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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы: Первые случаи злоупотребления 

препаратом соната были описаны взарубежной литературе в (LetermeL., 

SinglanY.S., AuclairV. 2003).Ввыше названных случаях пациенты, как 

правило, зависимые от соната, самостоятельно увеличивали дозу 

снотворных, назначенного врачом, достигая при этом эйфоризирующего 

эффекта. Присистематическом пероральном приеме доз, в десятки раз 

превышающих терапевтические, появлялись признаки синдрома 

зависимости от соната (Kavoussi R., 2003;KisaC., BulbulD.O., AydemirC.etal., 

2007; Мохначев С.О., Рохлина М.Л., Богинская Д.Д., 2008;Bernard K, 

PenelaudP.F., Mocaer E.etal., 2011;Богинская Д.Д., Мохначаев С.О.,2012). 

Последние годы стала особо отчетливой тенденция употреблению 

лекарственными препаратами, невнесенными в перечень наркотических 

веществ, психотропных веществ и их пре курсоров, подлежащих контролю 

в Республики Узбекистан. На территории Бухарской области 

немедицинское использование соната аффективных больных имело 

широкое распространение в 2003-2018г.г. и повлекло за собой тяжелейшие 

медицинские и социальные последствия. 

Особый интерес и актуальность представляет употребление 

соната(Имован) среди аффективных больных, к систематическому приему 

сверх терапевтичеких доз медикамента с целью одурманивания с развитием 

синдрома зависимости от него. 

Изучение развития, клинического течения синдрома зависимости от 

соната, разработка соответствующих терапевтических рекомендаций с 

учетом выявленных клинических особенностей. 

            Задачи исследования: 

1. Изучить и описать развитие, клиническую картину и течение, 

особенности синдрома отмены, медицинские и социальные 

последствия приема соната в сверх терапевтических дозах больными 

с аффективными расстройствами. 

2. Провести сравнительный анализ клинической картины синдрома 

зависимости у аффективных больных, употреблявших соната. 

3. Разработать рекомендации по лечению больных, употреблявших 

соната в высоких дозах с учетом выявленных клинических 

особенностей. 

Научная новизна работы: 

Впервые будет изучены развитие, клиническая картина и течение, 

особенности эйфории и патологического влечения, синдрома отмены, 

некоторых медико-социальных последствий синдрома зависимости от 



  

 

 

снотворного препарата«Сонат».  

Объект исследования: Работа будет выполнено в Бухарском 

областном психоневрологическом диспансере в период с 2018 до 2020 г.г. 

Для решения задач будет проведено комплексное обследование у 60 

больных с невротическими расстройствами. 

Методы исследования: В ходе исследования будут применены 

клинико-психопатологический (определение психического статуса), 

статистические методы исследования (математические компьютерные 

программы для медико-биологических исследований).        

 

Апробация работы: 

Диссертационная работа была апробирована на совместном заседании 

работников кафедр Психиатрии и неврологии Бухарского медицинского 

института. 

Материалы диссертации доложены и обсуждены на республиканской 

научно-практической  конференции, посвященной  80 - летию  доцента 

Ю.Х. Юнусова, на совместном заседании  стоматологических кафедр 

Бухарского медицинского института.  

 Публикации: 

По теме диссертации опубликовано 3 работы. Из них две статьи и 

один тезис. 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация состоит из 101 страницы компьютерного текста, включая 

библиографические данные. Работа включает введение, 3 главы, 

заключение, выводы, практические рекомендации и указатель литературы, 

содержащий 230 источников, среди которых 81 иностранные. 

Работа иллюстрирована 8 таблицами, 5  рисунками, 8 фотографиями. 

Глава 1. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 



  

 

 

Проблема врожденной патологии челюстно-лицевой зоны, в 

частности, врожденных расщелин верхней губы, альвеолярного отростка и 

нёба, остается достаточно актуальной в современной стоматологии. Это 

обусловлено высокой частотой данных пороков развития,  выраженностью 

анатомических нарушений, неоднозначностью подходов к коррекции, 

сложностью лечения, постоянно возрастающими требованиями к 

функциональным и эстетическим результатам хирургического и 

ортодонтического вмешательства (Безруков В.М.,  1981; Зернов A.B., 1997; 

Давыдов Б.Н., 2000; Хорошилкина Ф.Я., 2002; Waylen A. et al., 2015). 

Актуальность данной проблемы определяется не только высокой 

частотой рождаемости детей с данной патологией, но и трудностями при 

выборе хирургического метода лечения. Несовершенство традиционных 

методов лечения, необоснованный выбор способов хирургической 

коррекции и возрастных подходов к её выполнению являются основными 

причинами неприемлемых функциональных и косметических результатов. 

Так же важной причиной неудач является отсутствие достаточно чёткого и 

полного представления о тех проблемах, которые присущи данному 

контингенту больных, и последствия выполнения тех или иных 

хирургических манипуляций в отдалённом послеоперационном периоде 

(И.А. Козин, 1996; Б.Н. Давыдов, 2006; Sа J. et al., 2015). 

 

1.1. Этиопатогенез. Факторы развития ЛЗ 

       К снотворным (гипнотическим) относятся вещества, вызывающие 

дремотное состояние и сон. К этим веществам относят также малые 

транквилизаторы, снижающие тревогу, или анксиолитики. Седативно-

гипнотические и анксиолитические препараты используются для поднятия 

порога судорожной готовности, повышения мышечной релаксации и 

общей анестезии, а по отношению к алкоголю и друг к другу обладают 

перекрестной толерантностью. Злоупотребление седативными средствами 

с формированием последующей зависимости происходит двумя 

направлениями: первый - лекарственный прием с последующей 



  

 

 

зависимостью и второй - с целью первичной наркотизации, для 

достижения эйфорического состояния. Усиление контроля над 

использованием этих средств сократил масштабы их употребления, однако 

они еще часто доступны, как «уличные наркотики». Из производных этих 

двух групп чаще злоупотребляют бензодиазепинами. Более серьезные 

проблемы связаны со злоупотреблением барбитуратами. 

Механизм действия. Принятые внутрь бензодиазепиновые препараты 

всасываются в тонком кишечнике. При попадании в кровяное русло 

связываются с белками и метаболизируются в печени. Приблизительно 25 

% бензодиазепиновых препаратов выделяется с мочой в неизменном виде, 

что существенно для диагностики бензодиазепинового опьянения. 

Бензодиазепиновые препараты неселективные. Если мы используем 

снотворные в качестве бензодиазепинов, они прикрепляются и к альфа-1 

субъединицам этого комплекса, и к альфа-2, к альфа-3, 5, и соответственно 

они продуцируют целый спектр эффектов, и желательных, таких как 

седативный и снотворный эффект, и нежелательных, если мы используем в 

качестве снотворных – амнестическое действие, миорелаксирующее. 

Анксиолитическое действие скорее относится к желательным. 

 

 

 

1.2. Особенности клинического течения СЗ 

Диагностика проводится на основе клинического описания интоксикации, 

анамнеза и лабораторного выявления препаратов в сыворотке. Клинические 

критерии острой интоксикации, обусловленной употреблением 

снотворных средств, отвечают общим критериям диагностики острой 

интоксикации. 

