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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ  
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Поширення вроджених вад розвитку щелепно-лицевої ділян-

ки за даними ВООЗ (2005р.) складає 4-6%. Серед вродже-

них аномалій розвитку людини вроджена розщілина твер-

дого і м’якого піднебіння зустрічається найбільш часто. У 

дітей з даною патологією яскраво виражені порушення фу-

нкції дихання, ссання, ковтання, а у подальшому жування 

та мови. 

Вивчення клінічних особливостей залишкових та вторинних 

дефектів твердого піднебіння, що виникають після прове-

дених оперативних втручань при вроджених розщілинах. 

Клінічні вивчення характеру ускладнень, що виникають в 

різні періоди після операції; визначення переважного роз-

ташування дефектів, що утворюються та їх клінічна хара-

ктеристика; визначення розмірів, наявність сполучення з 

порожниною носа; порівняльна характеристика дефектів, 

що є залишковими або тих, які виникають вторинно після 

операції. 

Ключові слова: післяопераційні ускладнення, порожнина 

рота, вроджені розщілини. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
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Распространение врожденных дефектов развития челю-

стно-лицевого области по данным ВОЗ (2005 г.) составля-

ет 4-6 %. Среди врожденных аномалий развития человека 

врожденные несращения твердого и мягкого неба встреча-

ется наиболее часто. У детей с данной патологией ярко 

выражены нарушения функции дыхания, сосания, глотания, 

а в последующем жевание и разговора. 

Изучение клинических особенностей остаточных и вторич-

ных дефектов твердого неба, которые возникают после 

проведенных оперативных вмешательств при врожденных 

несращениях. Клинические изучения характера осложнений, 

которые возникают в разные периоды после операции; оп-

ределение подавляющего расположения дефектов, которые 

образуются и их клиническая характеристика; определение 

размеров, наличие соединения с полостью носа; сравни-

тельная характеристика дефектов, которые являются 

остаточными или тех, которые возникают вторично после 

операции. 

Ключевые слова: послеоперационные осложнения, полость 

рта, врожденные несращения. 
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OF THE POSTOPERATIVE COMPLICATIONS  
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PALATE 

 
ABSTRACT 

The urgency of the problem. The prevalence of innate defects of 

maxillo-facial part according to the data of WHO (2005) equals 

4-6 %. Among innate anomalies of the human development the 

innate cleft of hard and soft palate is the most frequently ob-

served. The disorders in the breathing, suction, swallowing 

functions and further the ones of chewing and speaking are es-

pecially expressed in children with the given pathology.  

The aim. The study of the clinical peculiarities of residual and 

repeated defects of hard palate, which appear after surgeries at 

innate clefts.  

The materials and the methods of the investigation. The clini-

cal (the study of the character of complications, which appear in 

different periods after surgery; the determination of the prevail-

ing location of forming defects and their clinical characteristics; 

the evaluation of the dimensions, the presence of the connection 

to the nasal cavity; the comparative characteristics of defects, 

residual ones or those, which reappear after the surgery). 

The subject of the investigation. The patients, having under-

gone the surgery on total, conjugate or combined, isolated total 

or partial clefts of hard and soft palate. 

The findings and discussion on them. During the investigation 

the authors have examined 63 patients, having undergone the 

surgeries on innate cleft of hard and soft palate. The compara-

tive characteristics of the clinical indices at the complicated 

wound healing after the primary or repeated reconstructions of 

hard or soft palate was made. According to the findings all pa-

tients were divided into groups:  

1. the patients with the residual defects of hard palate at step-

by-step reconstruction;  

2. the patients with the repeated defects of hard palate, formed 

at the stage of its restoration at its step-by-step reconstruction; 

3. the patients with the repeated defects of hard palate at its 

one-stage restoration; 

As the studies have shown, the periosteoplasty of alveolar ap-

pendage and the front part of palate at the stage of surgical res-

toration of upper lip is very promising. This manipulation at the 

stage of primary cheiloplasty creates conditions for the further 

stages of surgical treatment.  

The conclusion: cheiloplasty simultaneous to periosteoplasty of 

alveolar appendage and front part of soft palate eases greatly 

the process of restoration of soft palate at radical uranoplasty 

as well as prevention of oronasal fistulae. 

