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Гомельская областная клиническая больница 

Проведен ретроспективный анализ результатов оперативных вмешательств по поводу 
врожденных расщелин губы и неба (ВРГН) по данным медицинской документации отде-
ления челюстно-лицевой хирургии и стоматологии Гомельской областной клинической 
больницы. Показано, что тактика хирургического лечения пациентов с ВРГН изменилась 
и характеризуется отказом от одномоментных операций и выполнением двухэтапных опе-
ративных вмешательств, позволяющих достигать оптимальных эстетических и функцио-
нальных результатов. Подчеркнута необходимость совершенствования системы диспансе-
ризации, в основу которой должна быть положена скоординированная и четко отлаженная 
работа врачей различных специальностей. 
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SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH CLEFT LIP AND PALATE 
BY DATA GOMEL REGIONAL CLINICAL HOSPITAL 
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Gomel Regional Clinical Hospital 

Retrospective review of surgical repair results in patients with cleft palate and lip has been 
conducted on the base of Gomel Regional Hospital. The obtained results revealed a change in 
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surgical approach used to repair cleft palate and lip from single-stage methods to double-stage 
methods, which allow to achieve aesthetic and functional results better than single-stage meth-
ods. Necessity to improve management of patients with cleft palate and lip, which should include 
better cooperation of specialists form different specialties, has been reemphasized. 

Key words: surgical treatment of patients with cleft lip and palate. 
 
 
Введение 
Расщелина губы и неба является час-

той врожденной патологией, имеющей ме-
сто у 1 из 600 новорожденных, преимуще-
ственно лиц мужского пола. Заболевае-
мость расщелиной губы/неба имеет расо-
вую зависимость: у азиатов 2,1 на 1 тыс. 
новорожденных, у 1 на 1 тыс. новорожден-
ных белой расы, у людей черной расы — 
0,41 на 1 тыс. новорожденных [7]. Наибо-
лее часто распространенный тип врожден-
ных дефектов — это расщелина язычка, 
регистрирующаяся у 2% населения. Второй 
по встречаемости является левосторонняя 
полная расщелина губы. Весьма распро-
странены срединные расщелины мягкого 
неба и частичные расщелины твердого не-
ба. Полные расщелины неба встречаются у 
женщин в два раза чаще, чем у мужчин, 
обратная зависимость имеется при расще-
линах небной занавески. 7–13% пациентов 
с изолированной расщелиной губы и 11–
14% пациентов с расщелиной губы и неба 
имеют другие врожденные патологии [5]. 

Во многих литературных источниках 
отмечается тенденция к увеличению часто-
ты встречаемости данной патологии, что 
обусловлено резким ухудшением экологи-
ческих условий и появлением дополни-
тельных эндогенных факторов, способст-
вующих возникновению врожденных ано-
малий [1, 4, 8]. По данным национального 
генетического мониторинга, в Республике 
Беларусь за последние 10 лет также наблю-
дается рост частоты рождения детей с врож-
денной расщелиной губы и неба (ВРГН) [1]. 
Так, в Гомельской области в 1983 г. часто-
та рождения детей с данной патологией со-
ставляла 1,25 на 1 тыс. новорожденных, в 
1987 г. — 1,64, а в 1998 г. этот показатель 
был максимальным и составил 2,41 на 1 тыс. 
новорожденных. Несмотря на уменьшение 
рождаемости в целом, снижение количест-
ва детей с ВРГН незначительное. В 1999 г. 
отмечается некоторое уменьшение этого 
показателя до 1,33, однако в 2002 г. он со-
ставил 1,98 на 1 тыс. новорожденных [6]. 

