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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ: 

ЧЛО- челюстно-лицевая область. 

ВРГН- врожденная расщелина верхней губы и неба. 

НГК-нѐбное глоточное кольцо 

НЗ-нѐбной занавески  

БСГ-боковых стенок глотки  

ЗСГ-задней стенки глотки 

MLVP—мышцы поднимающей мягкое небо 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы: 

На сегодняшний день число родившихся детей с врожденной 

односторонней расщелиной верхней губы и неба наиболее высокое. По 

частоте заболеваемости комбинированные расщелины губы и неба 

приходятся окала 50% и 82% из врожденных расщелин 

односторонние(JagajanKarmacharya, ArlenDMeyers, MD. 2013.) Анализ 

литературы последних лет показывает, что на сегодняшний день разработаны 

и применяются более сотни видов хейлопластики. В большинстве клиник 

более широко применяются методы предложенные Tennison (1952) и 

Обуховой(1954), и метод предложенный Millard(1958). Каждый из этих 

методов имеет свои положительные и отрицательные стороны, поэтому в 

хирургической практике нередко используется комбинация этих методов. 

Сравнение результатов различных методов имеет множество 

сложностей, поскольку операции проводятся у разных пациентов в разном 

возрасте, разное время измерений. Выявление результатов хирургии 

предполагается проводить как минимум через несколько лет после операции. 

Методы выявления различных учений тоже различны, некоторые из 

них основаны на субъективном мнении и удовлетворенности хирурга в 

результатах, а некоторые из них основаны на методах более объективных на 

стандартизированных после оперативных фотографиях 

компьютеризированные измерения. Ещѐ одна сложность состоит в том, что 

измерения брались в различных клиниках с различными дооперационными и 

послеоперационными протоколами. А также клинический опыт хирургов 

оперировавших детей с ВРГН различен.  

Целью этого исследования было сравнить отдаленные результаты 

трѐх различных хирургических техник - Обухова-Теннисон (треугольный 

лоскут), Р. Миллард (ротационный лоскут) и Миллард с элементом Обуховой 

(комбинация ротационного лоскута с треугольным лоскутом выше красной 
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каймы губы) -которые используются для лечения врожденных 

односторонних расщелин верхней губы и нѐба. 

Цель исследования. Проведение сравнительного анализа отдаленных 

результатов первичной хейлопластики по методам. 

Задачами исследования являются: 

1.Изучение результатов восстановления анатомической и 

эстетической целостности верхней губы после хейлопластики по Обуховой-

Теннисон. 

2. Изучение результатов восстановления анатомической и 

эстетической целостности верхней губы после хейлопластики по Миллард. 

3. Изучение результатов восстановления анатомической и 

эстетической целостности верхней губы после хейлопластики по Миллард с 

элементом Обуховой-Теннисон. 

4. Проведение сравнительного анализа результатов хейлопластки в 

динамике. 

Научная новизна работы: 

На основании проведения сравнительного анализа результатов 

первичной хейлопластики будут разработаны критерии для выбора метода 

хейлопастики, с учетом субъективных данных, и влияния 

послеоперационного физиотерапевтического лечения.  

Практическая значимость: 

1. На основании изучения клинико-анатомических изменений методов 

первичной хейлопластики, можно обосновать выбор метода операции. 

2.Проведение хейлопластики с учетом клиника анатомического 

состояния благоприятно влияет на результаты хейлопластики. 

3.Использование магнитотерапии - положительно влияет на течение 

раневого процесса после хейлопласти. 

Основные положения выносимые на защиту: 

Полученные результаты указывают на необходимость выбора 
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оптимального метода хейлопластики с учетом степени расщелины. 

1. У детей с врожденной односторонней расщелиной верхней губы и 

нѐба для снижения на 2-3 мм пика лука Купидона на медиальной стороне 

расщелины применение метода Милларда Д.Р. наиболее приемлимо, 

поскольку достигается относительно наилучший вид красной каймы и 

внешний вид. 

2. При снижении на 3-4 мм пика лука Купидона на медиальной 

стороне расщелины можно применить метод Л.Обухова-Теннисон, который 

дает лучшие результаты с учетом восстановления анатомической 

целостности и высоты верхней губы. 

3. При снижении на 5-6 мм пика лука Купидона на медиальной 

стороне расщелины наилучший результат даѐт комбинированный метод. При 

этом физиологическая конфигурация верхней губы была восстановлена и 

наблюдается менее видные послеоперационные рубцы. 

4.Использование магнит терапии – положительно влияет на течение 

раневого процесса после первичной хейлопластики. 

 

Апробация работы: 

Диссертационная работа была апробирована на совместном заседании 

работников кафедры детской челюстно-лицевой хирургии, ТГСИ.  

Публикации: 

По теме диссертации опубликовано 3 работы. Из них одна статья и 

два тезиса. 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация состоит из 106 страниц машинописного текста включая 

список литературы. Работа включает введения, 4 главы, заключения, выводы, 

практические рекомендации и указатель литературы, содержащий 355 

источников, из них 328 иностранные. 

В работе иллюстрируются 8 таблицы и 16 рисунка. 
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ГЛАВА 1. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Одной из актуальных проблем в хирургической стоматологии 

является лечение врождѐнные расщелины верхней губы и нѐба являющиеся 

наиболее распространѐннымы пороками развития лица и по данным разных 

авторов встречается от 1-2 на 1000 до 1 на 300 новорождѐнных, среди них 

66% детей имеют одностороннюю расщелину (Millard D.R., 1976; Козин И.А, 

1996; Лавриков В.Г., 2004; Krupp S., 2007 )Рождение детей с расщелиной 

верхней губы является тяжелым психологическим стрессом для родителей и 

оказывает отрицательное влияние на дальнейшую эмоциональную атмосферу 

в семье.  

Лечение больных с врожденной односторонней расщелиной верхней 

губы и неба одна из сложных задач хирургической стоматологии. Большой 

вклад в решении данной проблемы внесли как отечественные, так и 

зарубежные хирурги: А.А. Лимберг, Л.М. Обухова, Р.Д. Новоселов, Л.Е. 

Фролова, И.А. Козин, В.А. Виссарионов В.И. Знаменский, С.Д. Терновский, 

Э.У. Махкамов, А.П. Агроскина, А.Э. Гуцан, И.В. Бердюк, А.Н. Губская, 

Ю.И. Бернадский, Г.И. Семенченко, И.В. Бердюк, D.R. Millard, V.Vеаu, Le 

Mesurier, С.W. Tennison, С. Hagedorn, J. Ваrdach, W.М. Manchester, М. Fara, 

D.I. Kapetansky  Тоиров У.Т., 1989; Козин И.А., 1996; Бессонов С.Н., 2005; 

Sykes J.M., 2007, Kirsch-baum J. Давыдов Б.Н., 2000; Вугѐ Н.Б., 2000 и др. 

Изложенное данные говорят об актуальности проблемы 

хирургического лечения врождѐнной односторонней расщелины верхней 

губы, что привело к проведению данного исследование.  

В исследовании мы стремились к улучшению результатов 

хейлопластики у больных с врождѐнной односторонней расщелиной верхней 

губы.  

 

1.1 Этиология эпидемиология ианатомия врожденных 
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односторонних расщелин верхней губы и неба. 

По данным Амануллаева Р.А. (2005) средняя частота рождаемости 

таких детей с расщелиной губы и неба на территории республике составляют 

1 случай на 745 живорожденных, и на территории Аральского региона 1: 540.  

В нашей республике по городу Ташкенту (Х.К.Насретдинов, 1995) 

было отмечено, что среди новорожденных детей с пороками развития 13,2% 

составляют дети с пороками лица и шеи, из них на каждого четвертого (25%) 

приходятся дети с расщелиной верхней губы и неба. Показатель рождаемости 

таких детей составил 1:1230, и средняя частота на 1000 живорожденных 

равен 0, 81.  

Частотность врожденных пороков развития среди населения 

является важным показателем состояния здоровья. Больные с 

врожденными пороками развития составляют от 1 до 12 процентов 

среди всех новорожденных (Козин И.А. 1996) 

Некоторые авторы различают широкие расщелины (8-10 мм и шире) 

от узких; другие авторы объединили все расщелины в одну группу(Asher-

McDadeC, BrattstromV, DahlE,McWilliamJ, MolstedK, PlintDA, etal. 1992;). В 

случае широких расщелинах в некоторых клиниках операции проводились в 

два этапа. На первом этапе проводили первичную адгезию губы (кожа и 

слизистая губы без мышц сшивали). Только через несколько месяцев 

выполнялась настоящая операция восстановления губы с наложением швов 

на кожу, слизистую и 

m.orbicularisoris(309).ОсновываясьнаоперациипотехникеТеннисонадажеочень

широкиерасщелиныможнозакрытьнаодномэтапе(71). В этом исследовании 

мы не разделяли пациентов по ширине расщелины, поэтому влияние еѐ на 

эстетический результат не выявлялось.  

Понимание и управление всемиаспектами деформацийгубы 

содносторонней расщелинойпродолжают развиваться. Так же, какмы 

вступаем вэрузахватывающихдостиженийв пониманиипатогенезачерепно-
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лицевыхнарушений, расширение нашего 

пониманиядинамическихотношенийструктурныхи мягких 

тканейкомпонентоврасщелиныдеформацийоказывает помощьхирургамв 

достижениипостепенноулучшилось, ив соответствиирезультаты дляэтих 

пациентов. Анатомо-физиологические сложностьдеформациигуб 

содносторонней расщелинойбыла признанана протяжении 

веков,ипоколенияисследователейв совокупностиспособствовалинашему 

нынешнему пониманию. Далее 

рассматриваютсяистория,классификация,анатомия,и 

противоречиявхирургическом 

леченииодностороннихрасселиныдеформацийгубы, позволяющий хирургам 

сформулировать обоснованный, продольныйплан управлениядля 

ихпациентовнаосновании имеющихсятекущих данных. 

(Plast.ReconstrSurg105:.1043,2000) 

Хотя термин lagocheilos (заячья губа) приписывается Галену, 

популярное использование термина расщелина губы происходит от перевода 

Джонсона сочинений Амбруаза Pare' по поводу bec de lie`vre`vre (губы 

зайца). (298) Первое лечение расщелины губы сообщается, была выполнена 

неизвестным китайским врачом примерно в 390 г. н.э. Фламандскому 

хирургу, Yperman (1295-1350), приписывают оригинальное описания 

процедуры, обновляюткрая расщелины и пришивают с иглой и закрученной 

вощенойнитью, укрепляя закрытие с иглами для расщелины губы, 

обеспеченных связью в формевосьмерки. Ранние методы лечения расщелины 

губы, включали закрытие прямой линией, например, в операциях, 

предложенных Rose (264) иТомпсон(318) 

Концепция закрытия расщелины губы местными лоскутами был 

введен Malgaigne (192) в 1843. В следующем году, Mirault (220) изменил 

Метод Malgaigne, с помощью продвижения боковоголоскут через щели. В 

изменение Mirault используется принцип наполнения медиального дефицита 
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с боковым лоскутом, на котором все последующие методы закрытия 

расщелин губы, по существу, и основаны. В 1884 году Hagedorn(141) 

применил технику Z-пластики закрытия расщелины губ, а популяризации 

применения прямоугольного лоскута для удлинения губы с расщелиной в 

процессе лечения. Первая половина 20-го века была посвящена 

установленному линейному закрытию. В 1930-е гг и 1940, однако, Блэр-

Браун (48)и Brown-Макдауэлл (55) восстанавливают-модификации 

оригинальной методикиMirault-которые доминировали на поле хирургии 

расщелин губы. Их методы основаны на треугольном лоскуте 

продвинувшимся к нижней части губы. 

Лемесурье(182) и Теннисон(311) независимо друг от 

другамодифицировалитехникулатеральноголоскутаткани, переданного 

внижней частигубы. ИнновацияЛе-месурьесостояла 

изчетырехугольноголоскута, а Теннисонвключал в себятреугольный лоскут; 

иоба ввелитканивнижней частигубыи поделилисьпреимуществом. Ихметод 

леченияпользовалсябольшойпопулярностьюв1950-х и вначале 1960-х. 

В 1955 годуМиллард(217)разработал концепциюпродвижения 

латеральноголоскутавверхней частигубы, в сочетании с 

вращениявнизмедиальногосегмента. Его техникасохраняет илуккупидона и 

фильтральнуюямочкуи имеетдополнительное 

преимуществоразмещениянатяжениязакрытияподоснованием 

крыла,исодействие лучшемуформованиюнаходящемуся у его 

основнияальвеолярного отростка. Вдальнейшем, Винн(344) и Девис(92), 

описаливариациитреугольныхлоскутов, введенных в верхню часть губы. Тем 

не менее, метод леченияMillardвыдержалаиспытание временеми 

остаетсянаиболее популярным методомдлязакрытияодносторонней 

расщелиной губы. Скуг(287) и Trauner(324) независимо друг от 

другаописалипроцедуры, которые включают сочетаниелоскутоввверхней 

инижней частигубы. 
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КЛАССИФИКАЦИЯ И АНАТОМИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫ 

ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЕБА  

ВРГН — порок развития, который может встречаться как 

изолированный дефект или в сочетании с другими сопутствующими 

аномалиями. Виды ВРГН разнообразны — от частичной расщелины верхней 

губы до полной расщелины верхней губы и неба. Хотя эта патология — 

наиболее общий главный лицевой дефект, ее эмбриология, в целом аномалия 

развития ЧЛО до настоящего времени выяснены недостаточно (J.G. 