Key words: postoperative complications, oral cavity, innate 

clefts. 

 

 

Актуальність теми. Поширення вроджених вад 

розвитку щелепно-лицевої ділянки за даними ВООЗ 

(2005р.) складає 4-6 %. Серед вроджених аномалій ро-

звитку людини вроджена розщілина твердого  
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і м’якого піднебіння зустрічається найбільш часто 

(Харьков Л.В., Шоу В., Семб Г., 2001; Гулюк А.Г. 

2003, Sandberg D.J. et al., 2002 ).  

За даними ВООЗ вроджена розщілина верхньої 

губи і піднебіння складає приблизно 86% аномалій 

щелепно-лицевої ділянки, з них двостороння розщі-

лина верхньої губи і піднебіння складає 15-25%.  

У дітей з даною патологією яскраво виражені по-

рушення функції дихання, ссання, ковтання, а у пода-

льшому жування та мови. 

Часто дані порушення супроводжуються запаль-

ними процесами, які залежать від анатомо-

топографічних особливостей, імунологічного статусу, 

особливостей мікрофлори роту і носоглотки при вро-

джених розщілинах (А.А.Мамедов і інші 2005р.)   

Важливість і актуальність даної проблеми з кож-

ним роком не зменшується так, як постійно підвищу-

ються вимоги до естетичних і функціональних ре-

зультатів, які в свою чергу приводять до швидкого і 

повноцінного становлення хворого як особи в суспі-

льстві, покращується якість життя даної особи. По-

шук альтернативного лікування при відновленні під-

небіння у дітей з вродженою розщілиною є актуаль-

ним завданням, вирішення якого дозволить значно пі-

двищити ефективність комплексного лікування даної 

патології. 

Хірургічні методи усунення і корекції ВРГП ра-

зом із досягненням анатомічного результату, спрямо-

вані на відновлення велофарингеальної функції (T.W. 

Guyette, 2000). Забезпечення нормалізації функції пі-

днебінно-глоткового комплексу (ПГК) сприяє норма-

лізації дихання, ковтання, впливає на вимову звуків і, 

в результаті, на подальший фізичний та соціально-

психологічний розвиток дитини (Л.В. Харьков, 2000; 

А.Г. Гулюк, 2003).  

Мета. Вивчення клінічних особливостей залиш-

кових та вторинних дефектів твердого піднебіння,що 

виникають після проведених оперативних втручань 

при вроджених розщілинах. 

Матеріали та методи дослідження. Клінічні 

(вивчення характеру ускладнень, що виникають в різ-

ні періоди після операції; визначення переважного ро-

зташування дефектів, що утворюються та їх клінічна 

характеристика; визначення розмірів, наявність спо-

лучення з порожниною носа; порівняльна характерис-

тика дефектів, що є залишковими або тих, які вини-

кають вторинно після операції). 

Об’єкт дослідження. Хворі , що були прооперо-

вані з приводу повних, сполучених або поєднаних, 

ізольованих повних або часткових розщілин твердого 

та м’якого піднебіння. 

Результати дослідження та їх обговорення. В 

ході дослідження нами було обстежено 63 хворих, що 

були прооперовані з приводу вродженої розщілини 

твердого та м’якого піднебіння, які знаходились в 

стаціонарі ДУ ІС НАМНУ з 2010 по 2012 рік. Прово-

дилась порівняльна характеристика клінічних показ-

ників при ускладненому загоєнні рани після первин-

ної або повторних реконструкцій твердого та м’якого 

піднебіння. За результатами дослідження всі хворі 

були поділені на групи:  

1) хворі з залишковими дефектами твердого пі-

днебіння при поетаповому відновленні (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Фото піднебіння. Хвора Т., 2008 р.н. Д-з: Вроджена 

повна розщілина верхньої губи, твердого та м’якого підне-

біння (стан після велофарингопластики, залишковий дефект 

твердого піднебіння). 