ВРГН имеет как эстетические, так и 
функциональные последствия на социаль-
ную жизнь человека, особенно на его воз-
можность эффективно общаться, а также 
на внешний вид, причем это справедливо 
как для случаев с вовлечением губы, так и 
без ее вовлечения [8–10]. На развитие ли-
цевого скелета может повлиять хирургиче-
ское лечение, у значительного количества 
детей (около 20%), подвергшихся хирур-
гической коррекции, в дальнейшем разви-
ваются различные нарушения речи [8]. По-
этому лечение должно осуществляться по 
двум основным направлениям: формирова-
ние речевой функции и коррекция роста 
лицевого скелета. Правильное развитие ре-
чи является приоритетной задачей при ле-
чении пациентов с расщелиной губы и неба 
[9, 11, 12]. Наиболее спорными вопросами в 
лечении данной патологии являются: сроки 
хирургической коррекции, развитие речи 
после различных операций и влияние хи-
рургического вмешательства на дальней-
шее развитие лицевого скелета. 

Цель настоящего исследования: изучить 
характер и результаты оперативных вмеша-
тельств по поводу врожденных расщелин 
губы и неба по данным отделения челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии Гомель-
ской областной клинической больницы. 

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ ар-

хивной документации отделения челюст-
но-лицевой хирургии и стоматологии Го-
мельской областной клинической больни-
цы за 1987, 2005–2006 гг. Результаты ис-
следования основаны на данных клиниче-
ского осмотра, зафиксированных в истории 
болезни, объема хирургического лечения 
по записям в операционном журнале. Учи-
тывали половозрастную структуру проле-
ченных пациентов, вид расщелины, харак-
тер оперативного вмешательства, среднюю 
продолжительность лечения, осложнения в 
раннем послеоперационном периоде. 

Статистическую обработку данных про-
водили на персональном компьютере с при-
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менением программы «Statistica» 6.0 (StatSoft, 
USA). Использовали методы параметриче-
ского (t-критерий Стьюдента) и непарамет-
рического анализа (критерий χ2 с поправкой 
Yates на непрерывность выборки) [3]. Дан-
ные в тексте представлены в виде M±m, 
где М — среднее арифметическое значение 
изучаемого показателя, m — стандартная 
ошибка среднего арифметического. Разли-
чия сравниваемых показателей считали 
статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Проведенное исследование показало, что 

хирургическое лечение по поводу врожден-
ных пороков развития челюстно-лицевой 
области было проведено 36 больным в 1987 г., 
в 2005 г. — 9, а в 2006 г. — 5 пациентам. 
Среди оперированных лица мужского пола 
составили в 1987 г. 55%, женского — 45%, 
в 2005 г. — 57 и 43%, а в 2006 г. — 60 и 
40% соответственно. Удельный вес детей 

мужского пола был несколько выше, од-
нако достоверных различий не выявлено 
(p > 0,05). Небольшое количество хирур-
гических вмешательств, выполненных в 
2005–2006 гг., обусловлено тем, что ряд 
пациентов были прооперированы в пре-
дыдущие годы в рамках акции ВОЗ «Кра-
сивая улыбка», а также находились на эта-
пах восстановительного лечения и диспан-
серного наблюдения в клинике кафедры 
стоматологии детского возраста на базе 
4 городской детской клинической больни-
цы г. Минска. 

Среди врожденных пороков развития у 
детей, оперированных в Гомельской обла-
стной клинической больнице в 2005–2006 гг., 
преобладал такой тип дефекта, как изоли-
рованная полная расщелина неба (у 57% па-
циентов), у 29% детей хирургическое лече-
ние выполнялось по поводу врожденной 
расщелины губы и неба (таблица 1). 