Длительное употребление снотворных препаратов даже с лечебной целью 

(терапевтических доз) приводит к формированию синдрома зависимости, 

сначала психической, а с формированием толерантности и к физической 

зависимости. Привыкание и повышение дозировок может происходить 

довольно быстро, а переход от злоупотребления к зависимости происходит 

незаметно для наркотизирующегося. Одним из главных признаков 

сформировавшейся зависимости является прием препаратов в дневные часы 

и обычно проявляется в виде попыток легкого добывания регулярно 



  

 

 

принимаемых (в т.ч. прописываемых) снотворных средств. В процессе 

постановки диагноза удовлетворяются общие критерии диагностики 

синдрома зависимости. 

Абстинентный синдром, вызванный употреблением бензодиазепинов, 

напоминает симптомы тревоги и напряжения, из-за которых эти 

лекарственные средства и прописываются врачом. Поэтому следует быть 

осторожным при повышении доз препарата пациентам, ошибочно 

предполагая, что наличие указанных симптомов есть проявления упорного 

тревожного расстройства. 

Последствия длительной наркотизации. При длительном 

злоупотреблении снотворными очень быстро формируется своеобразный 

дефект, напоминающий психопатоподобный органический. Появляются 

утомляемость, истощаемость внимания, недостаточная способность к 

концентрации внимания, невозможность интенсивной умственной 

деятельности. Постепенно падает работоспособность: больные работают 

лишь короткими периодами при условии приема достаточной дозы и 

достижения состояния психического и физического комфорта в периоде 

интоксикации. Сужается круг интересов. Больные становятся 

раздражительными, дисфоричными, злобными. 

И чаще всего употребление снотворных препаратов связано с так 

называемыми вторичными инсомниями, вторичной бессонницей. Есть 

первичные формы инсомнии, о которых я чуть позже расскажу, а есть 

втори8чные формы. Обычно никто особенно не старается искать причину 

инсомнии. Если есть какой-то диагноз основного заболевания, к нему 

приписывается еще и диагноз инсомнии.  

Инсомния при психических расстройствах является тоже очень частой 

формой вторичной инсомнии, сопровождает почти любое расстройство 

психики: тревожные расстройства, депрессивные расстройства, панические 

расстройства, и при шизофрении очень часто встречаются нарушения сна. 

То есть это очень характерный симптом и для психических заболеваний. 

И очень большой проблемой вторичной инсомнии является инсомния, 

связанная с приемом лекарственных препаратов или других веществ. С 

этого я и начинал рассказ о том, что больше половины больных, которые 

обращаются в специализированные центры за помощью, имеют как раз 

этот диагноз – инсомния, связанная с лекарственной зависимостью, или 



  

 

 

инсомния, связанная с приемом лекарственных препаратов. Чаще всего это 

инсомния, связанная с приемом бензодиазепиновых снотворных 

препаратов. Вы знаете, что как раз в Российской Федерации 

исключительно распространены некоторые бензодиазепиновые 

снотворные, которые применяются совершенно бесконтрольно. Может 

быть зависимость барбитуровая – в очень популярных препаратах 

содержится фенобарбитал. Если приблизительно пересчитать, то, 

например, 100 капель Валокордина – это примерно одна таблетка 

Фенобарбитала. Фенобарбитал – это снотворное первых поколений, 

которое имеет очень много нежелательных побочных эффектов. Алкоголь: 

также прием алкоголя, злоупотребление алкоголем сопровождается 

развитием специфической формы инсомнии, связанной именно с 

алкогольной зависимостью. Вот с «рекреационными субстанциями» – 

имеются в виду энерготоники, какие-то вещества, связанные с ночным 

времяпровождением – мы все-таки не так часто сталкиваемся в своей 

практике, и это не столь выраженная проблема, по крайней мере, в тех 

центрах, в которых мы работаем. 

Современные снотворные препараты имеют другую структуру – не 

бензодиазепиновую. Это Залеплон, Зопиклон, Золпидем – так называемые 

Z-препараты. Они имеют большую аффинность именно к альфа-1 

субъединице и почти не связываются с другими субъединицами. Они 

считаются имеющими меньший потенциал развития нежелательных 

побочных эффектов, нежели предшествовавшие им бензодиазепиновые 

снотворные препараты. 

Снотворные препараты бензодиазепинового рядя приводят чаще всего к 

толерантности (привыкание), то есть постепенно требуется применять все 

большую и большую дозу препарата, чтобы получить тот же самый 

эффект. Зависимость, синдром отмены – в критерий зависимости как раз 

входит развитие абстинентного синдрома: когда мы отменяем препарат, 

нарушения сна резко усиливаются, возникает еще целый спектр побочных 

эффектов прежде всего вегетативного плана, возникает психомоторное 

возбуждение. Это очень нежелательные эффекты, которые действительно 

очень плохо переносятся пациентами. 

 

 



  

 

 

 

1.3. Диагностические критерии и методы лечения 

 

1.4. Профилактика и рекомендации 

 

 

 

 

 

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ  И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Материалом для нашего исследования явились результаты 

хирургического лечения детей с врожденной двухсторонней расщелиной 

верхней губы и нёба. Под наблюдением и лечением в отделении челюстно-

лицевой хирургии Бухарской областной больницы и в ЛОР отделении 

областной детской больницы за период с 2014 по 2017  годы  находились 

31  больных с врождённой двусторонней расщелиной верхней губы и нёба, 

в возрасте от 6 месяцев до 6 лет. Из них мальчиков 19, девочек 12.  

Из общего числа детей с врожденной расщелиной губы и нёба по 

методу Лимберга  было оперировано  8 детей. С расщелиной губы и нёба 

по методу Милларда  было оперировано 13 детей. Количество больных, 

которым была проведена хейлопластика методом Обуховой-Tеннисон  

составило 10 детей (Таб.1.). 

Общее распределение больных по методу операции в зависимости от  

пола и  возраста 

Таблица  1 



  

 

 

Метод 

Операции 

Пол До 1 года От 1 до 3  

лет 

От  3 до 6  

лет 

Всего 

Метод 

Лимберга 

мальчики 3 1 1 5 

девочки 2 1 - 3 

Метод 

Милларда 

мальчики 4 3 1 8 

девочки 3 2 - 5 

Метод 

Обуховой-

Теннисон 

мальчики 3 2 1 6 

девочки 2 1 1 4 

Всего  17 10 4 31 

 

 

Общее количество больных - 31. 

Общее число девочек- 12, общее число мальчиков - 19. Из них дети до 

одного года – 17  (девочек – 7, мальчиков – 10), от 1 до 3 лет - 10 (девочек 

– 4, мальчиков – 6), от 3 до 6 лет - 4 (девочек – 1, мальчиков – 3).  

1-метод (Лимберг) 

Число девочек - 3, число мальчиков - 5. Из них дети до одного года - 5 

(девочек – 2, мальчиков – 3), дети до 1 до 3 лет – 2 (девочек – 1, мальчиков 

– 1), от 3 до 6 лет – 1 (девочек – нет, мальчиков – 1). 