McCarthy, 1990). 

Клинико- анатомическая характеристика врожденной 

расщелины верхней губы и неба 

Вся мускулатура, вовлекающаяся в структуру и функцию мягкого 

неба, за исключением мышц небной занавески, имеет фарингеальное 

соединение. При наличии врожденной расщелины глоточная активность 

будет также поражена. Нарушения речи и увеличение случаев нарушения со 

стороны среднего и внутреннего уха — это отражение измененной 

фарингеальной функции. 

В связи с нарушением функциональной способности смыкания в 

мышцах НГК, небной занавески (НЗ), боковых стенок глотки (БСГ), задней 

стенки глотки (ЗСГ) у детей вырабатываются компенсаторные 

функциональные изменения, направленные на возмещение недостаточности 

мышечной деятельности указанных структур и костных структур, 

проявляющиеся в расположении корня языка ближе к ротоглотке (т.е. его 

гипертрофии), гипертрофии небных миндалин, носовых раковин, сошника 

(его деформация). Это приводит, в конечном итоге, к нарушению контакта 

кончика языка с альвеолярным отростком, вызывая изменения 

http://www.vrgn.ru/?page_id=707
http://www.vrgn.ru/?page_id=707
http://www.vrgn.ru/literatura/adil-mamedov-vrozhdennaya-rasshhelina-neba-i-puti-ee-ustraneniya/glava-2-anatomiya-vrozhdennoj-rasshheliny-verxnej-guby-i-neba/kliniko-anatomicheskaya-xarakteristika-vrozhdennoj-rasshheliny-verxnej-guby-i-neba/
http://www.vrgn.ru/literatura/adil-mamedov-vrozhdennaya-rasshhelina-neba-i-puti-ee-ustraneniya/glava-2-anatomiya-vrozhdennoj-rasshheliny-verxnej-guby-i-neba/kliniko-anatomicheskaya-xarakteristika-vrozhdennoj-rasshheliny-verxnej-guby-i-neba/
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звукопроизношения. Наблюдается назальность, дети не могут формировать 

фрикативные звуки (J. Sykes, G. Senders, 1995). 

У преобладающего числа пациентов с ВРН отмечается 

эксцентричный, сфинктерный механизм смыкания НГК (Ад.А. Мамедов, 

1986). По убеждению E.N. Kaplan (1975), сфинктерный механизм смыкания 

есть не что иное, как компенсаторный механизм деятельности НГК, и он 

появляется вследствие недостаточно эффективой функции m. levator veli 

palatini (MLVP) —мышцы, поднимающей мягкое небо. 

Расщелина неба может быть односторонняя или двусторонняя. Типично для 

односторонней расщелины неба, когда носовая перегородка присоединена к 

одной из верхнечелюстных горизонтальных небных пластин. Врожденная 

расщелина неба может быть еще и только изолированной, т.е. дефект 

захватывает твердое и мягкое небо (классификация Л.Е. Фроловой, 

1973;рис.1) 

Среди врожденного порока ЧЛО и наблюдаются довольно редко 

атипичные формы — косая расщелина лица (колобома), поперечная 

расщелина лица и срединная расщелина верхней губы и альвеолярного 

отростка (иногда к патологическому процессу присоединяется и небо), 

расщелина нижней губы. 

При врожденной изолированной (полной, частичной) расщелине 

верхней губы в процесс не вовлекается альвеолярный отросток. Степень 

дефекта верхней губы может начинаться от линии красной каймы до 

присоединения всей толщи губы в направлении от основания носового хода 

до линии красной каймы с одной или обеих сторон (рис. 2). 
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I — ИЗОЛИРОВАННАЯ РАСЩЕЛИНА ВЕРХНЕЙ ГУБЫ 

II — ИЗОЛИРОВАННАЯ РАСЩЕЛИНА НЕБА 

III — СКВОЗНАЯ РАСЩЕЛИНА (ВЕРХНЯЯ ГУБА И НЕБО) 

IV — АТИПИЧНАЯ РАСЩЕЛИНА ЛИЦА 

Рис. 1. Классификация врожденных пороков развития лица и челюстей (Л.Е. 

Фролова, 1973) 

Необходимо отметить, что при более серьезных деформациях верхней 

губы в дефект вовлекается альвеолярный отросток, нарушая тем самым 

целостность зубочелюстной дуги, вызывая деформацию верхнечелюстной 

дуги (рис. 3). 



15 

 

Рис. 2.Врожденнаяодносторонняя расщелина 

ВРГН может быть односторонней, двусторонней в зависимости от 

того, имеется ли соединение между сошником (vomer) и горизонтальной 

небной пластинкой одной из сторон, а дефект захватывает верхнюю губу, 

альвеолярный отросток. В таких случаях расщелина проходит от основания 

носового хода через альвеолярный отросток, все твердое и мягкое небо.  

 

Рис. 3.Врожденнаяодносторонняя расщелинаверхней губыразличной 

степени. 

Односторонняя сквозная (полная) расщелина верхней губы и неба 

При односторонней сквозной расщелине верхней губы и неба дефект 

делит альвеолярный отросток на два фрагмента — большой и малый. 

Типично для односторонней расщелины неба, когда носовая перегородка 

присоединена к одной из верхнечелюстных горизонтальных небных пластин 

http://www.vrgn.ru/literatura/adil-mamedov-vrozhdennaya-rasshhelina-neba-i-puti-ee-ustraneniya/glava-2-anatomiya-vrozhdennoj-rasshheliny-verxnej-guby-i-neba/odnostoronnyaya-skvoznaya-polnaya-rasshhelina-verxnej-guby-i-neba/
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и имеется соединение между сошником (vomer) и горизонтальной небной 

пластинкой одной из сторон (рис. 4). 

Она делит альвеолярный отросток и губу на два фрагмента — на 

большой и малый, при этом: 

— врожденный костный дефект твердого неба приводит к открытому 

сообщению полости рта с полостью носа; 

— возникает дефицит тканей в связи с наличием костного дефекта 

твердого неба, однако трудно определяемый при наличии одновременно 

скрытой (подслизистой) расщелины неба; 

— имеется врожденное недоразвитие мышц мягкого неба; 

— мышцы мягкого неба имеют патологическое прикрепление к 

заднему краю горизонтальной небной пластинки и имеют вертикальное 

расположение, чем прикрепление по средней линии, как это должно быть в 

норме. 

В норме верхняя губа посредством круговой мышцы рта (m. 

orbicularis oris) непосредственно производит естественное давление на 

альвеолярные фрагменты. Когда имеется расщелина губы, это давление 

заметно уменьшено и один из фрагментов всегда получает большее давление, 

чем другой, вследствие чего один из фрагментов находится в аномальном 

положении по сравнению с нормальной верхнечелюстной дугой (J. Baklach, 

J. Bakowska, J. MeDermott-Murray, et. al., 1984). 

Отсутствие кругового давления, производимого верхней губой, 

объединенного с дефектом альвеолярной кости, при врожденной расщелине 

приводит к деформации на стороне расщелины. Этот недостаток костной 

структуры может быть устранен позднее пересадкой костного трансплантата 
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во время операции, направленной на устранение костного дефекта 

альвеолярного отростка (P.T. Davis, M. Hochman, T. Funcik, 1993). 

Мышцы orbicularis oris не формируют полный сфинктер, но вместе 

направлены вверх и расходятся в связи с прикреплением у боковых отделов 

крыльев носа и основания перегородки носа. Часто мышца хорошо развита 

на боковом фрагменте. 

 

Рис. 4. Схематическое изображение врожденной односторонней сквозной 

(полной) расщелины неба различной степени 

АНАТОМИЯ 

Деформации односторонней расщелины губы и носа могут быть 

суммированы следующим образом.(218) Костныедеформации: премаксилла 

внешне поворачивается. 

Боковой верхнечелюстной элемент ретрорасположен и рухнул 

медиально. 

Деформации носа: 

Нижняя граница перегородки смещены из подема сошника и 

представляет со спинкой носаздоровую ноздрю. 

Существует односторонее укорочение вертикальной высоты 

колумеллы (перегородки носа), как минимум от трех- четвертыхдо одной-

второй раза меньшездоровой стороны. 
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Нижний боковой хрящ ослабляется, егомедиальное колено ниже в 

колумелле и его купол отдален от хряща противоположного крыла. Боковой 

сегментсплущен и распространился по всей щелии под тупым углом. 

Крыловидные складки не имеют выпуклости крыловидного хряща, и 

продолжает наклонно поперек кончика толькона стыке колумеллы и через 

обод крыла. В большинстве случаев это является причиной фактического 

излома самого крыла на его границе.Основание крыла неизменно 

поворачивается к наружу в неровном свете.Обод крыла неизменно 

искажается изза занавеси кожи (без хрящей), который свисает надободом 

крыла, как сети и еще больше снижает кажущуюся высоту перегородки 

(калумеллы) носа.Вестибулярная выстилка недостает на стороне расщелины. 

Деформации губы: 

Круговая мышца рта боковогоэлементагубы направляетсявверх 

изаканчивается на краюрасщелины ивходя в основание крыла.В 

случаенеполнойрасщелины, мышцы, как правило, не пересекаютщель, если 

мостнеявляется, по меньшей мере нижеодной третивысотагубы. (64) 

Фильтрум укорочен. 

Две третилука Купидона, одна фильтральная колонка, и ямочка 

фильтрума сохраняются. 

Мускулатура между средней линией фильтрума и щели является 

гипопластическая. 

Мышечная анатомия односторонней и двусторонней расщелины губы 

были описаны, (113,87, 114) и сообщались различные наблюдения. Вотличие 

от (113) доклада Фара, Dado и Kernahan (87) не обнаружили явные 

мышечные пучкипараллельные к краю щели и входящие в основание крыла и 

колумеллы. Причина выпуклости мышц в полных и неполных расщелинах 

губы состояла из беспорядочного расположения мышечных волокон 

проходящих поперек, косо, и расходящихся в двух направлениях. 
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Современная тенденция к радикальной мобилизации мышц в 

хирургической коррекции односторонней расщелиной губы (316, 237, 168, 

167, 95) подчеркивает важность мышечной анатомии в этом виде 

деформации. Николау (26) выделяет два четко определенных частей 

круговой мышцы рта, глубокие и поверхностные. Глубокий компонент имеет 

сфинктерную функцию, действующую согласованно с мышечным аппаратом 

ротоглотки. Поверхностный компонент круговой мышцы рта выполняет 

функции в выражении лица и обеспечивает очень точные движения губ, 

необходимых в речи. 

Мулликен и др. (228) детализировали грубую и микроскопическую 

анатомию кожно-слизистой оболочки перехода ("белый валик"- еденица 

Джиллса) на луке Купидона младенцев с здоровым и расщелинами губами. 

Уздоровой верхней губы, передняя проекция парс маргинале круговой 

мышцы рта приводит к единению кожи с красной каймой. Здоровая красная 

кайма самая широкая в пиках лука Купидона. На сагиттальном разрезе 

начиная с переди на беломвальце и переходя во внутреннюю часть ротовой 

полости, слизистая красная каймадемонстрирует постепенный переход в 

складочную толщину эпидермиса и сплетение хребтов, уменьшая меланин, 

более поверхностные капилляры, и резкий переход от ороговевших к 

некератинизированному плоскому эпителию ("красной линии"Noordhoff). У 

микроскопических образцов с расщелиной губы, ―белый рулон‖ отсутствует. 

Есть гипоплазия и дезориентация, лежащие в основе парс маргинале 

компонента круговой мышцы рта, снижение ширины красной каймы на 

медиальной стороне расщелины, и здоровая или слегка увеличенная в 

ширину красная кайма на латеральной стороне (весь про лабиальный 

компонент красной каймы у пациентов сдвусторонними расщелинами губа 

гипопластична). Эти наблюдения (30) одобряют (31) рекомендации 

Нордоффа латерального лоскута красной каймы, чтобы увеличить 
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недостающий части медиальной красной каймы в лечение губы 

срасщелиной. 

Слаутер и коллеги (289) детализировали кровоснабжение 

одностороннейи двусторонней расщелина губы. В разной степени, 

расщелины прерывает здоровые анастомозы, происходящие среди высшей 

губной артерии, передней решетчатой артерии, задней септальной артерии, и 

большой небной артериями. 

 

1.2.Особенности актуальных хирургических методов лечения 

врожденной односторонней расщелины верхней губы и неба. 