Таблица 1 — Структура врожденных дефектов челюстно-лицевой области 
у пациентов, оперированных в Гомельской областной клинической больнице 

Характер дефекта 2005 год 2006 год Всего 

Односторонняя расщелина губы 1 — 1 (7%) 
Изолированная полная расщелина неба 6 2 8 (57%) 
Врожденная расщелина губы и неба 1 3 4 (29%) 
Остаточный дефект в области твердого неба 1 — 1 (7%) 
ИТОГО 9 5 14 (100%) 

 
 
Анализ данных медицинской докумен-

тации отделения челюстно-лицевой хирур-
гии и хирургической стоматологии Гомель-
ской областной клинической больницы по-
казал, что тактика хирургического лечения 
пациентов с ВРГН изменилась и характери-
зуется отказом от одномоментных операций 
и выполнением двухэтапных оперативных 
вмешательств. Целесообразность двухэтап-
ного оперативного вмешательства заключа-
ется в восстановлении функции неба на эта-
пе первоначального развития речи, а закры-
тие дефекта твердого неба производится по-
сле сближения краев расщелины, обуслов-
ленного ростом лицевого скелета. Измене-
ние анатомического взаимоотношения мышц 
также необходимо для улучшения функции 
неба после проведения операции [5]. 

До 2001 г. в отделении челюстно-
лицевой хирургии и стоматологии Гомель-

ской областной клинической больницы 
выполнялись одноэтапные операции по за-
крытию врожденных дефектов (хейлопла-
стика по Millard, уранопластика по методу 
Е. Л. Фроловой). В настоящее время опре-
деляющим в плане медицинской и социаль-
ной реабилитации является ранний ком-
плексный подход к лечению детей с ВРГН. 
Предпочтение отдается двухэтапным опера-
тивным вмешательствам, обеспечивающим 
не только закрытие дефекта неба, но и соз-
дание условий для раннего восстановления 
функции неба, развития речевой функции, 
социальной адаптации ребенка. Наиболее 
часто используется методика операции 
ранней хейло- и уранопластики по Delaire-
Millard [2]. На первом этапе у пациентов в 
возрасте 3–6 месяцев проводится одномо-
ментное вмешательство на мягком небе (ве-
лоропластика) и верхней губе (хейлопластика). 
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Это позволяет добиться наиболее опти-
мальных эстетических и функциональных 
результатов, обеспечивает функциональ-
ную достаточность небно-глоточного коль-
ца, способствует уменьшению ширины ос-
таточной расщелины твердого неба, созда-
ет условия для формирования и развития 
речи в нормальных условиях. Через 9–12 ме-
сяцев проводится второй этап уранопла-
стики, при котором замещается дефект в 
твердом небе. Такая тактика способствует 
полноценному лицевому росту, устранению 
мышечного дисбаланса и уменьшению де-
фекта в области расщелины альвеолярного 

отростка и неба, созданию условий для пра-
вильной расстановки зубов в зубном ряду. 

Начиная с 2001 г. внедрен способ ран-
него хирургического лечения по Delaire-
Millard, с использованием которого в 2005–
2006 гг. прооперировано 8 больных с вро-
жденными расщелинами губы и неба. Ви-
ды проведенного хирургического лечения 
представлены в табл. 2, из которой видно, 
что в 2005–2006 гг. преобладали первич-
ные оперативные вмешательства (71%). 
Вторичные и корригирующие операции 
составили 29% из числа выполненных хи-
рургических вмешательств. 

Таблица 2 — Хирургическое лечение врожденных дефектов челюстно-лицевой области 
(по данным Гомельской областной клинической больницы за 2005–2006 гг.) 

Вид оперативного вмешательства 2005 год 2006 год 

Первичная хейлопластика  2 — 
Корригирующая хейлопластика — 2 
Хейлоуранопластика по Delaire-Millard 6 2 
Вторичная уранопластика  1 1 
Итого 9 5 

 
 
Динамическое наблюдение, анализ бли-

жайших и отдаленных результатов хирур-
гического лечения детей с ВРГН способом 
Delaire-Millard показали эффективность вне-
дрения этой методики. Средняя продолжи-
тельность пребывания больных в стационаре 
составила 11,2 ± 3,02 суток. Осложнений в 
раннем послеоперационном периоде не от-
мечалось. Максимальный срок наблюдения 
пациентов составил 6 лет. При осмотре де-
тей в период формирования осознанной речи 
(4–6-летний возраст) отмечалось правильное 
развитие речевой функции за счет адекват-
ного восстановления мускулатуры мягкого 
неба на I этапе восстановительного лечения. 