2-метод (Миллард) 

 Число девочек- 5, число мальчиков - 8. Из них дети до одного года - 7 

(девочек – 3, мальчиков – 4), дети до 1 до 3 лет – 5 (девочек – 2, мальчиков 

– 3), от 3 до 6 лет – 1 (девочек – нет, мальчиков – 1). 

3-метод (Обуховой -Теннисон) 



  

 

 

Число девочек- 4, число мальчиков - 6. Из них дети до одного года - 5 

(девочек – 2, мальчиков – 3), дети до 1 до 3 лет – 3 (девочек – 1, мальчиков 

– 2), от 3 до 6 лет – 2 (девочек – 1, мальчиков – 1). 

В послеоперационном периоде в качестве физиотерапевтической 

процедуры  была использована магнитотерапия с  неизменным  магнитным 

полем (интенсивность волны 2, частота 10 ГЦ, время экспозиции 8 мин). 

Исследуемые больные были разделены на две группы по 15 и 16  человек 

(Таб.2.). 

В предоперационном периоде всем больным  проводилось общее 

клиническое обследование, консультации педиатра и анестезиолога, а при 

сопутствующей патологии врачей соответствующих  специальностей 

(отоларинголог, невропатолог, кардиолог и др.). 

 

 

Распределение больных по применению магнитотерапии. 

Таблица 2 

Пол Принимавшие 

магнитотерапию 

Не принимавшие 

магнитотерапию 

Всего 

Мальчики 10 9 19 

Девочки 5 7 12 

Всего 15 16 31 

 

Из лабораторных исследований проводились: общий анализ крови и 

мочи, биохимическое исследование крови на общий белок, ферменты, 

остаточный азот, мочевину, билирубин. 



  

 

 

Всех больных фотографировали в анфас в 2-х позициях и в профиль. 

Проводили фотографирование преддверия полости рта, альвеолярного 

отростка верхней челюсти. Фотографии сопоставлялись до и после 

лечения. 

С помощью антропометрического  метода провели сравнительный 

анализ результатов первичной хейлопластики по методам Лимберга, 

Обуховой-Tеннисон  и  Милларда  через 1-2 года после вмешательства. 

Для этого на носу и верхней губе проводили замеры, взяв за основу 

методы антропометрического исследования Р.Д. Новоселова (1978), Т.В. 

Шаровой, Л.П. Герасимовой (1991), S. Mahn (1980). 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Схема измерения верхней губы и носа после 

хейлопластики 

Где: 

А/А1- Ширина предверия носа. 



  

 

 

В/В1- Расстояние от угла рта до середины колумеллы с обеих сторон. 

С/С1- Высота от нижнего края верхней губы до входа в предверие 

носа. 

D/D1- Расстояние между выстоящими точками  линии Купидона. 

E/E1- Расстояние между выстоящей точкой линии Купидона до 

нижнего края верхней губы с каждой стороны. Высота губы. 

F/F1- Длина колумеллы с обеих сторон. 

G/G1- Длина фильтрума с обеих сторон. 

H/H1- Высота кожной части верхней губы, разность параметров С и Е. 

Данные результатов антропометрического исследования у 

оперированных пациентов по трём методикам сравнивали с контрольными 

средневозрастными показателями у детей. 

Полученные цифровые показатели оценивали по 6- бальной шкале: 

1-2 балла - Неудовлетворительный результат. Разница при 

сравнительной оценке какого-либо параметра между оперированными 

больными и контрольными здоровыми детьми  превышает  4 мм. 

3-4 балла -  Удовлетворительный результат. Разница при 

сравнительной оценке какого-либо параметра между оперированными 

больными и контрольными здоровыми детьми  равен  3-4 мм. 

5-6 баллов - Хороший результат. Разница при сравнительной оценке 

какого-либо параметра между оперированными больными и контрольными 

здоровыми детьми  составляет  1-2 мм. 

Оценка результатов хейлопластики на основании опроса родителей по 

5 бальной шкале: 

                                                                                                 Таблица 3 

1 балл 2 балл 3 балл 4 балл 5 балл 



  

 

 

Рубец заметен Рубец 

незаметен 

Рубец 

незаметен 

Рубец 

незаметен 

Рубец 

незаметен 

Красная кайма                             

прервана 

Красная кайма                              

непрерывная 

Красная кайма 

непрерывная 

Красная 

кайма 

непрерывная 

Красная 

кайма 

непрерыв 

ная 

Высота 

верхней губы 

не 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

не 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

восстанов 

Лена 

Высота 

верхней 

губы 

восстановле

на 

Высота 

верхней губы 

не 

симметрична 

с обеих 

сторон 

Высота 

верхней губы 

не 

симметрична 

с обеих 

сторон 

Высота 

верхней губы 

не 

симметрична 

с обеих 

сторон 

Высота 

верхней губы 

симметрична 

с обеих 

сторон 

Высота 

верхней 

губы 

симметрич 

на с обеих 

сторон 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Уплощение 

крыла носа 

нет 

 

Оценка течения раневого процесса в раннем послеоперационном 

периоде 

                                                                                                     Таблица 4 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 



  

 

 

Гиперемия 

выраженная 

Гиперемия 

держится 

Гиперемия 

уменьшается 

Гиперемия 

уменьшилась 

Гиперемия 

отсутствует 

Гематома 

есть 

Гематома 

держится 

Гематома 

незначитель- 

ная 

Гематома 

отсутствует 

Гематомы 

отсутствует 

Отёк 

выраженный 

Отёк 

держится 

Отёк 

Уменьшился 

Отёка 

уменьшился 

Отёка нет 

Гнойное 

воспаление 

Гнойное 

воспаление 

Гнойного 

воспаления 

нет 

Гнойного 

воспаления 

нет 

Гнойного 

воспаления 

нет 

Состояние 

швов 

неудовлетво- 

рительное 

Состояние 

швов 

неудовлетво- 

рительное 

Состояние 

швов 

неудовлетво- 

рительное 

Состояние 

швов 

неудовлетво- 

рительное 

Состояние 

швов 

удовлетво-

рительное 

 

Глава 3. СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

При обращении в клинику основными жалобами являлись: 

эстетический недостаток, вызванный рубцовой деформацией верхней 

губы, костно-хрящевого отдела носа и верхней челюсти. 

Первичная уранопластика в большинстве случаев проводилась в 

возрасте до 3-х лет, после ортодонтического лечения. При внешнем 

осмотре и оценке контуров лица чаще всего отмечалась деформация 

верхней губы, хрящевого или костно-хрящевого отдела носа, недоразвитие 

средней зоны лица. 

3.1. Результаты фотометрического исследования. 



  

 

 

Для оценки результатов первичной хейлопластики проведенных по 

методу Обуховой-Tennison, методу Милларда и Лимберга нами был 

проведен антропометрический анализ анатомических элементов верхней 

губы и концевого отдела носа (таб. 5). 

  

Результаты антропометрического измерения после хейлопластики. 

                                                                                                                  

Таблица 5  

Параметры 

Обуховой- 

Теннисон 

Миллард Лимберг 

О К О К О К 

Ширина преддверия 

носа 
1,1±0,01* 0,71±0,02 0,64±0,01 0,71±0,02 0,66±0,02 0,71±0,02 

Расстояние от угла рта 

до середины 

колумеллы с обеих 

сторон. 