Среди тех хирургов тяготевших к ротации но не сумевший достигнуть 

желанного результата был Торг Скуг из Апселлы, Швеция. Неадекватная 

ротация вынудила его комбинировать ротацию - выдвижение с ниже 

расположенным треугольным лоскутом Теннисона. Это лучше всего было 

объяснено его собственными словами, появляющихся в том же 

Американском журнале хирургии 1958-году, под заголовком «Дизайн для 

лечения односторонней расщелины верхней губы» 
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.  Рис. 5.Метод первичной хейлопластики Скуга. 

В 1952 Теннисон публиковал модифицированный дизайн для лечения 

расщелины губы…. В 1955 Миллард представил новый дизайн для лечения 

этого типа…. Скуг использовал эти два метода в случаях односторонних 

расщелин губы с различными степенями деформаций, и результаты операций 

с обеих методовбыли очень удовлетворительными, особенно в неполных 

расщелинах. Первый метод, несмотря не на что, включал сравнительную 

жертву тканей в полных расщелинах, и используя технику Милларда он 

посчитал трудным избежать ретракцию линии шрама на границы красной 

каймы.Основанный на этом опыте, дизайн лечения включал два лоскута для 

удлинения стороны расщелины. 

В 1958 году Скуг наконец выбрал вертикально расположенный лоскут 

который он переложил горизонтально у основания колумеллы. Эта часть 

дизайна была схожа с ранним методом Траунера, нижняя часть была как у 

Теннисона достигая двойной зигзагообразной стрелки на границе 

расщелины.  
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Траунер из Австрии также объяснял зашивания 

одностороннейрасщелины используя два лоскута:  

Траунер комбинировал и модифицировал технику Хагедорн-Ле-

Мезурер с его оригиналной Z-пластикой процедурой для вторичной 

коррекции основания преддверия носа и верхней части губы.  

Один адекватный ротационный разрез может изменить положениеэлемента 

из здоровой стороны лучше чем два освобождения, и в то же время избегать 

сбрасывания а также нижнего нарушения фильтрума, колумеллы и ямочки, в 

процессе заживления хороший шрам Скуга может показать то что многие 

считают великолепным результатом вместо неестественного положения 

шрама. Тем не менее, по принципу заполнения это модификация является 

шагом назад.  

Интересно увидеть почему Жосс и Роуллард в 1962- году предпочел 

исследование ротации-вдвижения «резать как идет» методам Траунера и 

Скуга. 

В этом отношении метод Скуга который соединяет Z-пластику 

похожую на Теннисона может быть объяснена как преимущество над 

методом Траунера который модифицировал технику Ле Мезуре в 

которомиспользуется одиншрам (18) Лечение Скуга не соответсвует 

фильтральной колонне и его дизайну недостает великого достоинства 

простоты. 

В 1969-м году скандинавский журнал пластической и 

реконструктивной хирургии,а также в конгрессе Мелбоурне в 1971Скуг 

добавил модифицированный Рейнолдом сокращенный тип приподнимания 

крыла носа первичные назальные процедуры вместе с его периостальным 

лечениемдля алвеолярных и максиллярных деформаций и продвинутая губа 
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стороны расщелины мышцы губы по направлению к средней линии он также 

рассмотрел его односторонний метод губы делающий больше от лоскута 

нижнего треугольника и меньше от высшегогоризонтального лоскута дна 

носа который он к этому времени двигал дальше назад в преддверье носа как 

Коллис и Блаир чем его дизайн был более похожна метод Рауера. 

Также в дизайне Скуга1971 он отмечал скольжение границы 

истонченной круговой мышцыстороны расщелины под медиальную границу 

и в добавок отметил использование им ротационного лоскута около кожно-

слизистой единицы. Наконец несмотря на все мелкие варианты кажется, 

чтоодносторонний метод губы Скуга 1971вом очистил старый дизайн 

Рандола опубликованный в 1958году. 

 

Рис. 6. Метод первичной хейлопластики Рандола.  

Мейер 

В 1966 Рудольф Мейер из Луизианы который имел больше 

трудностей в получении адекватной ротации и снова предложил 

модификацию двойного лоскута который- в оригинале смоделировал Скуг, 

он презентовал это исследование во втором симпозиуме расщелины небав 

Гамбурге отмечая что он имел тот же самый опыт что и Траунер с методом 

Милларда он добавил границу с целью получить этот зигзагобразный 

гребеньони добавили очень малое, им нужен добавочный разрез линии шва 

на уровне красной каймы, т.е. квадратный лоскут Ле-Мезуре. 
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Рис. 7. Метод первичной хейлопластики Рудольф Мейера. 

 

Вин 

Сидней Вин из Милвека чей персональный шов стал 

10ымвторостепеннымсреди 100 рабочихво время перувианского 

землетресения, он зделал некийе быстрые изменение губы 1960годукоторый 

отменил порцию Ле-Мезурер и порцию Теннисона дизайна Скуга.Он на 

самом деле сделал тип ротации с его продвижением делая вертикальный 

лоскут расположенный горизонтально как уже было использовано 

Траунером и также обяденен Скугом и Миллардом в 1958мом. На самом 

деле, это можно назвать перестановленным методом Жиральда.90градусов 

трансположения создает неестественной скачек которому недостает 

естественного течения продвижения так как пространство расщелины 

сужается одновременно.Дизайн Вина имеет недостатки, и также хорошие 

результаты в некоторых случаях, только не хватает возможностей. 
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Рис. 8. Метод первичной хейлопластики Сиднейа Вина. 

 

Кавракиров 

Балгарец Вон В.Кавракиров 1964-году объяснил латеральный 

треугольный вертикальный лоскут расположенный внутри основания крыла 

переложенногогоризантально в освобожденный разрез позади колумеллы в 

душу похожую на Траунера, Маркса и Скуга. Он закрыл остаток губы в 

прямой линии с результатами которые неказались лучше других. 

 

Рис. 9. Метод первичной хейлопластики по Вон В.Кавракиров. 

Мустард 

Жек Мустард, хороший ученый друг, и инноватор, когда то был 

офтальмическим хирургом в Ноттингеме, недалеко от леса 

Шервуда.Переманенный в пластическую хирургию Жилом и позже был 
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обучен им и Килнером, он наконец то стал консультантом в Глазгоу: 

егопервая операциявглазевыстрелила в него,как с ракетына орбиту.Он 

действительноумныйпареньнемногие могли понять его. 

Мустарди Миллард былидрузьями ссамых первых днейс Джиллси, 

видимо,из-за еголояльностик Милладу и к 

ЛемесурьечерезMatthewавторараздела расщелины в книге,Пластическая 

хирургия вмладенчестве и детствеон почувствовалпринуждение, чтобы 

объединить их методы.Этоего словав1971:«Ячасточувствовал, чтокакая-

токомбинациимежду операциейМиллардиЛемесурьеобъединила былучшее 

из обоихмиров»другие хирурги, очевидно, думалив том же 

направленииив1969CiarpellaиDelongisв Италиисообщили орядедетейс 

расщелинойгубы, у которых они применялитехнику операции 

комбинированияMillardс четырехугольным лоскутомЛемезурье.

 

Рис. 10. Метод первичной хейлопластики по Милларду и Лемесурье. 

Мустард, доволен тем как Лемезурье надул губу, но разочаровался 

непосредственным боковым поворотом крыла расщелины, и придумал 

вертикальной лоскут с бокового элемента который перенес перпендикулярно 

основаниюколумеллы и даже в противоположной ноздрепопытался связать 

неуплаченное крыло раз и навсегда, как он позже обнаружил Trauner думал в 

этом направлении 16 летраньше,как были MARCKS и Wynn позже 

связывающий лоскут Мустардабыл длиннее иего расслабляющийразрез был 
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более обширным, но это кажется не улучшила егопринцип. Он приспособил 

этот подход кнеполным и полнымрасщелинамиследил за его 

оперированными год, исделал доклад что нет поворота крыла. Еще, как в 

оригинале Ле-месурьегубастала слишком удлиненной набоковой стороне во 

время, также критика должна применяться здесь, независимо от длины губы 

кошмар, пересекающих рубцов является неприемлемым, даже если они все 

исцеляются прекрасно, и этотрезультат невсегда является не вариабельным 

как уверяетс даже Глазго. 

 

Рис. 11. Метод первичной хейлопластики по методу Жека Мустарда. 

ТАЛААТ 

Самир Талаат в Каирском университете, представил модификации Z-

пластики в Риме в 1967 году он описал как аналогична процедура Милларду, 

отличаясь только тем, что линия BF не на базе колумеллы но следует 

наклонной линии в перегородке. Были и другие отличия, но показанные 

результаты, казалось, не гарантирует изменения. 

 

 

Рис. 12. Метод первичной хейлопластики по методу Самира Талаата. 
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Ортикокеа 

Тогда естьеще более"ушедшего ещѐ дальше" дизайнМигеля 

Ортикокеа изБоготы, который "выводит лоскуты" Траунера, 

СкугаилиМустарда.Он представилэтот подходна конгрессе вРимеиеще 

больше усложнил комплексную проблему. Онсошел кобманчивому началу: 

Основной принцип операции губы: после того, как нормальные структуры 

медиальной стороны губы (лук Купидона, пострадавшая фильтральная линия 

и еѐ геми-фильтрум) были должным образом приложены, боковая сторона 

приспосабливается к новой ориентации и расположению этих структур. 

Следовательно, боковые выступает в качестве сопровождающего спутника 

медиальной стороне губы. 

Оrticochea продолжает, опираясь линии АА и указывает, что до тех 

пор, как ничего не пересекает эту линию, чтобы повлиять на ―здоровую 

сторону‖, ―что-то пойдет" на другой стороне, ―что-то" включает в себя " под-

крылом горизонтальный разрез Жиральда" плюс разрез под-колумеллой и 

среднемедиальной горизонтальный разрез. Он приходит к выводу, что эти 

разрезы плюс вертикальная расщепление основания крыла позволит 

себелучшеевращение крыла, что позволяет хирургу согнуть и 

манипулировать крыло с легкостью и простотой. 
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Рис. 13. Метод первичной хейлопластики по методу Мигеля 

Ортикокеа. 

Наконец, продолжает он, вконце операциикожные швыформируют 

зиг-заги имеетчетыре сегментаформ какМ илиWна его стороне. От 

этогошваполучается менеезаметныйшрам.Можнопредположить, 

чтонеестественноекачествоиметь однуколонкуфилтрума ввидеМ илиW, сидя 

на еговерхней части,в зависимости откакой сторонырасщелинысмотреть на 

это, можетвызвать недовольство!ХотяOrticocheaупоминает10-летний опыт 

работы срасщелинойгубы,его опубликованныерезультатылибоеще имелишвы 

илибыли изучены тольконесколько месяцевпослеоперациибезопределенных 

доказательств дляобоснованиятаких сложныхманевров. 

Во время посещенияМайамив августе 1971 года, он сообщил, чтоиз 

всех еговкладов, которые он сделалон больше всего гордилсяэтим методом 

лечениягубы. Тем не менее,изслайдовкоторые 

показаилегопроцедурынѐбаможно былосудить, в частности, 

чторезультатыгубына перифериикартин, кажется не является достаточным 

основаниемдля такогорадикального хирургического лечениягуб. 

Последний примерподсказываетпредложениедля всех, что любой 

хирургодержимподнятьсяи сокращениясвоего пути кидентичностидолжен 

быть уверен,что оннеслучайнобольше добавляет шрамовсвоим пациентамво 

время восхождения.(Миллард Д.Р.Cleftcraft) 

Гибридные Лечение 
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Многие хирурги, в том числе второго автора (BCS), выполнили 

объединение, того что они видят, как лучшие возможности нескольких 

описанных методов. При лечении губ, Sommerlad сочетает в себе методы 

закрытия одного слоя твердого неба с Сошниковым лоскутом, (29) высоты и 

выпуска передней верхнечелюстной надкостницы и боковой носовой стенки, 

(30) перекрытию перепрофилированной круговой мускулатуры, 

модификации Миллард лечение с маленьким треугольным лоскутом 

Теннисона уступает, и закрытым носовым рассечением с использованием 

длительного действия рассасывающихся швов, чтобы попытаться 

поддерживать коррекцию носа. 

Модифицированный ротации-выдвижение.  

Mohler(27)изменил маркировки лечения вращения продвижения, чтобы 

получить шрам, который является более симметричным с здоровой стороны 

фильтральной колонке. Изменение было внесено выпрямление кривой 

вращения разрез и расширение разреза в колумелле. Вернуться вырезать 

потом повернулся на 90 градусов и закончилось у губы складки колумеллы. 

Суммарная поперечная конечность лечения возведен у губы переход носа 

наблюдается улучшение по сравнению с оригинальной версией. Mohler 

заявил, что колумеллы, кажется, ничего не меняется на стороне доноров; 

Однако, Noordhoff предупреждает, что, когда колумелла узкая, лечение 

Mohler противопоказано. Преимущество лечения в течение вращения-

продвижения Millard является более анатомически расположенный рубец. 

Тем не менее, он разделяет со всеми поворота продвижения лечения 

необходимый компромисс поперечной длины латеральной губы, когда 

боковая кромка вертикально короткая. 