В связи с тем, что ВРГН характеризу-
ются наличием не только местного анато-
мического дефекта, но и сопутствующими 
системными нарушениями дыхания, пита-
ния и речи, дети с данной патологией тре-
буют многоэтапных, комплексных опера-
тивных и реабилитационных вмешательств 
для устранения врожденной аномалии и, 
как следствие, связанных с ней функцио-
нальных осложнений. Все дети, проопери-
рованные в отделении челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии Гомельской об-

ластной клинической больницы, состоят на 
диспансерном учете в Гомельской област-
ной консультативной поликлинике, где осу-
ществляется динамическое наблюдение для 
анализа результатов лечения и коррекции 
вторичных дефектов и деформаций. Одна-
ко существует необходимость в совершен-
ствовании системы диспансеризации и ко-
ординации работы всех специалистов, за-
действованных в лечении и реабилитации 
ребенка с ВРГН. Зачастую после завершения 
хирургического лечения пациенты не про-
должают ортодонтическое и логопедическое 
лечение по месту постоянного жительства, 
что, несомненно, сказывается на психосоци-
альном развитии и нарушает процессы адап-
тации ребенка в обществе. 

Поэтому, на наш взгляд, необходимо 
четко определить сроки контрольных ос-
мотров в соответствии с этапами развития 
ребенка и задачи лечебных и реабилитаци-
онных мероприятий. В возрасте 3–6 меся-
цев, а затем в 6–12 месяцев осуществляют 
госпитализацию для оперативного лече-
ния. В послеоперационном периоде ребен-
ка должен курировать участковый педиатр, 
который планирует реабилитационные ме-
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роприятия, направленные на профилактику 
осложнений, вторичных деформаций: ор-
тодонтическое лечение и ЛФК. 

В возрасте 1–2 года ребенок должен ос-
матриваться челюстно-лицевым хирургом с 
периодичностью 1 раз в 6 месяцев, по пока-
заниям производят госпитализацию для кор-
ригирующих операций. В этот период време-
ни педиатр продолжает курировать пациен-
та, начинается логопедическое обучение. В 
возрасте 2–4 года и 5–7 лет диспансерное 
наблюдение осуществляют с аналогичными 
частотой и объемом. Все проводимые меро-
приятия должны быть направлены на адап-
тацию ребенка к поступлению в детский 
сад, а затем в школу. Продолжают обуче-
ние пациента у логопеда, по показаниям — 
госпитализация для оперативного лечения. 

В 7–15 лет осмотр необходимо произ-
водить 1 раз в 1–2 года. На данном этапе 
диспансеризации по показаниям выполня-
ют хирургическое устранение вторичных 
деформаций и хирургическую коррекцию 
прикуса наряду с общеоздоровительными, 
профилактическими мероприятиями, орто-
донтическим лечением, что обеспечивает 
максимальную социальную и педагогиче-
скую реабилитацию, после чего ребенка 
снимают с диспансерного учета. 

Заключение 
Больные с ВРГН являются инвалидами 

детства, поэтому диагностические и лечеб-
ные мероприятия необходимо начинать в 
первые дни после рождения с целью со-
хранения жизни и здоровья новорожденно-
го с пороком развития челюстно-лицевой 
области и обеспечения в дальнейшем нор-
мального развития ребенка. Современные 
подходы к хирургическому лечению детей 
с ВРГН направлены на раннюю социаль-
ную и педагогическую реабилитацию, па-
тофизиологически обоснованны двухэтап-
ные оперативные вмешательства, обеспе-
чивающие не только закрытие дефекта, но 
и восстановление функциональных нару-
шений. Сроки и методы лечения больных с 
ВРГН зависят от состояния здоровья ре-
бенка, его физического и психомоторного 
развития, наличия сопутствующих заболе-
ваний или других врожденных пороков 
развития. При этом врачебная тактика за-
ключается в том, чтобы завершить все ви-
ды лечения и реабилитацию пациентов с 
ВРГН к 15-летнему возрасту. Однако адек-

ватное лечение и процесс реабилитации 
детей с ВРГН возможен только в условиях 
специализированного регионального или 
республиканского центра. 