2,89±0,02 2,83±0,02 2,83±0,01 2,83±0,02 2,84±0,03 2,83±0,02 

Высота от нижнего 

края губы до входа в 

преддверие носа. 

2,61±0,02* 2,2±0,02 1,9±0,01* 2,2±0,03 1,85±0,02 2,2±0,02 

Расстояние между 

выстоящими точками 

линии Купидона 

0,66±0,01 0,66±0,01 0,65±0,01 0,66±0,01 0,65±0,01 0,66±0,01 

Высота красной каймы 

в выступающих точках 
0,63±0,02 0,65±0,02 1,03±0,02* 0,65±0,02 0,95±0,03 0,65±0,02 

Высота кожной части 

перегородки носа 
0,31±0,01* 0,53±0,01 0,44±0,01* 0,53±0,01 0,46±0,02 0,53±0,01 

Западение основания 

крыла носа 
0,68±0,01* 0,42±0,02 0,40±0,01 0,42±0,02 0,41±0,01 0,42±0,02 

Высота кожной части 

верхней губы 
1,71±0,01* 1,45±0,02 0,87±0,01* 1,45±0,02 0,91±0,02 1,45±0,02 



  

 

 

* - p<0,05     К - контрольная группа 

                          О - оперированная группа 

 

Результаты анализа полученных измерений: 

Ширина преддверия носа (A)   у детей оперированных  методом 

Обуховой - Tennison составила 1,1±0,01 см., в контрольной группе  

0,71±0,02 см. Сравнивая  полученные результаты, получили разницу в 

среднем в 3,9 мм. По бальной системе это составило 3-4 балла - 

удовлетворительный результат.  

По-видимому  причиной этого является результат недостаточного 

выделения патологически прикрепленных мышечных волокон круговой 

мышцы рта, прикрепляющихся к латеральной ножке крыловидного хряща. 

Вследствие этого  крылья носа по обеим сторонам расщелины остаются 

дистопированными.  

Анализируя полученные данные при первичной хейлопластике по 

Millard D.R. отмечено: у оперированных 0,64±0,01  см., у детей 

контрольной группы  0,71±0,02 см.  Ширина преддверия носа имела 

разницу в 0,7 мм.,  5-6 баллов - хороший результат.  По данному параметру 

в отличие от хейлопластики по Обуховой-Tennison происходило сужение 

ширины преддверия носа. В большинстве случаев это происходило в 

результате недостаточной длины разреза, на латеральном фрагменте 

верхней губы при формировании бокового углообразного  кожно – 

мышечно - слизистого лоскута по горизонтали. Вследствие  этого  при 

выдвижении лоскута   в данный разрез происходил частичный заворот 

латеральной ножки крыловидного хряща, что само по себе создавало 

общее сужение ширины преддверия носа. Кроме  этого,  наблюдалось 

избыточное образование рубцовой ткани в области преддверия носа по 

ходу операционного рубца. 



  

 

 

Ширина преддверия носа у детей,  оперированных  методом  

Лимберга  составила 0,66±0,02 см., в контрольной группе  0,71±0,02 см. 

Сравнивая  полученные результаты, получили разницу в среднем в 0,5 мм. 

По бальной системе это составило 5-6 баллов – хороший  результат.  

При операциях, проведённых  по Обуховой-Tennison,  Millard D.R., и 

по Лимбергу отмечалась тенденция увеличения размера на 1-2 мм. 

Происходило расширение ширины преддверия носа обусловленное, по-

нашему мнению, нарастающим дефицитом тканей по всей длине 

расщелины.  

Исходя  из этого можно сделать вывод, что ширина преддверия носа 

по Millard D.R.  и по Лимбергу  восстанавливается лучше, чем при 

Обуховой- Tennison.  

Расстояние от угла рта до середины основания колумеллы с обеих 

сторон, (B).  По этому показателю при операции по Обуховой-Tennyson 

разница в контрольных и оперированных группах составила 0,6 мм., 5-6 

баллов. Что можно расценить, как хороший результат.  

При хейлопластике  методами Милларда и Лимберга отмечались 

почти одинаковые параметры как в контрольных, так и в оперированных 

группах.  Результат можно расценивать как хороший.  

Высота от нижнего края верхней губы до входа в преддверие носа, 

(C). 

По методу Обуховой-Tennyson у  оперированных детей этот 

показатель составил  2,61±0,02  см., у детей контрольной группы - 2,2±0,02 

см.  Разница между ними  составила 4,1 мм. - неудовлетворительный 

результат, 1-2 балла. 

Удлинение параметра С происходило в результате выкраивания 

треугольного лоскута на латеральных  фрагментах с широким основанием, 

без учета степени укорочения высоты верхней губы  



  

 

 

Что касается данного параметра по Millard D.R., то у оперированных 

детей  он составил 1,9±0,02 см., в контрольной группе - 2,2±0,02 см.  

Разница между ними составила 3 мм, удовлетворительный результат. 

Причиной данного показателя при методике Millard D.R. являлось частое 

подтягивание (ретракция) рубца, хотя непосредственно после операции  

разница между контрольными и оперированными группами не 

наблюдалась. 

При методе Лимберга этот показатель у оперированных детей  

составил 1,85±0,02см, у здоровых детей - 2,2±0,02см.  Разница составила 

3,5 мм, 5-6 баллов, удовлетворительный результат.   

Расстояние между выстоящими точками линии Купидона (D). 

Полученные данные как у оперированных, так и у  здоровых детей  

при всех трёх  методиках не выявили отличий.  По методу Обуховой-

Tennison этот показатель составил 0,66±0,01 см. как в контроле, так и 

после хейлопластики.  При хейлопластике по методу Millard D.R. и 

Лимбергу  это расстояние составило в контроле 0,66±0,01* см., после 

операции 0,65±0,01 см., разница составила 0,1мм, 5-6 баллов хороший 

результат. 

Высота красной каймы в выступающих точках(E). 

При хейлопластике по Обуховой - Tennison этот показатель у 

оперированных детей составил 0,63±0,02 см., у контрольных детей -  

0,65±0,04 см. Разница составила до 1 мм, 5-6 баллов, хороший результат.  

При хейлопластике по Millard D.R. это расстояние составило 

1,03±0,02 см., в контроле - 0,65±0,04 см. Разница составила 3,8 мм, 3-4 

балла- удовлетворительный результат. По методу Millard D.R, была 

отмечена характерная техническая особенность, связанная с выкраиванием 

слизисто-подслизистых лоскутов на латеральных фрагментах. Это 

остаточная деформация в виде выемки на красной кайме. Иссекаемая часть 



  

 

 

красной каймы, выкраивалась в виде лоскутов с основанием на красной 

кайме, что само по себе затрудняет точную адаптацию краев. Этот 

недостаток можно предупредить выкраиванием перекидного лоскута Миро 

или проведением “Z”-пластики.  

При  методе Лимберга этот показатель у оперированных детей 

составил 0,95±0,03см и 0,65±0,02 см. у здоровых детей. Разница составила 

0,3мм, 5-6 баллов - хороший результат. 