Модифицированная ротация-продвижение Лечение: Чжан Гун 

Лечение Noordhoff1 поправил оригинал лечение Миллард. В этом 

лечении, крыловидные складки разрез не используется. Когда вращение лука 

Купидона недостаточно, небольшой разрез отверстие делается выше кожного 
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валика над расщелина стороны пика лука Купидона. В этот дефект, 

небольшой треугольным клапаном с боковой кромкой вводится. Этот 

треугольник является незаметным и обеспечивает напряжение в лечении в 

идеальном положении, выше валика, который подчеркивает надутость губы. 

Noordhoff также подчеркнул важность достижения баланса в красной губой и 

переход уровень красной каймы-слизистой оболочки ("Красная линия"). 

Красная кайма почти всегда недостаточна по высоте ниже расщелина 

стороны половины лука Купидона. Здесь Noordhoff увеличивает дефицит с 

боков на основе киновари клапаном с боковой кромкой. 

Анатомические субъединицы приближение техники 

Анатомическое лечение субъединица сообщает Fisher (28) направлена 

на производство кожного рубца вдоль линии "идеального лечения" выше 

уровня валика, лечение поднимает выступ вдоль линии, проведенной, чтобы 

имитировать фильтральную колонку здоровой стороны. Это то кривое 

которое идет вверх латерально вдоль губной-колумеллы складки до точки 

закрытия у основания ноздри. Длина губ достигается за счет двух 

механизмов. Во всех случаях, удлинение RoseThompson происходит как раз 

над уровнем валика в угловых линиях приближенных по вертикали. В 

меньшинстве случаев, этого достаточно. В большинстве случаев, высота 

медиальной губы более недостаточна, и небольшой треугольник расположен 

над валком. 

Приблизительно 1 мм удлинения осуществляется за счет эффекта Роз-

Томпсон, которые необходимо учитывать при расчете требуемой высоты 

нижней треугольника. Красная кайма треугольник Noordhoff является 

включены в лечение. 

Анатомическое лечение субъединицы был разработан первым 

автором (DMF), который использует лечение для всех односторонней 

расщелиной лечение губы. Смещения этого автора к этому лечению на 

основе следующих преимуществ. Рубец на базе носа к минимуму и ноздрю 
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порога замыкание непрерывно. Рубец расположен пор швы анатомических 

субъединиц, за исключением, когда это требуется, маленький треугольник 

над валиком. Напряжение идеально расположено выше валика. 

Непрерывность рулона достигается стороны в сторону приближения 

выкатанными элементами. Как нижний треугольных лечение, латеральная 

губа поперечной длины не должна быть нарушена, чтобы достичь 

вертикальной высоты. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Многиеспорывсе еще окружаютхирургическое лечениеодносторонней 

расщелиной губы и лечение носа губ с расщелиной. Повторяющиеся темы 

следующее: 

Результаты хирург-зависимы. 

Когда дается расщелина команда тщательно проводит выбранный 

курс лечения, отличные результаты могутбытьдостигнуты, несмотря на 

разрозненные алгоритмы лечения. 

Основные различия междуалгоритмом лечениясуществуютв 

следующихобластях: 

Сроки оперирования губ. 

Использование предоперационной ортопедиии адгезии губ, лепить 

максилярные арки и уменьшить натяжение окончательно оперированных губ. 

Целесообразность и эффективность раннего гингиво 

периостопластики или альвеолярной прививки. Сроки и подход к первичной 

ринопластики для расщелины губы и деформации носа. 

Недостаток роста часто был замечен следующим к хирургии для 

лечения расщелин губы. Длинная губа очень часто замечалась месяцами или 

годами после методов Ле-Мезурье, Теннисон, или Асенсиво когда короткая 

губа замечена после Милларда. Была выяснена проблема по лечению 112 

нелеченых односторонних полных расщелин губы в гомогенных популяциях. 

Пациенты всех возрастов с новорожденных до взрослых были включены. 
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Исследование показало, что губы имеют больший рост десять на 

двадцать процентов больше в трансверсальном направлении параллельно с 

круговой мышцей чем в вертикальном направлении перпендикулярно к 

мышце. Те, процедуры как Ле- Мезурье и Арсенсиво которые перекрутили 

ткани с трансверсального на перпендикулярный приведѐт к излишнему 

вертикальному росту. 

Рост губы незначительно уменьшен по границе но считается для 

короткой губы по методу Милларду. Короткость губы возникает скора после 

лечения потому что шрам сокращается с пришествием времени. (Эрнест М. 

Каплан Станфорд Калифорния ) 

Лечение односторонней расщелины губы 

"У всех хирургов расщелин губы есть свои любимые хирургические 

техники для лечения односторонней расщелины губы. Это, как правило, 

гибрид опыт обучения и воображения."(16) Хотя это очень верно в 

значительной степени, существуют принципы, которые должны 

соблюдаться, и несколько различных способов лечения получили большую 

популярность по сравнению с другими. Стоит рассмотреть идеальные цели 

расщелины лечения губ. Приближение медиальной и латеральной элементов 

губы должно быть достигнута без потери природных качеств. Там должны 

быть обдуманны отбрасывания ткани таким образом, чтобы вырезать низкого 

качества расщелины предельные ткани и достижения сбалансированной 

губы. Шрам союза должны быть размещены по естественным линиям, с 

удовлетворением анатомических подразделений губ нос комплекса. Мышцы 

должны быть восстановлены. Ноздрю поля должны быть одинаковой 

окружности и крыло основания должна быть симметричной с передней 

стороны. При идеальным лечении должны приблизить средние и боковые 

элементы для губ соответственно на всех уровнях (т.е. ноздрю основания, 

кожный, красная кайма и слизистой оболочки ) без перерыва или потери 
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ориентиров и достижения баланса путем предоставления длины, где ткань 

является короткой и удаление где высота является чрезмерной. 

Lalonde(17) придумал термин "основания ноздри ролла" хотя это и не 

всегда присутствует у полных расщелин, средние и боковые компоненты 

рулона могут быть идентифицированы в большинстве неполных расщелинах. 

Сохранение и прямое приближение от стороны в сторону этих компонентов 

рулонных будет реконструировать рулон, производя наиболее естественного 

появления основания ноздри. Здоровая побочных высоты (от крыла до пика 

Купидона и от основания носа до пика лука Купидона) предусмотреть меры, 

которые должны быть созданы лечением губы на стороне расщелины. 

Расщелина сторона медиальная высота (от subnasale до пика лука Купидона) 

нужно будет удлинить, а боковая высота губ (субназально предложенному 

базе фильтралной колонке) часто должны быть изменены, чтобы 

соответствовать, что в здоровой стороне. На уровне кожного валика, полная 

длина лука Купидона должна быть сохранена в медиальном элементе губ. В 

боковой элемент губ, точка Noordhoff должны быть сохранены и 

использованы для формирования базы фильтральной колонки разреза. 

Кожный рулон медиальной и латеральной элементов губы должны быть 

приближена в форме с стороны в сторону. Красной каймы дефицит высота 

ниже расщелина стороны половины лука Купидона должны быть дополнены 

и красные элементы губа должна быть приближена с вниманием к созданию 

уровень кайма-слизистой единения. Раннее лечение губ были ограничены в 

своих возможностях для достижения этих целей. Паре, уже в 1564,(18) 

подготовлены и затем приблизить расщелины стороны с прямой иглой, 

обернутой в потоке как рисунок-в форме-восемь. Этот замкнутый губу, но не 

в состоянии решить дефицит высоты медиальной губы и оставил остаточный 

изян. Rose(19) и Thompson(20) каждый достигается небольшой объем в 

лечении путем аппроксимации криволинейных и угловых эксцизий, 

соответственно. Mirault(21) использует низкий треугольный клапан с 
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боковой кромкой, чтобы обеспечить повышенную длину. Хотя это лечение 

игнорирует лук Купидона, она представила важный принцип, который был 

принят большинством методов, по которому следуют; какой-либо 

существенный медиальной дефицит губ должен быть дополнен тканью с 

боковой кромкой. Le Mesurier(22) использовал четырехугольную заслонку с 

боковой элемент губ, чтобы создать полупоклоном от боковых элементов 

губ. Результаты были замечательны. Однако, методика отказались от 

расщелиной стороны половины лука истинного Купидона и не создавал 

анатомическую ступенчатость шрама. 

Лечение нижнего треугольника. Лечение Теннисон изменил Randall. 

Нижний треугольник Z-пластика, где среднюю конечность Z 

разделена и разрезана расщелина губы по краям. Tennison(23) наклонился 

провод и использовали это в качестве трафарета для получения 

зигзагообразного шрам, конечности которого были равны. Randall(24) 

используются поддержки и простая математика. Он создал необходимую 

длину и уменьшается размер нижней треугольника. В этом лечение, общая 

высота губа, здоровая нѐба стороны измеряется от опорной точки до 

основания ноздри к здоровой стороны пика лука Купидона. Больше высота 

губ измеряется на волчьей стороне от предлагаемого медиальной точки 

закрытия на высоте губы до основания ноздри (симметрично опорной точки 

в здоровой стороны у основания ноздри) к больной стороны пика лука 

Купидона, Разница между общей высотой губ и на большей высоте губ дает 

приблизительно меньшую высоты, базовую ширину нижней треугольника, 

необходимого для выравнивания лук Купидона. Есть несколько преимуществ 

нижней треугольной лечения. Закрытие основания ноздри осуществляется 

путем простого приближения края-к-краю медиальной и латеральной ноздри 

порогов элементов и рубцов на основание носа сведено к минимуму. Длина 

губ может быть достигнуто, даже когда высота медиальной губы очень 

короткая. Когда боковая высота губы короткая, что часто бывает при 
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неполных расщелинах, боковая высота губ может быть достигнута без 

ущерба для пункта Noordhoff. Недостатком является не анатомический 

зигзаговый шрам. Кроме того, вторичные изменения могут быть сложными, 

поскольку Z-пластика в середине губы. 

Ротации-выдвижение  

В лечение поворота продвижения об этом сообщает Миллард, (25) 

криволинейной (вращение) разрез делается в медиальном элементе для губ. 

Отдел вращения разрез отражает здоровой стороне фильтральной колонки в 

его нижней половине. Разрез затем огибает по губ складки колумеллы и 

подходов, но не должны пересекать о нераспространении больной стороне 

фильтральной колонны. Разрез позволяет хвостового вращения расщелины 

боковой пик лука купидона, и полученный в результате дефекта заполнено 

большого треугольного (совершенствования) лоскута от боковой кромки 

элемента. Пролабиал боковая кожи вращения разрез формирует "C-клапан." 

Он поворачивается в сторону и способствует закрытию основания ноздри. 

Миллард заметил, что вращение лука Купидона, часто были 

недостаточными, а затем представил "РЕЗЕРВ разрез."(26) Эта задний-разрез 

простиралась от самых крайности вращения разрез вниз губы просто 

медиальное фильтральной колонке здоровой стороны. Задний разрез продлен 

столько, сколько нужно, чтобы выровнять лук Купидона. Задний вырезать 

оставляет четырехугольник в форме дефекта, который затем заполняется 

путем "C-клапан". С помощью этого последнего маневра, C-лоскут может 

быть выдвинут удлиняться колумелле на стороне расщелины. Основным 

преимуществом этого лечения является то, что он сохраняет лук купидона и 

фильтральной ямочки. По крайней мере, в нижней половине губы, шрам 

отражает здоровой стороне фильтральный столбец. Кроме того, многим 

хирургам нравиться, так называемый срез-как-вы-идете выполнении 

лечебных работ. Несмотря на свои преимущества, есть несколько 

недостатков. Шрам не анатомический является зеркальным отражением 
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фильтрального столбца в верхней половине губы. Лечение представляет 

чрезмерный шрам у основания носа (то есть, основания колумеллы, порога 

ноздри, и крыловидные складки). Когда C-лоскут используется для 

заполнения в заднем вырезом и поддерживать столбик, он больше не может 

быть использована в той же степени, чтобы закрыть порога ноздри. В этих 

условиях, может привести к стенозу ноздри. Некоторые утверждают, что 

медиальные и боковые элементы основания ноздри присутствуют в не 

леченном состояние, и что нет никакой необходимости увеличивать порог 

ноздри закрытием кожи с лоскутом губы и что с клапан только прерывает 

порог ноздри. Длинный разрез вокруг основания носа не является 

необходимым, и производит очевидный шрам. Многие хирурги сейчас 

забросили этот элемент лечение, считая складки крыла ненужными. Длина 

расщелины предельной разрез боковой кромки должен быть достаточно 

длинным, чтобы встретиться с полной длиной разреза вращения. Когда 

боковой элемент губа вертикально короче хирургу понадобится расширить 

разрез за точку Noordhoff. Поперечная длина боковой кромки, как правило, 

уже короткая, таким образом, дополнительно угрозу для достижения 

вертикальной высоты не создает. 