 

При обстеженні відмічали наявність залишкового 

дефекту твердого піднебіння, післяопераційний рубець 

по середній лінії м’якого піднебіння. М’яке піднебіння 

приймає активну участь в акті мови, прийомі їжі, носо-

вому диханні. Спостерігається зниження візуалізації 

леміша у зв’язку з його атрофією. Піднебінні пластин-

ки верхньої щелепи, розміщені більш горизонтально, в 

порівнянні з вертикальним положенням до велофарин-

гопластики. В деяких хворих відмічали в післяопера-

ційному періоді часткове розходження швів в дисталь-

них відділах рани, що можна трактувати як вторинний 

дефект, утворений навмисно з метою максимально мо-

білізувати тканини м’якого піднебіння. 

2) хворі з вторинними дефектами твердого під-

небіння, що утворилися на етапі його відновлення при 

його поетаповій реконструкції: 

а) дефекти альвеолярного паростка (рис. 2). 
 

 
 

Рис. 2. Фото альвеолярного паростка верхньої щелепи 

Хвора Л., 1994 р.н. Д-з: Вроджена повна комбінована двос-

тороння розщілина верхньої губи, твердого та м’якого під-

небіння (ороназальна фістула). 

 

Під час огляду – повне відновлення твердого і 

м’якого піднебіння. По середній лінії піднебіння спо-

стерігається післяопераційний рубець, м’яке підне-

біння приймає активну участь в акті мови, прийому 
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їжі, носовому диханні, тверде піднебіння чітко відме-

жовує слизову носа від слизової оболонки порожнини 

рота. В ділянці альвеолярного паростка наявний де-

фект округлої форми, адентія, а в деяких випадках – 

ретенція зубів в ділянці дефекту. Ретиновані зуби час-

то зміщені по осі, мають різний кут нахилу, іноді 

зміщені по трансверзалі. Визначення положення зубів 

та їх стану має бути врахованим на подальших етапах 

хірургічного та ортодонтичного лікування. Слизова 

оболонка порожнини рота в ділянці дефекту гіпере-

мована, спостерігаються явища гіперплазії (грануля-

ційна тканина). Даний факт часто ускладнює вибір 

раціонального методу відновлення піднебіння місце-

вими тканинами. 

б) дефекти переднього відділу піднебіння (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Фото піднебіння. Хвора К., 2007 р.н. Д-з: Вроджена 

ізольована розщілина твердого і м’якого піднебіння (вто-

ринний дефект переднього відділу піднебіння). 

 

 

 
 

Рис. 4. Фото піднебіння. Хвора А., 2002 р.н. Д-з: Вроджена 

ізольована розщілина твердого та м’якого піднебіння (вто-

ринний дефект по межі твердого та м’якого піднебіння). 

 

В групі відмічали наявність невеликого лінійного 

дефекту в передньому відділі твердого піднебіння. 

Інші відділи піднебіння відновлені в повному обсязі. 

По середній лінії піднебіння спостерігається післяо-

пераційний рубець, м’яке піднебіння приймає активну 

участь в акті мови, прийомі їжі, носовому диханні. Зі 

слів батьків і дитини при прийомі рідкої їжі спостері-

гається потрапляння її в носову порожнину. При на-

дуванні щік відмічається парусність, тобто, повітря 

виходить через дефект піднебіння. Слизова оболонка 

порожнини рота навколо дефекту обмежена грубою 

рубцевою тканиною. Розташування дефекту і його не-

великі розміри, а також рубцеві зміни слизової оболо-

нки навколо дефекту ускладнюють вторинну реконст-

рукцію твердого та м’якого піднебіння. 

в) дефекти по межі твердого і м’якого піднебіння 

(рис. 4). 

При обстеженні в групі спостерігається невели-

кий лінійний або овальний дефект по межі твердого і 

м’якого піднебіння. Дистально і медіально від дефек-

ту спостерігається післяопераційний рубець. Тверде 

піднебіння в передньому відділі чітко відмежовує 

слизову носа від слизової оболонки порожнини рота. 

М’яке піднебіння приймає активну участь в акті мови, 

прийомі їжі, носовому диханні. Слизова оболонка по-

рожнини рота навколо дефекту обмежена грубою ру-

бцевою тканиною. Зі слів батьків і дитини при при-

йомі рідкої їжі спостерігається потрапляння її в носо-

ву порожнину. При надуванні щік відмічається пару-

сність, тобто, повітря виходить через дефект підне-

біння. 