Высота кожной части перегородки носа (F).   

Существенные отличия были обнаружены после хейлопластики по 

методу Обуховой-Tennyson. Данные составили 0,31±0,01 см. у  

оперированных и 0,53±0,01 см. у  контрольных детей. Разница составила 

2,2 мм. Однако при широких сквозных расщелинах верхней губы и неба 

разница достигала 3-4 мм, удовлетворительный результат. 

По методу Millard D.R. 0,44±0,01 см.  у  оперированных детей  и 

0,53±0,01 см. у  здоровых, 5-6 баллов, хороший результат. 

По методу Лимберга  у оперированной группы это расстояние 

составило 0,46±0,02  см., в контроле 0,53±0,01см.,  5-6 баллов, хороший 

результат. 

Западение основания крыла носа, (G). 

По методу Обуховой-Tennyson  этот показатель у  оперированных 

детей составил 0,68±0,01 см., в контрольной группе - 0,42±0,02 см.  

Разница составила 2,6 мм, 3-4 балла- удовлетворительный результат.  

При хейлопластике по методу Millard D.R.  это расстояние составило 

0,40±0,01  см. и 0,42±0,02 см. у контрольных детей. Разница составила до 

1мм., хороший результат. По Millard D.R. разница до 1мм. - хороший 

результат. Анализируя выявленные изменения, мы считаем, что 

деформация концевого отдела носа по данному параметру была вызвана 

смещением больших  крыловидных  хрящей относительно верхнего 



  

 

 

латерального четырехугольного хряща. Кроме этого, перемещение только 

основания крыла, по нашему мнению не устраняет характерную 

деформацию концевого отдела носа.  

При операции по методу Лимберга этот показатель составил 0,41±0,01 

см и  0,42±0,01 см в контроле. Разница 0,1 мм - хороший результат. 

Высота кожной части верхней губы (H). 

По этому показателю при операции по Обуховой -Tennyson разница в 

контрольных и оперированных группах составила 2,6 мм., 3-4 балла. Что 

можно расценить, как удовлетворительный  результат.  

При хейлопластике  методом  Милларда этот показатель у 

оперированных детей составил 0,87±0,01 см., в контроле 1,45±0,02 см. 

Разница 5,8 мм., результат неудовлетворительный. 

При методе Лимберга  это расстояние у оперированных детей 

составило 0,91±0,02  см., в контроле 1,45±0,02  см. Разница 5,4 мм. 

Результат можно расценивать как  неудовлетворительный. 

 

Клинический пример 1. Больная Наимова С., 2014 г.р.  

Диагноз: Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и нёба,    

состояние до операции. 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

Та же больная, состояние после хейлопластики по методу  

Обуховой-Теннисона. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клинический пример 2. Рахматов  С., 2015 г.р.  

Диагноз: Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и нёба, 

состояние до операции  

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

Тот же больной, состояние после хейлопластики по методу  

Лимберга А.А. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клинический пример 3.  Хожиева  Х., 2015 г.р.  

Диагноз: Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и нёба,  

состояние до операции 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

Та же больная, состояние после хейлопластики по методу  

Миллард Д.Р. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2. Результаты течения раневого процесса  после хейлопластики. 

Процесс заживления кожных ран  до настоящего времени остаётся 

актуальнейшей проблемой хирургии. Несмотря на ряд достижений в этой 

области, проблема заживления  послеоперационных ран до сих пор 

вызывают значительную заболеваемость и смертность. Полный процесс 

заживления раны имеет решающее значение, как для общего 

благосостояния пациента, так и с эстетической точки зрения (Peackok E.E., 

Cohen I.K., 1990). Формирование послеоперационных рубцов во многом  

зависит от течения раневого процесса.   

Учитывая вышесказанное,  нами была  изучена динамика 

выраженности некоторых ранних симптомов послеоперационной раны, 

совокупность которых  выражалась  в баллах. 



  

 

 

Оценка течения раневого процесса в раннем послеоперационном 

периоде                                                                                                  Таблица 6 

1балл 2балл 3балл 4балл 5балл 

Гиперемия 

выраженная 

Гиперемия 

держится 

Гиперемия 

уменьшается  

Гиперемия 

уменьшилась 

Гиперемия 

отсутствует 

Гематома 

есть 

Гематома 

держится 

Гематома 

незначительная 

Гематома 

отсутствует 

Гематома 

отсутствует 

Отек 

выраженный 

Отек 

держится 

Отек 

уменьшился 

Отек 

уменьшился 

Отек 

отсутствует 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаление 

признаки 

Гнойное 

воспаление 

отсутствует 

Гнойное 

воспаление 

отсутствует 

Гнойное 

воспаление 

отсутствует 

Состояние швов 

неудовлетворите

льное 

Состояние швов  

удовлетвори-

тельное 

Состояние 

швов  

удовлетвори-

тельное 

Состояние  

швов удовлет- 

ворительное 

Состояние 

швов 

удовлетво-

рительное 

 

На протяжении многих веков врачи стремились улучшить методы, 

способствующие заживлению ран. Из литературных источников известно 

использование различных средств из мазей и снадобий, 

физиотерапевтических процедур и др. с помощью, которых врачи 

пытались манипулировать  процессом заживления ран.  

В этом исследовании мы стремились научно исследовать влияние 

магнитного поля на течение раны у 31 детей после хейлопластики.  

Нами все больные были разделены на две группы 1-группа 

получавших магнитотерапию (15 пациентов) и вторая группа не 

получавших магнитотерапию (16 пациентов).  



  

 

 

Результаты наших исследований показывают, что в первой группе 

заживление ран происходило  на 1-2 дня раньше, чем во второй группе. 

Этот результат говорит об  уменьшении времени заживления на 20-30% 

относительно контрольной группы, не принимавшей магнитотерапию. 

Наблюдение течения раневого процесса в течение недели по трём разным 

методам  отражены в таблице 7. 

 

Результаты течения раневого процесса.        

                                                                                                        Таблица 7 

 Метод Обуховой-Tennison 

Традиционное лечение (дни наблюдения) 
Традиционное лечение + магнитотерапия 

(дни наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия 5(100%) 5(100%) 5(100%) 4(80%) 4(80%) 5(100%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 3(60%) 

Гематома 5(100%) 5(100%) 5(100%) 4(80%) 3(60%) 5(100%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 2(40%) 

Отек 5(100%) 4(80%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 5(100%) 4(80%) 3(60%) 3(60%) 2(40%) 

Гнойное 

воспаление 
2(40%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 0(0%) 

Состояние 

швов неуд. 
2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 0(0%) 

 Метод Millard D.R. 