Сроки оперирования губ -Внутриматочная 

Интерес к внутриутробномулечениюрасщелин верхней губы были 

инициированы экспериментальными данными в фетальной хирургии, где 

раны, созданные в эктодерме зародыша очень рано в беременности заживает 

клинически и гистологически без образования рубцов. Это явление не 

понятны, но, как полагают, связано с отсутствием клеточной воспалительной 

реакции со стороны плода, коллаген ниосаждается, не сжатия раны и 

исцеления тем, что, представляется, регенерацией. (88, 85) 

Hedrickи коллеги (144)изучали с задержкой внутриутробное лечение 

хирургическим путем созданные расщелиной губы и неба у плода модели 

ягненка. Инцизионная или эксцизионная односторонняя расщелина губы 



38 

были созданы в начале беременности, а затем восстановлены. Инцизионная и 

эксцизионная щели были сделаны полностью через губу и альвеолы. Две 

недели спустя, края раны были освежены и вылеченыу всех, кроме одного 

егненка в каждой группе. В начале третьего триместра, плод в утробе был 

собран и изучен. Инцизионные щели исцелилились спонтанно с заменой 

родной сетчатой структуры коллагена и регенерации придатков кожи. Тем не 

менее, эксцизионная щель не автоматического восстановления и когда 

лечили хирургическим путем, они исцеляли шрам без коллагена, но не 

показали регенерацию придатков кожи. Это исследование является первой 

успешной моделью крупного животного, в котором были созданы расщелина 

губы и нѐба, позволили разработать с расщелиной, а позже восстановлены в 

период внутриутробного развития. Перед лечением края эксцизионной 

расщелины эпителизируется. Когда лечение в начале третьего триместра, 

эксцизионные щели излечились без кожного рубца, но выявлены неполные 

восстановление придатков кожи. Хотя результаты этих выводов 

применительны для лечения расщелины губы плода привлекательны, но 

сопутствующий риск потери плода таков, что в настоящее время, 

внутриутробная операция должна быть зарезервирована для угрожающих 

жизни пороков развития, которые не могут быть в значительной степени 

исправлены послеродовым вмешательством. 

Эстес и его коллеги (109) обсудили эндоскопическоелечение плода 

ягнят с расщелиной губы. Хотя человеческая внутриутробная хирургия для 

коррекции опасных для жизни пороков развития плода теперь реальность, 

преждевременные роды является основным осложнением и ещѐ, одной 

которая непосредственно связана с большой гистеротомией, необходимой 

для развития плода. Эндоскопические хирургические манипулирования 

плода через малые порты матки решают эту проблему и в конечном итоге 

могут привести к пренатальному хирургическому вмешательству для не-
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угрожающих жизни пороков развития в плоде человека, при условии, что 

техническая точность может быть обеспечена 

Сроки оперирования губы- внематочная. 

Сторонники лечения губы новорожденных утверждают, что нет 

никакого увеличения периоперационной заболеваемости и смертности и 

неонатальноголечения губ обеспечивает сопоставимые долгосрочные 

результаты закрытия в конце первого года жизни.Вторичным фактором была 

потенциальная психологическая выгода для семьи что приносили домой 

ребенка «здорового». 

Смертностьв течение первого годажизниу детей с 

расщелинамиполости ртаизучалась(104) Детисрасщелиной неба, которые не 

имеютдополнительныеаномалииимели 

статистическинезначительноескорректированныйриск1,2по сравнению 

сдетьми, не имеющимипороки. Детис расщелинойгубы сили безрасщелины 

нѐбабыли1,1Скорректированный риск. Тем не менее,35процентовдетей 

срасщелиной полости ртабылисвязаны спороками 

развитияипережилигораздо более высокий уровеньсмертности. 

Ретроспективный анализ осложнений анестезии в оперировании 

новорожденных срасщелиной губ включили 50случаев с неонатальной 

расщелиной губы, в том числе 11 недоношенных детей возраста менее 45 

недель с момента зачатия. Там не было ни одного случая смерти в этой 

группе, хотя был один случай периоперационной гипоксемии, один случай 

послеоперационного ларингоспазма требует повторной интубации, а в одном 

случае переходноое апноэ. Авторы приходят к выводу, что у новорожденных 

с расщелинойлечение губ является безопасным, при условии, что соблюдены 

следующие условия: (1) пациенты зрелые младенцы схорошей 

переваривающей системой без сопутствующих заболеваний, (2) без 

опиоидных анальгетиков назначенных во время хирургической процедуры, 

(3) опытные медсестры ухаживают за младенцами после операции, и (4) 
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существует соответствующий мониторинг с детекторами для 

определенияоксиметрии и апноэ (297). 

В случае первичной хейлопластики было бы мудрым разделять 

компоненты носа с компонентами губы. Операции верхней губы не включает 

в себя как прямую цель ринопластику.но во время первичной хейлопластики 

новое преддверье носа формируется, и соотношение носовых хрящей тоже 

меняется. Продолжаются обсуждения о том в каком месте нужно 

производить разрез на коже у преддверья носа для мобилизации хрящей носа 

во время первичной хейлопластики или его надо производить во время 

вторичной операции,как и с чем фиксировать мобилизованный хрящ, 

использовать или не использовать послеоперационные формирующие 

трубки(Nagy K, Mommaers MY. 2007;) Требуются дальнейшие исследования 

для того что бы ответить на эти вопросы. 

1.3.Существующие распространѐнные методы исследования 

применяемые при врожденной расщелине верхней губы и неба. 

Методы выявления различных учений тоже различны, некоторые из 

них основаны на субъективном мнении и удовлетворенности хирурга в 

результатах,а некоторые из них основаны на методах более объективных на 

стандартизированных после оперативных фотографиях 

компьютеризированные   измерения.  Ещѐ одна сложность состоит в том, что 

измерения брались в различных клиниках с различными дооперационными и 

послеоперационными протоколами. А также клинический опыт хирургов 

оперировавших детей с ВРГН различен.  

До этого несколько различных методов определения и выявления 

результатов были использованы. Для этой цели, цефалометрический анализ 

(266), антропометрические исследование (338), и субъективные тесты 

основанные на внешнем виде губы с расщелиной и компонентов носа (185) 

используются. Рейтинговые оценки использованные в этом исследовании 



41 

основаны на объективной оценке данных фотометрических измерений 

назолабиального треугольника. 

Влияние магнит терапии на заживление раневого процесса. 

На протяжении всей историиврачистремились улучшитьметоды, 

способствующиезаживлению ран. Измазейи 

снадобий,вбарокамерахкислорода, с помощью 

котороговрачипыталисьманипулировать процессомзаживления 

ранбылинеисчислимы, и несмотря на заявлениясвоихсторонников, часто 

неэффективны(261, 65).Один из популярныхещеспорных вопросовмагнитная 

терапия.В частности, вальтернативныхкругахмедицины, 

магнитыбылирасхваливалидля содействия процессузаживленияраныс 

претензиямиуменьшение боли, ускорение заживления, иповышенную 

прочностьрубца.Тем не менее,эти требованияимеют малоподдержкив 

научной литературе (304,194).и использованиеэнергии магнитного полядля 

леченияостается ограниченным. 

В этом исследованиимы стремилисьнаучно 

исследоватьвлияниеприложенной извне, с низким энергопотреблением, 

статического магнитного поляна скоростьзаживления рану пациентов. Мы 

такжеизучили литературудля изученияисторической и 

научнойосновымагнитотерапиииопределить еенынешнюю 

рольвдоказательной медицине, как она относится к пластическимхирургам. 

Раннее сообщение об использовании магнитной терапии, чтобы 

помочь заживлению ран датируется с 1600-х годов, когда электрически 

заряженные золотой лист применяется для оспы поражений в попытке 

предотвратить шрамы(1.)протяжении следующих столетий магнитная 

энергия была предложенная для лечения многочисленных заболеваний и 

состояний, как правило, без обоснования любого рода. Сегодня, однако, по 

крайней мере, (1.) приложение, продвижение лечения костей собрал сильную 

научную поддержку и широкое клиническое признание. Генезис этого 
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приложения начался в 1950-х годах, когда Фукуда и Ясуда в Японии описали 

пьезоэлектрический эффект костей, в котором электрический потенциал, 

полученный в ответ на механический тест. (126) Последующие исследования 

освещены многочисленными действиями электромагнитной энергии на 

кости, включая воздействие на клеточном кальцие и кальцификации, (44,242) 

коллагена и протеогликанов,(243,115)и ангиогенезис.(348) Клинические 

исследования доказали пользу электромагнитной терапии в лечении 

задержкой союзов,(43,124,45, 278) трудные переломы, (186) и 

остетомией(123,158) Электрический ток и электромагнитное поле, 

создаваемое кости стимулятор распространенное применение этой 

концепции. 

 

Хотя есть достаточно экспериментальных и клинических данных, 

подтверждающих использование магнитных полей, чтобы помочь 

заживлению костей, его применение для мягких тканей ран, в том числе 

кожи и сухожилий, до сих пор неоднозначно. Перспективные исследования в 

этом направлении был впервые изготовлен в 1960 Беккером. Изучение 

амфибий, он описал наличие электромагнитного контура кожи, изменения, 

которые сопровождаются конечности регенерация.(46)Borgens др 

подтвердил, что этот ток имеет важное значение для амфибий регенерации 

конечностей и что его обращение вызывает конечностей дегенерацию(51,52) 

В исследовании с участием ампутации конечностей у лягушек, виды, 

естественно, не производят этот ток, и что, как правило, не способных к 

регенерации конечностей, индукции этого тока стимулировали регенерацию 

зачаточном конечности, которая включала хрящи, нервы и кожные покровы. 

(52) этих схем кожи были выявлены в люди и похожи по величине к тем, 

продемонстрирована в амфибиях. (122) Учитывая этот факт, то вполне 

вероятно, что внешняя магнитная терапия может повлиять на заживление 

мягких тканей в организме человека. 
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Несколько лабораторных исследований подтверждаютэту теорию и 

больше вовлекают сосудистый механизм действия. Например, Теппероми 

другимиприменяетсяимпульснаяэлектромагнитнаяэнергия эндотелиальных 

клеток культуры и продемонстрировали значительное увеличение 

пролиферации ипрорастания кровеносных сосудов. Они также сообщили, 

существенное увеличение экспрессии фактора роста фибробластов2 (FGF-2), 

является мощным стимулятором ангиогенеза, и показали, чтоанти-FGF-2 

антитела ингибируютдействиеэлектромагнитнойэнергии. (314) Это 

позитивная регуляция FGF-2 в эндотелиальныхклетках, 

подвергнутыхимпульсным электромагнитным полямнедавнобыло 

подтверждено Каллахани др. (62) Roland и др. использовали импульсную 

магнитную энергию, чтобы стимулировать образование новых сосудов у 

моделей крыс. (262) Вебери дрпродемонстрировали увеличение 

выживаемости крыс крестовых композитных закрыли поддерживаемый 

артериальной петлѐй, сновапоказывая, что импульсные магнитные поля 

способствуют неоваскулиризации. (332) Менее последовательные результаты 

были получены в исследованиях прямого воздействия магнитной энергии на 

кожный кровоток. Миура и Окадапоказали, что артериол полотен лягушек 

расширяются в ответ на импульсное электромагнитное излучение. Этот 

эффектбыло показано, чтозависит оттемпературы ибыло постулировано, 

чтобы включать в себямодуляциюбалансакальция вгладких мышцах 

сосудовклеток. (222)Gmitrov др. наблюдали увеличение кровотока, когда 

статическое магнитное поле 2500 гаусс наносили на уши кролика, тогда как 

(130)Smith и др отметили значительные вазодилатации артериол , когда 

импульсная электромагнитная энергия была применена к мышцам крыс. 

(291)Тем не менее, в ряде исследований Ichioka др продемонстрировали 

снизился кожный кровоток и температурау крыс, подвергшихся воздействию 

8 тесла (80000 гс) сверхпроводящего магнита, (155,157,156) тогда как 

Mayrovitz и Groseclose обнаружили, что при применении 4000 гс 
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статического магнитного поля уменьшается кровоснабжение в пальцах 

человека волонтера. (200) 

Некоторые исследования изучали модели крыс похожих на выше 

упомянутых, и всеже выявели спорные результаты. Липер и соавторы 

изучали эффект 400 гаусс магнетические истоки (статическое поле) 

применялось над ранами. Они не нашли влияния на рейтинг заживления ран, 

состав коллагана или силу натяжения (33) Патино и соавторы показали более 

быстрое заживление в ранах излечѐнных перемежающийся с 

пульсирующими электромагнитными полями в 200 гаусс(34) похожие 

выгоды были найдены Каллагханом у диабетических мышей.(23)Страуч и 

коллеги изучили ускоренное заживление и дольшую силу натяжения ран у 

крыс изза влияния пульсирующих электромагнитных волн(35) С другой 

стороны, Милграм и соавторы выяснили что пульсирующая магнетическая 

энергия не имела значительно выгодного эффекта на показатели заживления 

ран на опытных моделях.(36) 

Заживление кожных ран представляет собой сложный процесси 

однойиз постоянных проблемв хирургии. Несмотря на недавние достижения, 

проблемы в заживлении ранвызывают значительную заболеваемостьи 

смертность.(250) Полный процессзаживления ранимеет решающее значение 

дляобщего благосостоянияпациента. 

