Ернстом, з виходом на крилоще-

лепну складку, але не більше 5-7 мм. Проведена 

диссекція м`яких тканин по задньому краю твердого 

піднебіння з виділенням m. Levator veli palatine та 

піднебінної порції m. Palatoglossus та m. 

Palatopharigeus.  Виділено носову слизову, в’язевий 

шар і слизову порожнини рота (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Хвора К., 2014 р. Відновлення носової слизової. 

 

Також проведена мезофаринго конструкція за ра-

хунок зламування крилоподібного гачка та медіально-

го переміщення m. Tensor veli palatini. Слизова обо-

лонка зі сторони порожнини носа, m. Levator veli 

palatini, слизова оболонка порожнини рота. Рану по-

шарово ушито матеріалом Vicril 4/0.Бокові 

модифіковані розрізи ушито матеріалом Vicril 4/0 

(рис. 3, 4). 

 

 
 

Рис. 3. Хвора, 2013 р.н. Ушивання м’язів м’якого піднебін-

ня. 
 

 
 

Рис. 4. Хвора, 2013 р.н. Відновлене м’яке піднебіння. За-

лишковий дефект твердого піднебіння. 

 

Висновки: на нашу думку, використовуючи під 

час операції бокові модифіковані розрізи по Ернсту 

м`яких тканин в ділянці горба верхньої щелепи з ви-

ходом на крило-щелепну складку не більш ніж 5-7 

мм., без використання горизонтальних розрізів слизо-

вої, маємо можливість достатньо мобілізувати м’яко 

тканинні клапті, що під час пошарового ушивання ра-

ни зменшує натяг даної ділянки, сприяючи умови для 

кращої адаптації ранової поверхні. В 

післяопераційному періоді зменшується ризик роз-

витку контрактури м’яких тканин піднебіння. Це в 

підсумку приводить до кращої реабілітації пацієнта в 

післяопераційному періоді, (менша фізична та 

психічна травма для дитини), заживання тканин пер-

винним натягом. По даній методиці подано заявку про 

отримання патенту на корисну модель. 
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