Проведенное исследование позволило 
сделать следующие выводы: 

1. Высококвалифицированная специа-
лизированная помощь детям с ВРГН, ока-
зываемая в отделении челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии Гомельской об-
ластной клинической больницы, заключа-
ется в использовании двухэтапной методи-
ки хейло- и уранопластики по Delaire-
Millard, что обеспечивает раннее восста-
новление нарушенных функций, не приво-
дит к тяжелым деформациям зубочелюст-
ной системы и способствует быстрой соци-
альной адаптации детей. 

2. Несмотря на то, что отделение челю-
стно-лицевой хирургии и стоматологии Го-
мельской областной клинической больницы 
является единственным в регионе, где осу-
ществляется хирургическое лечение пациен-
тов с ВРГН, число выполненных операций 
не отражает реальное количество детей, ну-
ждающихся в специализированной помощи. 

3. Анализ архивной медицинской доку-
ментации показал, что среди оперированных 
в Гомельской областной клинической боль-
нице в 1987, 2005–2006 гг. удельный вес де-
тей мужского пола был несколько выше, од-
нако достоверных различий не выявлено (p > 
0,05). Преобладали первичные оперативные 
вмешательства (71%). Вторичные и корриги-
рующие операции составили 29% из числа 
выполненных хирургических вмешательств. 

4. Послеоперационное динамическое на-
блюдение пациентов с ВРГН требует совер-
шенствования системы диспансеризации и 
координации работы специалистов, участ-
вующих в реабилитации указанного контин-
гента больных, создания протокола врачеб-
ной тактики по оказанию своевременной ме-
дицинской помощи детям от момента их ро-
ждения до снятия с диспансерного учета. 
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ПРИМЕНЕНИЕ Т-ОБРАЗНЫХ СИЛИКОНОВЫХ СТЕНТОВ 

В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ РУБЦОВЫХ СТЕНОЗОВ ТРАХЕИ 

А. А. Татур, С. И. Леонович, В. В. Чайковский 
А. А. Гончаров, В. Л. Чекан, В. А. Стахиевич 

Белорусский государственный медицинский университет 
Белорусская медицинская академия последипломного образования 

Представлены ближайшие и отдаленные результаты этапных реконструкций трахеи с 
применением Т-образных силиконовых стентов у 37 больных с рубцовыми стенозами трахеи. 
У 36 пациентов (97,3%) стенозы трахеи были ятрогенными вследствие проведения дыхатель-
ной реанимации. Приведены показания к применению и техника выполнения трахеопластики 
с применением Т-образного стента и реберных аутохрящей. Реконструкции трахеи осложни-
лись развитием грануляций (37,8%), рестеноза (24,3%) и нагноения раны (5,4%). Хорошие и 
удовлетворительные результаты отмечены у 92% оперированных больных. 

Ключевые слова: рубцовый стеноз трахеи, силиконовый Т-образный стент, этапные 
реконструкции трахеи, трахеопластика. 

USE OF SILICONE T-TUBE IN THE SURGICAL TREATMENT 
OF CICATRIAL TRACHEAL STENOSIS 

A. А. Tatur, S. I. Leonovich, V. V. Tchaykovsky, 
A. A. Goncharov, V. L. Tchecan, V. A. Staкhievich 

Belarussian State Medical University 
Belarussian Medical Postgraduated Academy 

It was studied the early and long-term results of staged reconstruction with silicon T-tube of 
37 patients with cicatricial trachtal stenosis. In 36 (97,3%) patients tracheal stenosis was iatro-