Традиционное лечение (дни наблюдения) 
Традиционное лечение + 

магнитотерапия (дни наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия 6(100%) 5(83%) 5(83%) 5(83%) 4(67%) 7(100%) 6(86%) 6(86%) 4(57%) 3(43%) 

Гематома 6(100%) 5(83%) 5(83%) 4(67%) 4(67%) 7(100%) 6(86%) 5(71%) 4(57%) 3(43%) 

Отек 6(100%) 4(67%) 4(67%) 4(67%) 3(50%) 7(100%) 6(86%) 5(71%) 4(57%) 3(43%) 



  

 

 

Гнойное 

воспаление 
2(33%) 1(17%) 1(17%) 1(17%) 1(17%) 2(29%) 1(14%) 1(14%) 1(14%) 0(0%) 

Состояние 

швов неуд. 
2(33%) 1(17%) 1(17%) 1(17%) 1(17%) 2(29%) 1(14%) 1(14%) 1(14%) 0(0%) 

 Метод Лимберга 

Традиционное лечение (дни наблюдения) 
Традиционное лечение + магнитотерапия 

(дни наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия 5(100%) 5(100%) 5(100%) 4(80%) 3(60%) 5(100%) 4(80%) 3(60%) 2(40%) 2(40%) 

Гематома 5(100%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 3(60%) 5(100%) 4(80%) 3(60%) 2(40%) 2(40%) 

Отек 5(100%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 3(60%) 5(100%) 4(80%) 4(80%) 3(60%) 2(40%) 

Гнойное 

воспаление 
2(40%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 0(0%) 

Состояние 

швов неуд. 
2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 2(40%) 1(20%) 1(20%) 1(20%) 0(0%) 

 

 

 

 

3.3 .  Сравнительная характеристика отдаленных результатов 

хейлопластики 

Учитывая всеобщую тенденцию к ранней реабилитации детей с 

врожденной расщелиной верхней губы и неба и раннее проведение 

корригирующих операций считаем необходимым дать  полноценную 

характеристику первичным оперативным вмешательствам. Для оценки 

результатов первичной хейлопластики проведенных по методу Обуховой-

Tennison, Millard D.R. и Лимбергу нами был проведен антропометрический 

анализ анатомических элементов верхней губы и концевого отдела носа. 

Всего нами было обследовано 31  детей в возрасте от 6 месяцев  до 6 лет, 



  

 

 

при этапном и первичном обращении в соответствующие отделения 

областной больницы и детской больницы. Длительность измерения после 

хейлопластики составляла в среднем 1-2 года. Оперативные вмешательства 

проводились в большинстве случаев в возрасте от 6 месяцев до 3 лет.  

Сравнительная характеристика отдаленных результатов 

хейлопластики 

                                                                                                     Таблица  8  

 

Параметры 

Обухова- 

Tennison 
Millard D.R. Лимберг 

да нет да нет да нет 

Рубец не 

заметен 
3 (30%) 7 (70%) 10 (76,9%) 3 (23,1%) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 

Красная кайма 

непрерывна 
8 (80%) 2 (20%) 9 (69,2%) 4 (30,8%) 5 (62,5%) 3 (37,5%) 

Высота верхней 

губы 

восстановлена 

9 (90%) 1 (10%) 8 (61,5%) 5 (38,5%) 4 (50%) 4 (50%) 

Высота верхней 

губы 

симметрична с 

обеих сторон 

6 (60%) 4 (40%) 6 (46,1%) 7 (53,9%) 3 (37,5%) 5 (62,5%) 

Уплощения 

крыла носа нет 
2 (20%) 8 (80%) 11 (84,6%) 2 (15,4%) 6 (75%) 2 (25%) 



  

 

 

 

Одним из требований к хейлопластике является восстановление 

непрерывности красной каймы верхней губы. Наши исследования 

показали, что, при хейлопластике по методу Millard D.R, была отмечена 

характерная техническая особенность, связанная с выкраиванием 

слизисто-подслизистых лоскутов на  латеральных фрагментах. Это 

остаточная деформация в виде выемки на красной кайме. Иссекаемая часть 

красной каймы, выкраивалась в виде лоскутов с основанием на красной 

кайме, что само по себе затрудняет точную адаптацию краев. Этот 

недостаток можно предупредить выкраиванием перекидного лоскута Миро 

или проведением “Z”-пластики. 

Анализируя выявленные изменения, мы считаем, что деформация 

концевого отдела носа по данному параметру была вызвана смещением 

больших  крыловидных хрящей  относительно верхнего латерального 

четырехугольного хряща.  Кроме этого, перемещение только основания 

крыла, по нашему мнению не устраняет характерную деформацию 

концевого отдела носа. 

 

 

Клинический пример 1. Больной   Малкиев  Д., 2015 г.р.  

Диагноз: Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и нёба, 

состояние после хейлопластики по методу Миллард Д.Р.  

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

     Исследования показали, что выбор способа первичной 

хейлопластики при врожденной двусторонней расщелине губы и нёба 

должен определяться с учётом степени недоразвития мягких тканей 

срединного фрагмента. 

При недоразвитии срединного фрагмента на 1/3 или 1/2 его высоты 

высокоэффективными являются линейные методы Милларда и Лимберга. 

При этом восстанавливаются основные элементы верхней губы, 

наблюдаются менее заметные послеоперационные рубцы. Правильно 

выполненная линейная хейлопластика с максимальным сохранением 

тканей в большинстве случаев даёт возможность восстановить все 

элементы верхней губы и носа и улучшить их функциональные 

возможности при завершающих операциях у взрослых пациентов. 

При недоразвитии мягких тканей срединного фрагмента на 2/3 его 

высоты, когда наблюдается выраженное укорочение верхней губы метод 

Обуховой-Теннисон даёт возможность не только восстановить элементы 

верхней губы и основания крыла носа, но и нормализовать подвижность 

круговой мышцы с формированием миодинамического равновесия. Хотя 

этот метод способствует формированию правильного лука Купидона и 

сохранению достаточного количества тканей верхней губы, он имеет 

недостатки: развивается чрезмерно высокая верхняя губа, весьма заметны 

зигзагообразные рубцы, пересекающие нижнюю треть пролябиума, 

возникают затруднения при последующей корригирующей 

хейлоринопластике. 

  



  

 

 

Клинический пример 2. Хасанов  Х., 2015 г.р.  

 Диагноз: Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и нёба, 

состояние после хейлопластики по методу Лимберга А.А.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Нарастание частоты врожденных расщелин верхней губы и неба, 

значительное число больных, обращающихся по поводу остаточных и 

вторичных деформаций, побуждают хирургов к разработке более 

совершенных методов оперативного лечения детей с ВРГН. Правильный 

выбор метода первичного хирургического вмешательства предотвращает 

развитие тяжелых вторичных нарушений челюстно-лицевой области. В 

результате шаблонного подхода к выбору первичной хейлопластики, у 



  

 

 

пациентов нередко формируются так называемые послеоперационные 

деформации. Они составляют  в общей сложности  73 - 89 % и требуют 

повторных оперативных вмешательств (И.А. Козин 1996;  Б.Н.  Давыдов, 

2000; 1993; J. Bardach, K.M. Kelly, K.E. Salyer, 1994). 

При проведении первичной хейлопластики, хирург должен 

стремиться восстановить целостность круговой мышцы рта, создать 

симметричный лук Купидона, создать одинаковую высоту губы и красной 

каймы, установить основание уплощенного крыла носа на нормальном 

уровне. Теоретически обоснованная и правильно проведенная первичная 

хейлопластика способствует динамическому развитию средней зоны лица, 

ранней реабилитации больного и его безболезненной социальной 

адаптации в обществе. 