Некоторые моделина животных, были использованы в качестве 

экспериментальнойосновыдля определения молекулярных и клеточных 

механизмов, лежащих в основе контроля спокойного процесса заживления. 

Poffenbarger и Haberal сообщили, что при хирургической или ожоговой 

травмепроизводится увеличение в сыворотке неответственной 

инсулиноподобной активности (NSILA) в экспериментальной модели, и они 

показали свою роль в процессе восстановления тканей. (256) 

Экспериментальные исследования были сосредоточены наимпульсных и 

статических магнитных полях. Некоторые выводы  показывают, что 
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низкочастотные импульсные электромагнитные поля ускоряют заживление 

кожных рани предотвращают некроз.(61). Однако, другие исследования 

показали, что импульсные электромагнитные поля неоказывают 

существенное положительное воздействие назаживление ран. (227) 

Использование статических магнитных полей на различные виды дефектов 

тканей может привести к удовлетворительному терапевтическому эффекту. 

(90,47,165,145) Исследования показали, что низкий уровень мощности 

статических магнитных полей, увеличил скорость заживления ран, но ни 

одно исследование до настоящего времени неисследовали эффект высоких 

статических магнитных полей на первичное заживления ран. (145). В этом 

исследовании мы изучили влияние приложенного извне электромагнитного 

поля, статического магнитного поля, создаваемого постоянным NeFeB 

магнита, в двух направлениях, чтобы изучить заживление раневого процесса. 

Медицинские приложения магнитного поля, как правило, 

представлены как успешными в опорно-двигательных заболеваниях, но есть 

недостаток объяснения о конкретном молекулярном механизме влияния 

магнитного поля(38). Rosen и его коллегами сообщалось влияние магнитного 

поля зависит от диамагнитных анизотропных свойств мембранных 

фосфолипидов в умеренной интенсивности магнитного поля (265). По 

Miyakoshi, статические магнитные поля не имеют летального эффекта, 

связанный снапряженностью магнитного поля (223), магнитное поле Земли 

имеет прочность 0,5 г, что эквивалентно примерно5×10-5Т. В этом 

исследовании мы использовали магнитные полосы, которые имеют 

постоянное поле 4мт на полюсах и 0.4 млн тонн вразрез на сайте. 

Murayama и его коллеги впервые сообщили экспозиции до 0,35 T 

размещены циклические эритроциты перпендикулярно к магнитному полю. 

(230). Нормальные эритроциты располагаются параллельно полю 8-Т в 

другом исследовании (147). Максимальная 1,7 T-поле влияет крысиных 

еритроцитах располагаются перпендикулярно магнитному полю. (106). 
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Предплечье фибробласты кожи помещали параллельно 40 кг статического 

магнитного поля в пробирке (137). Глиобластомы человека и шванновских 

клетках были ориентированы перпендикулярно к магнитному полю (149). 

Существуют различные результаты о ориентации клеток в зависимости от 

типа клеток, интенсивности и времени применения статического магнитного 

поля. Таким образом, в данных исследованиях, они разместили магниты либо 

параллельно, либо перпендикулярно (в соответствии с разрезом). Надеясь, 

что по крайней мере 1 из векторных эффектов статических магнитных полей 

может повысить заживление ран, совместив клетки перпендикулярно разрез. 

В естественных условиях исследования показали, что статические магнитные 

поля, способствовало заживлению кожы в организме человека(195). Высокая 

интенсивность статического магнитного поля уменьшилась идеала отдых 

пальцам микроциркуляцию кожи у людей, (200). и умеренной интенсивности 

влияние диаметра артериол, уменьшает образование отеков у крыс(225). 

Более детальные исследования о влиянии электрических полей и импульсных 

электромагнитных полей было сделано. Когда электрическое поле 

прикладывается к ране края на местном уровне, клетки мигрировали к аноду, 

и это явление называется электротаксис или гальванотаксис. 

Клеткиизменилнаправление, когдаместоанодомикатодомизменилось (355). 

Мы не знаем, если есть магнитотаксис или магнито-ротационной 

неустойчивости связан с магнитным полем. В данном исследовании мы не 

исследовали магнитно-ротационной неустойчивости или гистологически 

сотовой выравнивание в ране. Статические магнитные поля имеют 

некоторые действия на движущиеся биологические функции, такие как кровь 

или активных клеточных органелл. Магнитная сила воздействует под 

прямым углом, чтобы изменить импульс то путем обработки направления 

для магнитный момента. Это известно, как процессия Лармора. 

Было несколькоисследований по оценке воздействиястатических 

магнитныхполейна клеточномуровне.Буэмии его коллегипоказали, что0,5-

http://www.ijps.org/article.asp?issn=0970-0358;year=2012;volume=45;issue=2;spage=215;epage=219;aulast=Ekici#ref19
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MT статическому воздействию магнитного поля увеличивает некротическую 

морфологию, но этот эффект варьируется в типе клеток(56). Анализ 

клеточного циклане отличался, когда 1,5 до7-Т подвергалсяв течение 24 

часов(273). В статических 0,2-Т магнитных полях подвергается фибробласты 

десны в течение 6 или 8 месяцевне показали повышенную 

пролиферацию(346). Пятичасовое воздействия 6-МТ статического 

магнитного поля не было апоптоза или некроза воздействие на HL-60 клеток 

(313,120). 

Изучение потенциального фактора роста расщелин по выяснению у 

гомогенных популяций не леченных пациентов показало, что здоровая 

сторона незначительно больше растет паралельно мышцам трансверзальном 

направлении (100%) чем перпендикулярные мышцы в вертикальном 

направлении (89 процента фильтрум и 80 процентов крыло носа ). Больная 

сторона удрученный рост-82 процента в трансверзальном направлении и 67 

процента фильтрума и 50 процентов рост крыло в вертикальном 

направлении. Поэтому, трансположение тканей с трансверзальной к 

вертикальной может привести к излишнему росту и удлиненной губе. 

Теоретически давление мышц и натяжение кожи самые важные факторы 

контроллирующие рост губы, но генетические склонности имеет некоторое 

влияние. Более того, излишний рост может возникнуть изза ошибок в 

хирургическом планирование и недостатка осазнания что нелеченные 

неполные односторонние расщелины иногда более длинные чем 

нормальные.(Эрнест М. Каплан Станфорд Калифорния ) 

 

ГЛАВА2.МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 

2.1Характеристикаобследованных пациентов. 

В основу нашей работы положены результаты клинико-

диагностического исследования и хирургического лечения детей с 

врожденной односторонней расщелиной верхней губы и неба. Под нашим 
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наблюдением и лечением, в клинике детской челюстно-лицевой хирургии за 

период с 2013 по 2014 гг. находились 54 больной с врожденной 

односторонней расщелиной верхней губы и неба, в возрасте от 6 месяцев до 

3-4 лет.Из них мальчиков 30, девочек 24.  

Из общего числа детей с врожденной расщелиной губы и неба по 

методу Обуховой-Tennison было оперировано- 18 детей. С расщелиной губы 

и неба по методу MillardD.R. было оперировано- 19 детей. Больные, которым 

была проведена хейлопластика в комбинации методов Обуховой-Tennysonи 

MillardD.R. составила 17 детей. (Таб1). 

 

Общее распределение больных по полу возрасту и в зависимости от 

стороны расщелины. 

1-таблица 

Сторона, пол, возраст До1го 

года 

1-3лет 3-6 лет 6-14 

лет 

Всего 

Левосторонние Девочки 2 9 2 2 15 

Мальчики - 12 4 1 17 

Правосторонние Девочки 1 4 2 2 9 

Мальчики - 8 4 1 13 

Всего  3 33 12 6 54 

Общее число больных 54. 

Общее число девочек- 24; Общее число мальчиков- 30; Из них дети до 

одного года-4; Из них дети до 3 лет-33; Из них дети до 6 лет-11; Из них дети 

до 14 лет-6; Левосторонние-девочки-15 мальчики-17 всего 32; 

Правосторонние-девочки-9 мальчики-13 всего 22. 

1-группа распределение больных по полу возрасту и в зависимости от 

стороны расщелины (пациенты оперированные по методу Д.Р. Милларда) 

2-таблица 
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Сторона, пол, возраст До1го 

года 

1-3лет 3-6 лет 6-14 

лет 

Всего 

Левосторонние Девочки - 3 1 - 4 

Мальчики - 6 2 1 9 

Правосторонние Девочки - - 1 1 2 

Мальчики - 2 1 1 4 

Всего   11 5 3 19 

1-метод (Миллард Д.Р.) 

Число девочек- 6; Число мальчиков- 13; Из них дети до одного года-0, 

всего0; Из них дети до 3 лет: девочки-3 мальчики-8, всего 11; Из них дети до 

6 лет: девочки-2 мальчики-3,всего 5; Из них дети до 14 лет: девочки-1 

мальчики-2, всего 3; Левосторонние-девочки-4 мальчики-9=13; 

Правосторонние-девочки-2 мальчики-4, всего 6. 

 

2-группа распределение больных по полу возрасту и в зависимости от 

стороны расщелины (пациенты оперированные по методу Обухова-

Теннисон) 

3-таблица 

Сторона, пол, возраст До1го 

года 

1-3лет 3-6 лет 6-14 

лет 

Всего 

Левосторонние Девочки - 3 1 1 5 

Мальчики - 2 1 - 3 

Правосторонние Девочки - 2 1 1 4 

Мальчики - 4 2 - 6 

Всего  - 11 5 2 18 

2-метод (Обухова-Теннисон)Число девочек- 9; Число мальчиков- 9; 

Из них дети до одного года-девочки-0 мальчики-0,всего1; Из них дети до 3 

лет- девочки-5 мальчики-7,всего12; Из них дети до 6 лет-девочки-2 
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мальчики-2,всего4; Из них дети до 14 лет- девочки-2 мальчики-0,всего2; 

Левосторонние-девочки-5 мальчики-3,всего8; Правосторонние-девочки-4 

мальчики-6,всего10. 

3-группа распределение больных по полу возрасту и в зависимости от 

стороны расщелины (пациенты оперированные по комбинированному 

методу Милларда с элементом Обуховой-Теннисон)  

4-таблица 

Сторона, пол, возраст До1го 

года 

1-3лет 3-6 лет 6-14 

лет 

Всего 

Левосторонние Девочки 2 3 - 1 6 

Мальчики - 4 1 - 5 

Правосторонние Девочки 1 2 - - 3 

Мальчики - 2 1 - 3 

Всего  3 11 2 1 17 

 

3-метод 17 больных (Миллард с Элиментом по Обуховой) 

Число девочек- 9; Число мальчиков- 8; Из них дети до одного года-девочки-2 

мальчики-1=3; Из них дети до 3 лет-девочки-5 мальчики-6=11; Из них дети 

до 6 лет-девочки-0 мальчики-2, всего2; Из них дети до 14 лет- девочки-1 

мальчики-0,всего1; Левосторонние-девочки-6 мальчики-5, всего11; 

Правосторонние-девочки-3 мальчики-3,всего 6. 

 

Распределение больных по применению магнит терапии. 

5-таблица 

Сторона, пол, возраст Принимавшие 

магнит терапию 

Не 

принимавшие 

магнит 

терапию 

Всего 
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Левосторонние Девочки 7 8 15 

Мальчики 9 8 17 

Правосторонние Девочки 4 5 9 

Мальчики 7 6 13 

Всего  27 27 54 

 
2.2. Методы исследования 

Всем больным в период подготовки к первичной хейлопластике 

проводилось общее клиническое обследование, консультации педиатра и 

анестезиолога, а при сопутствующей патологии, врачей других 

специальностей (отоларинголог, невропатолог, кардиолог и др.). 

Из лабораторных исследований проводились: общий анализ крови и 

мочи, биохимическое исследование крови на общий белок, белковые 

фракции, ферменты, остаточный азот, мочевину, билирубин, электролиты. 

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. 

Антропометрический метод позволил оценить результаты первичной 

хейлопластики по методам Обуховой-Tennison и MillardD.R., через год 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). 
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Рис.  14. 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 от угла рта до середины колумеллы с обеих сторон. 

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. 

Полученные данные оценивали по 6- бальной шкале, где: 

1-2 балла- Неудовлетворительный результат. Разница при сравнительной 

оценки какого-либо параметра между здоровой и оперированной стороной 

составляет более 4 мм. 

3-4 балла-  Удовлетворительный результат. Разница при сравнительной 

оценки какого-либо параметра между здоровой и оперированной стороной 

составляет 3-4 мм. 