г) тотальний дефект твердого і м’якого піднебін-

ня (рис. 5). 
 

 
 

Рис. 5. Фото піднебіння і альвеолярного паростку верхньої 

щелепи. Хворий К., 2005 р.н. Д-з: Вроджена повна комбіно-

вана двостороння розщілина верхньої губи, альвеолярного 

паростку, твердого та м’якого піднебіння (часткове розхо-

дження швів в післяопераційному періоді). 

 

Дану групу характеризує повне або часткове роз-

ходження швів в післяопераційному періоді. Наявні 

рубцеві зміни слизової оболонки м’якого піднебіння. 

Слизова оболонка порожнини рота в ділянці дефекту 

гіперемована, спостерігаються явища гіперплазії (гра-

нуляційна тканина). Піднебінні пластинки верхньої 

щелепи розміщені вертикально. Спостерігається гіпе-

ртрофія леміша з гіперплазією його слизової оболон-

ки. В передньому відділі альвеолярного паростка ная-

вні ороназальні фістули. Ретенція і дистопія зубів 

верхньої щелепи в ділянці дефекту в даній групі хара-

ктеризується важкими клінічними абераціями, що 

ускладнює в подальшому ортодонтичне лікування. 

3) хворі з вторинними дефектами твердого під-

небіння при одноетапному   його відновленні:  

а) дефекти альвеолярного паростка (рис. 6). 



39 
“Вісник стоматології’, № 1, 2014 

 

 
 

Рис. 6. Фото альвеолярного паростку верхньої щелепи. 

Хвора М., 1998 р.н. Д-з: Вроджена повна комбінована 

лівостороння розщілина верхньої губи, альвеолярного 

паростка, твердого та м’якого піднебіння (вторинний 

дефект альвеолярного паростку в передньому відділі). 

 

При огляді даної групи спостерігали повне відно-

влення твердого і м’якого піднебіння. По середній лі-

нії піднебіння спостерігається післяопераційний ру-

бець, м’яке піднебіння приймає активну участь в акті 

мови, прийому їжі, носовому диханні, тверде підне-

біння чітко відмежовує слизову носа від слизової обо-

лонки порожнини рота. В ділянці альвеолярного па-

ростка наявний дефект округлої форми, адентія, а в 

деяких випадках – ретенція зубів в ділянці дефекту. 

Ретиновані зуби часто зміщені по осі, мають різний 

кут нахилу, іноді зміщені по трансверзалі. Визначення 

положення зубів та їх стану має бути врахованим на 

подальших етапах хірургічного та ортодонтичного лі-

кування. Слизова оболонка порожнини рота в ділянці 

дефекту гіперемована, спостерігаються явища гіперп-

лазії (грануляційна тканина). Даний факт часто ускла-

днює вибір раціонального методу відновлення підне-

біння місцевими тканинами. 

б) дефекти переднього відділу піднебіння (рис. 7). 
 

 
 

Рис. 7. Фото піднебіння. Хвора М., 1998 р.н. Д-з: Вроджена 

повна комбінована лівостороння розщілина верхньої губи, 

альвеолярного паростка, твердого та мякого піднебіння 

(вторинний дефект переднього відділу піднебіння). 

 

Під час огляду даної групи – наявний лінійний 

або округлий дефект в передньому відділі твердого 

піднебіння. Інші відділи піднебіння відновлені в пов-

ному обсязі. По середній лінії піднебіння спостеріга-

ється післяопераційний рубець, м’яке піднебіння 

приймає активну участь в акті мови, прийомі їжі, но-

совому диханні. Зі слів батьків і дитини при прийомі 

рідкої їжі спостерігається потрапляння її в носову по-

рожнину. При надуванні щік відмічається парусність, 

тобто, повітря виходить через дефект піднебіння. 

Слизова оболонка порожнини рота навколо дефекту 

обмежена грубою рубцевою тканиною. Розташування 

дефекту і його великі розміри, рубцеві зміни слизової 

оболонки навколо дефекту, явища гіперплазії навко-

лишніх тканин ускладнюють вторинну реконструкцію 

твердого піднебіння. 