Целью настоящей работы явилась сравнительная оценка результатов  

первичной хейлопластики у детей с двусторонней  ВРГН. Изучены три 

метода первичной хейлопластики: метод перемещения лоскутов в нижней 

трети верхней губы - метод Обуховой-Tennison и  линейные методы  

Millard D.R.  и Лимберга. Определены показания к их применению с 

учетом степени недоразвития срединного фрагмента. Для достижения её 

нами были поставлены задачи по сравнительной оценке указанных 

методик путем антропометрического измерения верхней губы и носа. За 

основу взяты методы антропометрического исследования верхней губы и 

носа по Р.Д. Новоселову (1978), Т.В. Шаровой, Л.П. Герасимовой (1991), S. 

Mahn (1980),  сравнительная оценка течения послеоперационной   раны и 

отдаленные результаты хейлопластики. 

Полученные данные оценивали по 6 - бальной шкале. После 

статистической обработки полученного материала выяснились следующие 

особенности: 

Оценивая полученные результаты ширины преддверия носа, у детей 



  

 

 

оперированных по Обуховой-Tennison получили разницу в 3-4 балла. 

Причиной этого может быть недостаточное выделение патологически 

прикрепленных мышечных волокон круговой мышцы рта, вследствие чего, 

крылья  носа  остаются дистопированными. 

После хейлопластики по методу Millard D.R. и Лимбергу, ширина 

преддверия носа имела разницу в 5-6 баллов - хороший результат.  

Ширина преддверия носа по методу Millard D.R. восстанавливается лучше, 

чем по методу Обуховой-Tennison.  

Разница расстояния от угла рта до середины основания колумеллы с 

обеих сторон при всех методах составляло до 1 мм., 5-6 баллов, которая 

расценивается  как хороший результат. При линейных  методах  Милларда 

и Лимберга  наблюдались почти одинаковые параметры как в 

контрольных, так и оперированных группах.  

При хейлопластики по методу Обуховой-Tennison разница высоты от 

нижнего края верхней губы до входа в преддверие носа  составила 4,1 мм. - 

неудовлетворительный результат, 1-2 балла. Удлинение параметра  С 

происходило в результате выкраивания треугольного лоскута на 

латеральных  фрагментах с широким основанием, без учета степени 

укорочения высоты верхней губы.  

 По методу Millard D.R., разница составила 3мм., 3-4 балла - 

удовлетворительный результат. Причиной данного показателя являлось 

частое подтягивание (ретракция) рубца, хотя непосредственно после 

операции наблюдалась  двусторонняя симметрия. 

При хейлопластики по методу Лимберга  разница высоты от нижнего 

края верхней губы до входа в преддверие носа составила 3,5 мм. - 

удовлетворительный результат, 3-4 балла. 

Расстояние между выстоящими точками линии Купидона, (D). 

Полученные данные как у  оперированных, так и у здоровых детей  при 



  

 

 

всех трёх  методиках отличий не выявили, 5-6 баллов - хороший результат. 

Высота красной каймы в выступающих точках по Обуховой-Tennison 

разница составила до 1 мм., 5-6 баллов, хороший результат;  по методу 

Millard D.R., разница составила 3,8 мм., 3-4 балла - удовлетворительный 

результат; по методу Лимберга разница составила до 1 мм., 5-6 баллов, 

хороший результат.  

Существенные отличия были обнаружены при измерении высота 

кожной части перегородки носа по методу Обуховой-Tennison, разница 

составила 2,2 мм, 3-4 балла, удовлетворительный результат. По Линейным 

методам разница составила до 1 мм., 5-6 баллов, наблюдался хороший 

результат. 

Западение основания крыла носа по методу Обуховой-Tennison 

оценивался как удовлетворительный результат, а по методу Millard D.R.  и 

Лимбергу наблюдалась разница до 1мм. - хороший результат 

Измерения высоты кожной части верхней губы по методу Обуховой-

Tennison оценивался  как удовлетворительный результат, разница 

составляла 2,6 мм., 3-4 балла. Эти показатели при использовании 

линейных методов Millard D.R.  Лимберга дали неудовлетворительный 

результат, разница составила 5,4 мм, 1-2 балла.  

Таким образом, проведенные антропометрические исследования 

показали, что применяемые при первичной хейлопластике линейные 

методы Милларда и Лимберга и методика  Обуховой - Теннисон, 

основанная на выкраивании треугольных лоскутов  при правильном 

выборе показаний к их проведению, позволяют успешно восстановить 

анатомическую и функциональную целостность зоны дефекта. 

Для выбора методики двусторонней первичной хейлопластики 

определяющим фактором является степень недоразвития мягких тканей 

срединного фрагмента. 



  

 

 

У детей с врождённой двусторонней расщелиной верхней губы и нёба 

при недоразвитии мягких тканей срединного фрагмента на 1/3 или 1/2 его 

высоты, целесообразно применение линейных методов Милларда и 

Лимберга. При этом наблюдаются менее заметные рубцы и максимально 

сохраняются ткани верхней губы, что служит залогом успешного 

выполнения завершающей реконструктивной операции у взрослых 

пациентов. 

При недоразвитии мягких тканей срединного фрагмента на 2/3 его 

высоты наиболее приемлем метод перемещения треугольного лоскута по 

Обуховой-Теннисон, который даёт лучшие результаты с учётом 

восстановления правильного лука Купидона и анатомической целостности 

верхней губы с нормализацией подвижности круговой мышцы рта.   

 

 

 

 

 

 

 

 

ВЫВОДЫ 

1. Выбор способа первичной хейлопластики при врожденной 

двусторонней расщелине губы и нёба должен определяться с учётом 

степени недоразвития мягких тканей срединного фрагмента. 

2. При недоразвитии срединного фрагмента на 1/3 или 1/2 его высоты 

высокоэффективными являются линейные методы Милларда и Лимберга. 



  

 

 

При этом восстанавливаются основные элементы верхней губы, 

наблюдаются менее заметные послеоперационные рубцы. Правильно 

выполненная линейная хейлопластика с максимальным сохранением 

тканей в большинстве случаев даёт возможность восстановить все 

элементы верхней губы и носа и улучшить их функциональные 

возможности при завершающих операциях у взрослых пациентов. 

3. При недоразвитии мягких тканей срединного фрагмента на 2/3 его 

высоты, когда наблюдается выраженное укорочение верхней губы метод 

Обуховой-Теннисон даёт возможность не только восстановить элементы 

верхней губы и основания крыла носа, но и нормализовать подвижность 

круговой мышцы с формированием миодинамического равновесия. Хотя 

этот метод способствует формированию правильного лука Купидона и 

сохранению достаточного количества тканей верхней губы, он имеет 

недостатки: развивается чрезмерно высокая верхняя губа, весьма заметны 

зигзагообразные рубцы, пересекающие нижнюю треть пролябиума, 

возникают затруднения при последующей корригирующей 

хейлоринопластике. 

4. Использование в послеоперационном периоде постоянного 

магнитного поля способствует улучшению процесса заживления раны, что 

позволяет уменьшить время пребывания больных в стационаре и 

предотвратить послеоперационные осложнения. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Выбор адекватного и рационального способа первичной 

хейлопластики при двусторонних расщелинах губы и нёба с учётом 

степени недоразвития мягких тканей срединного фрагмента позволяют 

в преимущественном большинстве случаев получить положительные 

результаты. 