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

какого-либо параметра между здоровой и оперированной стороной 

составляет 1-2 мм. 
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Оценка результатов хейлопластики на основании опроса родителей по 

5 балловой шкале: 

1балл 2балл 3балл 4балл 5балл 

Рубец заметен Рубец 

незаметен 

Рубец незаметен Рубец 

незаметен 

Рубец 

незаметен 

Красная кайма                             

прервана 

Красная кайма                              

непрерывная 

Красная кайма 

непрерывная 

Красная кайма 

непрерывная 

Красная кайма 

непрерывная 

Высота 

верхней губы 

не 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

не 

восстановлена 

Высота верхней 

губы 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

восстановлена 

Высота 

верхней губы 

восстановлена 

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 

симметрична с 

обеих сторон 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Крыло носа 

уплощено 

Уплощение 

крыла носа нет 

 

3.Оценка течения раневого процесса в ранний послеоперационный период: 

1балл 2балл 3балл 4балл 5балл 

Гиперемия Гиперемия Гиперемия Гиперемия Гиперемия 

Гематома Гематома Гематома Гематома Гематома 

отсутствует 

Отек Отек Отек Отек 

отсутствует 

Отек 

отсутствует 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаления 
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отсутствует отсутствует отсутствует 

Состояние швов 

неудовлетворите

льно 

Состояние швов 

не удовлетвори-

тельно 

Состояние швов 

не удовлетво-

тельно 

Состояние швов 

не удовлетвори-

тельно 

Состояние швов 

удовлетво-

рительно 

 

А также мы использовали метод применения физиотерапии, а именно 

неизменного магнитного поля на пациентах поделив их на две группы по 27 

человек. В 3-клинике ТМА процедура проводилась аппаратами Полюс-1 и 

Полюс-2. Интенсивность волны 2, частотностю10-15 ГЦ, время экспозиции 

10 мин, 2 биодозы. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.15. Аппарат Полюс-1,2. 
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Глава 3. СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

При обращении в клинику основными жалобами являлись: 

эстетический недостаток, вызванный рубцовой деформацией верхней губы, 

костно-хряшевого 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 Millard D.R. и в комбинации этих методов 

нами был проведен антропометрический анализ анатомических элементов 

верхней губы и концевого отдела носа(таб 6). 

 

Результаты антропометрического измерения после 

хейлопластики.Таблица6. 

Параметры 
Обухова- Tennison Millard D.R. Комбинированный 

О З О З О З 

A 
Ширина 

преддверия носа 
1,07±0,02* 0,73±0,02 0,65±0,01* 0,72±0,01 0,64±0,01 0,73±0,01 

B 

Расстояние от угла 

рта до середины 

колумеллы с обеих 

сторон. 

2,92±0,03 2,85±0,01 2,85±0,02 2,85±0,01 2,86±0,03 2,89±0,02 

C 

Высота от нижнего 

края губы до входа 

в преддверие носа. 

2,51±0,02* 2,1±0,02 1,85±0,02* 2,15±0,03 2,61±0,02 2,2±0,02 
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D 

Расстояние между 

выстоящими 

точками линии 

Купидона 

0,68±0,01 0,68±0,01 0,67±0,01* 0,68±0,02 0,67±0,01 0,68±0,01 

E 

Высота красной 

каймы в высту-

пающих точках 

0,64±0,05* 0,66±0,02 1,06±0,03* 0,67±0,04 0,65±0,06 0,67±0,04 

F 

Высота кожной 

части перегородки 

носа 

0,33±0,01* 0,54±0,01 0,49±0,02* 0,51±0,02 0,52±0,02 0,52±0,02 

G 

Западение 

основания крыла 

носа 

0,71±0,02* 0,41±0,02 0,38±0,01* 0,42±0,01 0,39±0,01 0,43±0,01 

H 
Высота кожной 

части верхней губы 
1,77±0,02* 1,44±0,02 0,89±0,02* 1,42±0,02 1,78±0,02 1,47±0,02 

*-p<0,05 з-здоровая сторона. 

о-оперированная сторона. 

 

Результаты анализа полученных измерений: 

Данные по ширине предверия носа (A), у детей оперированных по 

Обуховой-Tennison составили 1,07±0,02* см. на оперированной стороне и 

0,73±0,02 см. на здоровой стороне. Оценивая полученные результаты, 

получили разницу в среднем в 3,4 мм, на больной стороне. По бальной 

системе это составило 3-4 балла- удовлетворительный результат.  

По нашему мнению, причиной этого является результат 

недостаточного выделения патологически прикрепленных мышечных 

волокон круговой мышцы рта, прикрепляющихся к латеральной ножке 

крыловидного хряща. Вследствие чего, крыло носа на стороне расщелины 

остаѐтся дистопированным. Анализируя полученные данные при первичной 

хейлопластики по MillardD.R. отмечено: на оперированной стороне 

0,65±0,01* см. и 0,72±0,01 см. на здоровой стороне. Ширина преддверия носа 
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имела разницу в 0,7 мм., 5-6 баллов - хороший результат. Однако, по 

данному параметру в отличие от хейлопластики по Обуховой-Tennison-

Фроловой происходило сужение ширины предверия носа. Часто это 

происходило в результате недостаточной длины разреза, на латеральном 

фрагменте верхней губы при формировании бокового углообразного кожно-

мышечно-слизистого лоскута по горизонтали. Вследствие чего, при 

выдвижении лоскута С в данный разрез происходит частичный заворот 

латеральной ножки крыловидного хряща, что само по себе создает общее 

сужение ширины преддверия носа. Кроме того, избыточное образование 

рубцовой ткани в области преддверия носа по ходу операционного рубца. 

При второй и третей степени расщелины, по Обуховой-Tennison и по 

MillardD.R., нами определялась 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 

MillardD.R. восстанавливается лучше, чем при Обуховой. Однако учитывая 

степень расщелины, при сквозных расщелинах второй и третей степени 

комбинированный метод Обуховой-Tennyson-MillardD.Rпредпочтителен т.к. 

при проведении данного метода устраняется значительный дефицит тканей в 

верхней трети губы.При комбинированном методе результаты были таковыми 

0,64±0,01 на оперированной стороне и 0,73±0,01на здоровой разница 

параметров 0,9 мм, 5-6 баллов хороший результат. 

Расстояние от угла рта до середины основания колумелы с обеих 

сторон, (B). По этому показателю как по Обуховой-Tennyson, так и по 

MillardD.R. разница составила 0,7 мм., 5-6 баллов. Что можно расценить, как 

хороший результат. При обеих методах сохранялась симметричность 

размеров как на здоровой, так и на оперированной стороне. Однако, по 

методу Обуховой-Tennyson, при второй и третьей степени расщелины, 

расстояние на оперированной стороне увеличивалось на 1-2 мм. В то же 
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время, по методу MillardD.R. имелась тенденция к укорочению на 1-2 мм, 

соответственно. Этот факт необходимо учитывать при проведении операции. 

По комбенированному методу результаты были на оперированной стороне 

2,86±0,03см и на здоровой стороне 2,89±0,02см соответственноразница 

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

Высота от нижнего края верхней губы до входа в преддвериеноса, (C). 

По методу Обуховой-Tennyson на оперированной стороне 2,51±0,02* см. 

и 2,1±0,02 см. на здоровой. Разница между здоровой и оперированной 

стороной составила 4,1 мм. - неудовлетворительный результат, 1-2 балла. 

Удлинение параметра С происходило в результате выкраивания 

треугольного лоскута на латеральном фрагменте с широким основанием, без 

учета степени укорочения высоты верхней губы и необоснованного, 

шаблонного проведения на слизистой латерального фрагмента, разреза 

кочерги по Лимбергу.  

Что касается данного параметра по MillardD.R., то на оперированной 

стороне он составил 1,85±0,02* см. и 2,15±0,03 см. на здоровой стороне 

соответственно. Разница между ними составила 3 мм, удовлетворительный 

результат. Причиной данного показателя в методике MillardD.R. являлось 

частоеподтягивание (ретракция) рубца, хотя непосредственно после операции 

наблюдалась симметрия по отношению к здоровой стороне.По 

комбинированному методу на оперированной стороне он составил 

2,61±0,02см и2,2±0,02см на здоровой стороне соответственно. Разница 

составила 0,41мм, 5-6 баллов хороший результат. 

Расстояние между выстоящими точками линии Купидона (D). 

Полученные данные как на оперированной, так и на здоровой стороне по 

обеим методикам не выявили отличий. По методу Обуховой-Tennison 

0,68±0,01 см. на обеих сторонах. Millard D.R. 0,67±0,01* см. на оперированной 

стороне и 0,68±0,02 см. на здоровой стороне, 5-6 баллов- хороший 

результат.При комбинированному методу на оперированной стороне он 
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составил 0,67±0,01 и0,68±0,01 на здоровой стороне соответственно. Разница 

составила 0,1мм, 5-6 баллов хороший результат. 

Высота красной каймы в выступающих точках(E). 

По Обуховой-Tennison 0,64±0,05* см. на оперированной стороне и 

0,66±0,02 см. на здоровой стороне. Разница составила до 1 мм, 5-6 баллов, 

хороший результат, определяемый во всех степенях.  

По Millard D.R. 1,06±0,03* см. на оперированной стороне и 0,67±0,04 см. на 

здоровой стороне. Разница составила 3,9 мм, 3-4 балла- удовлетворительный 

результат. По методу Millard D.R, была отмечена характерная техническая 

особенность, связанная с выкраиванием слизисто-подслизистых лоскутов на 

медиальном и латеральном фрагменте. 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 

комбинированному методу на оперированной стороне он составил0,65±0,06см 

и0,67±0,04смна здоровой стороне соответственно.Разница составила 0,2мм, 5-6 

баллов хороший результат. 

Высота кожной части перегородки носа (F).   

Существенные отличия были обнаружены по методу Обуховой-

Tennyson. Данные составили 0,33±0,01* см. на оперированной и 0,54±0,01 см. 

на здоровой стороне. Разница составила 2,1 мм. Однако при широких 

сквозных расщелинах верхней губы и неба разница достигала 3-4 мм, 

удовлетворительный результат. 

По методу MillardD.R. 0,49±0,02* см. на оперированной и 0,51±0,02 см. 

на здоровой стороне, 5-6 баллов, хороший результат.По комбинированному 

методу 0,52±0,02 * см. на оперированной и 0,52±0,02см. на здоровой стороне, 

5-6 баллов, хороший результат. 

Западение основания крыла носа, (G). 
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По методу Обуховой-Tennyson на оперированной стороне 0,71±0,02* 

см. и 0,41±0,02 см. на здоровой стороне. Разница составила 3,0 мм, 3-4 балла- 

удовлетворительный результат. С увеличением степени расщелины параметр 

увеличивался на 2-3 мм. По MillardD.R. 0,38±0,01* см. на оперированной 

стороне и 0,42±0,01 см. на здоровой стороне. Разница составила до 1мм., 

хороший результат. По MillardD.R. разница до 1мм.- хороший результат. 

Анализируя выявленные изменения, мы считаем, что деформация концевого 

отдела носа по данному параметру была вызвана смещением большого 

крыловидного хряща пораженной стороны относительно верхнего 

латерального четырехугольного хряща и большого крыловидного хряща 

здоровой стороны. Кроме того, перемещение только основания крыла, по 

нашему мнению не устраняет характерную деформацию концевого отдела 

носа. По комбинированному методу на оперированной стороне0,39±0,0см и  

0,43±0,01см на здоровой. Разница 0,4мм-хороший результат. 

 

Клинический пример 1. Больная Мухаммаджонова З., 2013г. 

Диагноз: Врожденная левосторонняя расщелина верхней губы и неба, 

состояние после хейлопластики по методу Миллард Д.Р.  
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Клинический пример 2. Искандаров С., 2013г. Диагноз: Врожденная 

левосторонняя расщелина верхней губы и неба, состояние после 

хейлопластики по методу Обухова-Теннисона. 

 

 

Клинический пример 3. Анваржонов А., 2013г. Диагноз: 

Врожденная левосторонняя расщелина верхней губы и неба, состояние после 

хейлопластики по методу Теннисона с элементом Обуховой. 

 

 

 

3.2. Результаты течения раневого процесса  после хейлопластики. 

Заживление кожных ран представляет собой сложный процесси 

однойиз постоянных проблемв хирургии.Несмотря на недавние достижения, 

проблемы в заживлении ранвызывают значительную заболеваемостьи 

смертность.Полный процессзаживления ранимеет решающее значение как 
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дляобщего благосостоянияпациента, так и эстетический послеоперационной 

раны (250).Течение раневого процесса во многом определяет и влияет на 

формирование послеоперационных рубцов.   

Учитывая это обстоятельство нами было изучено динамика 

выраженности некоторых ранних симптомов послеоперационной раны, 

совокупность которых попытались выразить в баллах. 

 

Оценка течения раневого процесса в ранний послеоперационный 

период 

Таблица7 

1балл 2балл 3балл 4балл 5балл 

Гиперемия 

выраженная 

Гиперемия 

держится 

Гиперемия 

уменьшается  

Гиперемия 

уменьшилась 

Гиперемия 

отсутствует 

Гематома Гематома 

держится 

Гематома 

незначительная 

Гематома 

отсутствует 

Гематома 

отсутствует 

Отек 

выраженный 

Отек 

держится 

Отек 

уменьшился 

Отек 

уменьшился 

Отек 

отсутствует 

Гнойное 

воспаления 

Гнойное 

воспаления 

признаки 

Гнойное 

воспаления 

отсутствует 

Гнойное 

воспаления 

отсутствует 

Гнойное 

воспаления 

отсутствует 

Состояние швов 

неудовлетворител

ьное 

Состояние швов  

удовлетвори-

тельное 

Состояние 

швов  

удовлетво-

тельное 

Состояние  

швов удовлетво-

рительное 

Состояние швов 

удовлетво-

рительное 

 

На протяжении многих веков врачистремились улучшитьметоды, 

способствующиезаживлению ран. Из литературных источников известно 

использование различных средств измазейи снадобий, физиотерапевтических 

процедур и др. с помощью, которых врачипыталисьманипулировать 

процессомзаживления ран.  
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В этом исследованиимы стремилисьнаучно 

исследоватьвлияниемагнитного поляна течение раны ву 54 детей после 

хейлопластики.  