в) дефекти по межі твердого і м’якого піднебін-

ня; 

При обстеженні в групі спостерігається невели-

кий лінійний або овальний дефект по межі твердого і 

м’якого піднебіння. Дистально і медіально від дефек-

ту спостерігається післяопераційний рубець. Тверде 

піднебіння в передньому відділі чітко відмежовує 

слизову носа від слизової оболонки порожнини рота. 

М’яке піднебіння приймає активну участь в акті мови, 

прийомі їжі, носовому диханні. Слизова оболонка по-

рожнини рота навколо дефекту обмежена грубою руб-

цевою тканиною. Зі слів батьків і дитини при прийомі 

рідкої їжі відбувається потрапляння її в носову порож-

нину. При надуванні щік відмічається парусність, тоб-

то, повітря виходить через дефект піднебіння. 

г) тотальний дефект твердого і м’якого піднебіння. 

Дану групу характеризує повне або часткове роз-

ходження швів в післяопераційному періоді. Наявні 

рубцеві зміни слизової оболонки твердого та м’якого 

піднебіння. Слизова оболонка порожнини рота в діля-

нці дефекту гіперемована, спостерігаються явища гі-

перплазії (грануляційна тканина). При огляді відста-

вання в розвитку середньої третини обличчя за раху-

нок тотального вторинного дефекту піднебіння, під-

небінні пластинки верхньої щелепи розміщені верти-

кально. Спостерігається гіпертрофія леміша з гіперп-

лазією його слизової оболонки. В передньому відділі 

альвеолярного паростка наявні ороназальні фістули. 

Ретенція і дистопія зубів верхньої щелепи в ділянці 

дефекту в даній групі характеризується важкими клі-

нічними абераціями, що ускладнює в подальшому ор-

тодонтичне лікування. 

Оцінка анатомічних результатів хірургічного ві-

дновлення піднебіння пов'язана передусім з якістю 

усунення патологічного сполучення між порожнина-

ми рота і носа. Дефекти піднебіння (піднебінні фісту-

ли) можуть бути охарактеризовані як результат нев-

далої первинної пластики піднебіння, або як навмис-

но залишені ділянки розщілини альвеолярного відро-

стка і твердого піднебіння. Ороназальні фістули і де-

фекти твердого піднебіння залишаються проблемою, 

що руйнує зусилля пластичних хірургів в зв'язку з 

тим, що висока частота невдач повторних операцій 

пов'язана з рубцевими змінами мукоперіостальних 

клаптів. 

Методи оперативних втручань, що передбачають 

використання тканин, взятих по сусідству, і філатов-

ського стебла, в ряді випадків значно подовжують 

строки лікування. Дослідження клініки післяопера-

ційних дефектів дозволяють зробити висновок про те, 
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що їх величина і локалізація вельми різноманітні. 

Об'єм оперативних втручань може бути змінений в 

залежності від об'єму і локалізації дефекту. 

Таким чином, утворення залишкових дефектів 

переднього відділу піднебіння і альвеолярного відро-

стка є найбільш характерним прикладом нестачі пла-

стичного матеріалу. Основні ускладнення, пов'язані з 

відновленням цієї ділянки піднебіння при первинній 

уранопластиці, визначаються необхідністю проведен-

ня ретротранспозиції піднебінних клаптів. Це приво-

дить до зменшення і без того невеликого об'єму плас-

тичного матеріалу в передньому відділі піднебіння і, 

як наслідок, – неможливість проведення одномомент-

ного відновлення всього піднебіння. 

Як показали наші дослідження, перспективним є 

проведення періостеопластики альвеолярного відрос-

тка і переднього відділу піднебіння на етапі хірургіч-

ного відновлення верхньої губи. Вказана маніпуляція 

на етапі первинної хейлопластики створює  переду-

мови для подальших етапів хірургічного лікування. 

Наші клінічні спостереження дозволяють зробити ви-

сновок про те, що проведення хейлопластики з одно-

моментною періостеопластикою альвеолярного від-

ростка і переднього відділу піднебіння значно спро-

щує задачу відновлення піднебіння при радикальній 

уранопластиці,а також профілактикою ороназальних 

фістул. 
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