  

 

 

2. При недоразвитии мягких тканей срединного фрагмента на 1/3 или 

1/2 его высоты целесообразно применение линейных методов Милларда и 

Лимберга, которые приводят к восстановлению анатомической 

целостности верхней губы. При недоразвитии срединного фрагмента на 2/3 

его высоты, методом выбора является метод Обуховой-Теннисон, который 

позволяет ликвидировать расщелину на всём её протяжении. 

3. Устраняя двустороннюю врождённую расщелину, необходимо 

максимально сохранить все ткани и элементы верхней губы и носа. 

Желательно рубцы должны быть линейными или дугообразными по обе 

стороны пролябиума и не пересекать его в поперечнике в нижней трети 

губы. 

4. Применяя анатомически обоснованные методы первичной 

хейлопластики необходимо избегать развития грубых вторичных 

деформаций и дефектов верхней губы и носа, что является залогом 

успешного выполнения завершающих операций на органах средней зоны 

лица у подростков и взрослых. 
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АННОТАЦИЯ 

 

на  диссертационную работу  резидента магистратуры кафедры Детской стоматологии 

Бухарского Государственного медицинского института Ражабова   Амиржона Ахтамовича  на 

тему: «Оценка результатов первичной хейлопластики у детей с врожденной двусторонней 

расщелиной верхней губы и нёба»,  представленную  на соискание академической степени 

магистра по специальности   5А510401 – Стоматология 

 

   Актуальность темы: Врожденная расщелина верхней губы и нёба  (ВРГН) является 

тяжелым пороком развития зубочелюстной системы, который характеризуется выраженными 

структурными и функциональными нарушениями. Возможно, нет другой  врожденной 

деформации, так значительно изменяющих  форму   лица, приводящих к столь значительным 



  

 

 

анатомическим и функциональным нарушениям (Гранчук Г.Н.,2000;Махкамов 

М.Э.,2001;Медведев М.В.,2001;FlinnW.,2006; Hugentobler.,2006;RecamanM.2006;SliferK.L.2006)   

       Чаще расщелина губы и нёба являются полигенным мультифакторным заболеванием, 

которое может встречаться в виде изолированного порока развития и быть одним из симптомов 

врождённых пороков (Кобахидзе К.А., 1996; Козин И.А., 1996; Дьякова С.В., 2003, Яковлев 

С.В., 2000; Magdalenic-Mestrovic М., 2005; Wong F К; Hagg U., 2004). 

Приоритетом в хирургическом лечении расщелины губа и нёба является восстановление 

правильного взаимоотношения анатомических структур, что способствует более ранней 

реабилитации больных (Давыдов Б.Н., 1999; Медведева М.А., 2007; Мамедов Ад.А., 1995-

2012). 

В последние годы разработаны эффективные методы устранения расщелин верхней губы  

(Б.Н. Давыдов, 2000; C. Cutting 2006; M.S. Noordhoff, 2006; J.M. Sykes, 2007), нёба (А.А. 

Мамедов, 2002; Л.В. Харьков с соавт., 2005; Б.Н. Давыдов, 2006; V.Y. Hoffman, 2006). 

Оперативное лечение врождённых двухсторонних расщелин занимает особое место по 

своей актуальности, многообразию оперативных методов  и множеству нерешённых вопросов. 

Среди большого разнообразия способов первичной хейлопластики врожденной 

двухсторонней расщелины губы и нёба в настоящее время нет предпочтения какой-то одной 

методике. Использование новых способов хирургического лечения не всегда оказывается 

рациональным и не дает возможности в полном объеме провести реабилитацию ребенка с 

данной патологией. 

Для выбора ме¬тодики двусторонней хейлопластики одним из определяющих факторов 

являет¬ся степень недоразвития мягких тканей срединного фрагмента. На основании 

клинических и антропометрических исследований установлено, что наиболее оп¬тимальным 

раскроем тканей верхней губы при недоразвитии срединного фраг¬мента на 1/3 или 1/2 его 

высоты является тот, который предусматривает форми¬рование линейных рубцов на кожной 

части (D. Millard, W. Manchester, Л.В. Харьков-Л.Н. Яковенко), а при недоразвитии на 2/3 

высоты — прямоугольных либо Z-формы рубцов (С. Hagedorn, Tenisson-Обухова, Л.В. 

Харьков-Л.Н. Яко-венко). 

 Анализ литературы последних лет показывает, что на сегодняшний день разработаны и 

применяются более сотни видов хейлопластики. Каждый из этих методов имеет свои 

положительные и отрицательные стороны, что позволяет хирургам индивидуализировать 

методику оперативного подхода в каждом конкретном случае. 

В отечественной и зарубежной литературе  уделено недостаточное внимание вопросу 

первичной хейлопластики с выбором наиболее оптимальных методов, учитывающих степень и 

форму расщелин. 



  

 

 

Несмотря на ряд исследований по совершенствованию способов хирургического лечения, 

вопросу сравнительного анализа методов  устранения  врождённых  двухсторонних расщелин 

верхней губы и нёба,  не уделено достаточно  должного  внимания, что и побудило нас к 

выполнению данного исследования. 

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа  отдалённых результатов  

первичной хейлопластики по методу Лимберга Милларда, и  по методике Обуховой-Теннисон, 

определить показания к их применению с учётом степени недоразвития срединного фрагмента. 

 Задачами исследования являются: 

1.Изучение результатов восстановления анатомической целостности верхней губы после 

хейлопластики по Лимбергу. 

2. Оценка  результатов восстановления анатомической целостности верхней губы после 

хейлопластики по Миллард. 

3. Изучение результатов восстановления анатомической  целостности верхней губы после 

хейлопластики по Обуховой-Теннисон. 

4. Проведение сравнительного анализа результатов хейлопластики. 

Научная новизна работы: 

На достаточно небольшом клиническом материале проведена сравнительная оценка 

результатов первичной хейлопластики, определены показания к применению каждого метода с 

учётом анатомических и эстетических результатов. 

На основании проведённого сравнительного анализа результатов первичной  

хейлопластики  сформулированы основные положения для выбора метода хейлопластики.  

Практическая значимость: 

Установлены клинико-анатомические  изменения после различных методов первичной 

хейлопластики, что позволило  обосновать выбор метода операции с учётом степени 

недоразвития срединного фрагмента. 

Проведение физиотерапевтической процедуры-магнитотерапии  благоприятно 

воздействует на результаты послеоперационного заживления раневого процесса. 

Полученные данные могут служить в качестве научного обоснования этиологии и 

патогенеза врождённых пороков челюстно-лицевой области, они значительно дополняют 

существующие представления о клинике двусторонних врождённых расщелин верхней губы и 

нёба у детей.  

Результаты  полученных исследований могут быть использованы при чтении лекций по 

хирургической стоматологии на соответствующих кафедрах при изучении раздела «пороки 



  

 

 

челюстно-лицевой области». В некоторой степени данные наших исследований имеют 

значение для реализации Государственной  программы «Охрана материнства и детства». 

 