Нами все больные были разделены на две группы 1-группа 

получавших магнит терапию (27 пациентов) и вторая группа не получавших 

магнит терапию (27 пациентов).  

Результаты наших исследований показывают, что в первой группе 

заживление ран происходила за 15.3 ± 2.8 дней во второй группе за 20.3 ± 

1.6дней. Этот результат говорит о уменьшении времени заживления на 25% 

относительно контрольной группы не принимавшей магнит терапию. Это 

сравнение было высоко статистически значительным P< 0.05 

Наблюдение течения раневого процесса в течении недели по трѐм 

разным методам были отражены на таблице3. 
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Результаты течения раневого процесса.Таблица3. 

 Метод Обухова-Tennison 

Традиционное лечение (дни наблюдение) Традиционное лечение + физиотерапия 

(дни наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия  9(100%) 9(100%) 9(100%) 8(89%) 7(78%) 9(100%) 8(89%) 8(89%

) 

7(78

%) 

6(6

7%)

* 

Гематома  9(100%) 9(100%) 9(100%) 8(89%) 6(67%) 9(100%) 8(89%) 7(78%

) 

6(67

%) 

5(5

6%) 

Отек  9(100%) 8(89%) 8(89%)* 7(78%) 6(67%) 9(100%) 8(89%) 7(78%

) 

5(56

%) 

4(4

4%) 

Гнойное 

воспаление 

2(22%) 2(22%) 2(22%) 1(11%)* 1(11%) 2(22%) 1(11%) 1(11%

) 

1(11

%) 

1(1

1%)

* 

Состояние 

швов неуд. 

2(22%) 2(22%) 1(11%) 1(11%) 1(11%) 2(22%) 1(11%) 1(11%

) 

1(11

%) 

1(1

1%)

* 

 Метод Millard D.R. 

Традиционное лечение (дни наблюдение) Традиционное лечение + физиотерапия (дни 

наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия  10(100%) 9(90%) 9(90%) 8(80%) 7(70%) 9(100%) 8(89%) 8(89

%) 

5(56

%) 

4(4

4%)

* 

Гематома  10(100%) 8(80%) 8(80%) 7(70%) 7(70%) 9(100%) 8(89%) 7(78

%) 

5(56

%) 

4(4

4%) 

Отек  9(90%) 7(70%) 7(70%)* 6(60%)* 5(50%) 9(100%) 8(89%) 6(%) 5(56

%) 

4(4

4%)

* 

Гнойное 

воспаление 

2(20%) 2(20%) 2(20%) 1(10%) 1(10%) 2(22%) 1(11%) 1(11

%) 

1(11

%) 

1(1

1%) 

Состояние 

швов неуд. 

2(20%) 2(20%) 2(20%) 1(10%) 1(10%) 2(22%) 1(11%) 1(11

%) 

1(11

%) 

1(1

1%)

* 

 Комбинированный метод 

Традиционное лечение (дни наблюдение) Традиционное лечение + физиотерапия (дни 

наблюдения) 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Гиперемия  8(100%) 7(88%) 7(88%) 6(75%)* 5(62%) 9(100%) 8(89%) 7(78%

) 

5(56

%) 

4(4

4%) 

Гематома  8(100%) 6(75%) 6(75%) 5(62%) 4(50%) 9(100%) 8(89%) 7(78%

) 

5(56

%)* 

4(4

4%) 

Отек  8(100%) 7(88%) 6(75%) 5(62%)* 4(50%) 9(100%) 8(89%) 7(78%

) 

5(56

%) 

4(4

4%) 

Гнойное 

воспаление 

2(25%) 2(25%) 2(25%) 1(12%) 1(12%) 2(22%) 2(22%) 2(22%

) 

1(11

%)* 

1(1

1%) 

Состояние 

швов неуд. 

2(25%) 2(25%) 2(25%) 1(12%)* 1(12%) 2(22%) 2(22%) 2(22%

) 

1(11

%)* 

1(1

1%) 

*-p<0,05относительно традиционного лечения  
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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 в полноценную 

характеристику первичным оперативным вмешательствам. Для оценки 

результатов первичной хейлопластики проведенных по методу Обуховой-

Tennison и методу Millard D.R. нами был проведен антропометрический 

анализ анатомических элементов верхней губы и концевого отдела носа.  

Всего нами было обследовано … детей в возрасте от 1 до 3 лет, при этапном 

и первичном обращении в клинику детской хирургической стоматологии. 

Длительность измерения после хейлопластики составляла в среднем 1-1,5 

года. Оперативные вмешательства проводились в большинстве случаев в 

возрасте от 6 месяцев до 1,5 лет.  

Сравнительная характеристика отдаленных результатов хейлопластики 

Таблица8. 

Параметры 

Обухова- Tennison Millard D.R. Комбиниро-

ванный 

да нет да нет да нет 

рубец не заметин 27.78% 72.22% 78.95% 20.05% 64.7% 35.3% 

красная кайма 

непрерывная 
83,33% 16.67% 68,42% 31.57% 88,23% 11.76% 

высота верхней 

губы восстановлена 
88.89% 88.89% 52.63% 47.36% 94.11% 5.8% 

Высота верхней 

губы симметрична с 

обоих сторон 

66.67% 33.33% 42.1% 57.89% 70.58% 29.41% 
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Одним из требований к хейлопластики 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 медиальном и латеральном фрагменте. 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 

большого крыловидного хряща пораженной стороны относительно верхнего 

латерального четырехугольного хряща и большого крыловидного хряща 

здоровой стороны. Кроме того, перемещение только основания крыла, по 

нашему мнению не устраняет характерную деформацию концевого отдела 

носа. 

Клинический пример 1. Больная Маллаева С., 2013г. Диагноз: 

Врожденная левосторонняя расщелина верхней губы и неба, состояние после 

хейлопластики по методу Миллард Д.Р.  

 

уплощения крыла 

носа нет 
22.22% 77.78% 84.21% 15.89% 47.05% 52.94% 
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Исследования показали, что результат первичной хейлопластики 

напрямую зависит от высоты Н, и не зависит от степени расщелины. Если 

высота кожной части верхней губы, на расщепленной стороне приближается 

к параметру здоровой стороны или превышает половину его величины, 

применяя метод MillardD.R., можно добиться хороших результатов. При 

состояниях, когда губа на малом фрагменте резко недоразвита и отстает от 

здоровой стороны более чем на половину, метод Обуховой-Tennyson 

является обоснованным, т.к. дает возможность удлинить высоту губы до 

уровня здоровой стороны.  

Клинический пример 2. Хасанова Х., 2013г. Диагноз: Врожденная 

левосторонняя расщелина верхней губы и неба, состояние после 

хейлопластики по методу Обухова-Теннисона. 

 

 

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, от 73 до 89 % и требуют 
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повторных оперативных вмешательств (И.А. Козин 1996; О.И. Арсенина, 

1999; Б.Н.  Давыдов, 1999, 2000; W. Hochban, C. Ganss, 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. 

 

Рис16.Схема снижения пика Купидона на медиальной стороне 

расщелины. 

Целью настоящей работы являлся анализ результатов первичной 

хейлопластики у детей с односторонней ВРГН. Изучены три метода 

первичной хейлопластики: метод перемещения лоскутов в нижней трети 

верхней губы - метод Обуховой-Tennison, метод Millard D.R. и комбинация 

этих методов основанный на ротации и вдвижении. Определены показания к 

их применению с учетом степени и формы рсщелины. Для достижения ее 

нами были поставлены задачи по сравнительной оценки указанных методик 

путем антропометрического измерения верхней губы и носа. За основу взяты 

методы антропометрического исследования верхней губы и носа по Р.Д. 
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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 ширина преддверия носа, у детей 

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

Причиной этого может быть недостаточное выделение патологически 

прикрепленных мышечных волокон круговой мышцы рта, вследствие чего, 

крыло носа на стороне расщелины остаѐтся дистопированным. 

После хейлопластики по методу MillardD.R., ширина преддверия носа 

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

по методу MillardD.R. восстанавливается лучше, чем по методу Обуховой-

Tennison.  

Разница расстояния от угла рта до середины основания колумелы с 

обеих сторон при всех методах составляло 0,7 мм., 5-6 баллов, которая 

расценивается  как хороший результат. При обеих методах сохранялась 

симметричность размеров как на здоровой, так и на оперированной стороне.  

При хейлопластики по методу Обуховой-Tennison разница высоты от 

нижнего края верхней губы до входа в преддверие носана оперированной 

стороне составила 4,1 мм. - неудовлетворительный результат, 1-2 балла. 

Удлинение параметра С происходило в результате выкраивания треугольного 

лоскута на латеральном фрагменте с широким основанием, без учета степени 

укорочения высоты верхней губы, и необоснованного, шаблонного 

проведения на слизистой латерального фрагмента, разреза ―кочерги‖ по 

Лимбергу А.А. По методу MillardD.R., разница составила 3мм., 3-4 балла- 

удовлетворительный результат. Причиной данного показателя являлось 

частое подтягивание (ретракция) рубца, хотя непосредственно после 
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операции наблюдалась симметрия по отношению к здоровой стороне. 

Расстояние между выстоящими точками линии Купидона, 

(D).Полученные данные как на оперированной, так и на здоровой стороне по 

обеим методикам не выявили отличий, 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 3,9 мм., 3-4 балла- удовлетворительный 

результат.  

Существенные отличия были обнаружены при измерении высота 

кожной части перегородки носа по методу Обуховой-Tennison, разница 

составила 2,1 мм, 3-4 балла, удовлетворительный результат. По методу 

MillardD.R., 5-6 баллов, наблюдался хороший результат. 

Западение основания крыла носа по методу Обуховой-Tennison 

оценивалась как удовлетворительный результат, а по методу MillardD.R. 

разница до 1мм.- хороший результат 

Измерения высота кожной части верхней губыпо методу Обуховой-

Tennisonоценивалась как удовлетворительный результат, разница составляла 

3,3 мм., 3-4 балла. Эти показатели при использовании методаMillardD.R. 

дают неудовлетворительный результат - разница составила 5,3 мм, 1-2 балла.  

Таким образом, проведенные антропометрические исследования 

показывают, что результат первичной хейлопластики напрямую зависит от 

высоты кожной части верхней губы, и не зависит от степени расщелины. 

Если высота кожной части верхней губы, на расщепленной стороне 

приближается к параметру здоровой стороны или превышает половину его 

величины, применяя метод MillardD.R., можно добиться хороших 

результатов. При состояниях, когда губа на малом фрагменте резко 

недоразвита и отстает от здоровой стороны более чем на половину, метод 

Обуховой-Tennison является обоснованным, т.к. дает возможность удлинить 

высоту губы до уровня здоровой стороны. 
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ВЫВОДЫ 

1. Высота кожной части губы и симметрия лука Куппидона были 

лучше восстановлены при использовании мотодов Обуховой-Теннисон и 

комбинации его с методом Милларда. 

2. Физиологическая конфигурация верхней губы и менее видные 

шрамы были достигнуты при использовании мотодов Милларда в 

комбинации другими методами.  

3. Все методы были одинаково эффективными в формировании 

красной каймы губы и носа.  

4. Оценка результатов хейлопластики указывает на незначительное 

преимущества метода Обуховой-Теннисон в комбинации с методом 

Милларда. 

5. Применение постоянного магнитного поля эффективно 

способствует улучшению процееса заживления раны и положительно влияет 

на морфофункциональное состояние заживших тканей. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Полученные результаты указывают на необходимость выбора 

оптимального метода хейлопластики с учетом степени расщелины. 

1. У детей с врожденной односторонней расщелиной верхней губы и 

нѐба для снижения на 2-3 мм пика лука Купидона на медиальной стороне 

расщелины применение метода Милларда Д.Р. наиболее приемлимо, 

поскольку достигается относительно наилучший вид красной каймы и 

внешний вид. 

2. При снижении на 3-4 мм пика лука Купидона на медиальной 

стороне расщелины можно применить метод Л.Обухова-Теннисон, который 

дает лучшие результаты с учетом восстановления анатомической 

целостности и высоты верхней губы. 

3. При снижении на 5-6 мм пика лука Купидона на медиальной 

стороне расщелины наилучший результат даѐт комбинированный метод. При 

этом физиологическая конфигурация верхней губы была восстановлена и 

наблюдается менее видные послеоперационные рубцы. 

4.Использование магнит терапии – положительно влияет на течение 

раневого процесса после первичной хейлопластики. 
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