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Щілина губи і піднебіння залишається однією з найпоширеніших вроджених вад розвитку. Двобічна 
щілина вважається найскладнішою формою вади. Немає одностайної думки у виборі часу і методу опера-
тивного лікування. Проте більшість публікацій присвячені двоетапному методу закриття дефекту і реко-
мендують проводити повну корекцію до 24 місяців.

Цей клінічний випадок відрізняється від загальноприйнятого підходу лікування дітей з двобічними 
розщелинами губи та піднебіння, оскільки пацієнт звернувся по медичну допомогу в пізньому віці, зокре-
ма в 11 років, через ряд суб’єктивних і об’єктивних причин.

Мета – проаналізувати вчасність та якість надання медичної допомоги, різницю в якості життя до та після 
проведення оперативного втручання в пацієнтів з описаною патологією на основі даного клінічного випадку.

Перший етап проведено на 2-му році життя дитини. Після передопераційної підготовки, яка полягала в 
антибіотикотерапії, спираючись на посів із ротоглотки, пацієнтові проведено повну дисекцію м’язів м’якого 
піднебіння від рубцевих тканин, максимально звільнено їх від натягу, виконано інтравелярну велопласти-
ку, сформовано клапоть леміша та виконано ретельне пошарове закриття дефекту піднебіння. За місяць 
після операції в пацієнта з’явилися рухи м’яким піднебінням (яких не було до операції), поліпшилося 
харчування, продовжилися заняття з логопедом, після яких значно покращилася вимова.

Аналіз цього клінічного випадку допоможе краще зрозуміти підхід до лікування дітей з двобічною щі-
линою губи і піднебіння. У дітей з двобічними щілинами губи та піднебіння важливим є вчасне звернення 
пацієнтів для проведення комплексного лікування, яке передбачає власне хірургічну корекцію, подальше 
ортодонтичне лікування, заняття з логопедом, можливу психологічну реабілітацію тощо.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Clefts of the lip and palate remain one of the most common congenital malformations. Bilateral cleft is considered the most complex form 
of the defect. There is no consensus on the timing and method of surgical treatment. However, most publications focus on the two-stage 
method of defect closure and recommend complete correction by 24 months of age.
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Вступ
Захворюваність на орофаціальну щілину варіює 

залежно від географії та етнічної приналежності, 
коливаючись у межах 0,1–2,3 на 1000 новонародже-
них. У певних частинах Азії та Латинської Америки 
спостерігаються вищі показники, а в деяких части-
нах Африки та Європи – нижчі. Щорічно в Україні 
близько 450 дітей народжуються з ізольованими 
щілинами губи і піднебіння [6]. Якщо враховувати 
додатково вроджені синдроми, при яких ця патоло-
гія є складовою частиною, цифра зростає до 
600 осіб [7].

Щілина губи і піднебіння частіше трапляється в 
хлопчиків, ніж у дівчаток, із частотою 3:1. Співвід-
ношення дефекту з лівого боку до вади з правого 
боку та двобічної становить 6:3:1, відповідно. Вва-
жається, що це пов’язано з пізнішим закриттям лі-
вого боку [1]. Етнічна приналежність також відіграє 
певну роль: у представників азійської раси шанс 
розвитку щілини губи і піднебіння становить 
2,1:1000 порівняно з 1,0:1000 у європейців і 0,5 на 
1000 у пацієнтів африканського походження [8].

Через проблеми, пов’язані з годуванням, розви-
тком мовлення тощо багато авторів виступають за 
раннє закриття твердого піднебіння [3]. Радикальні 
методики двохетапного закриття двобічної розще-
лини губи і піднебіння виконують у декілька етапів: 
І етап – у віці 7 місяців, який включає відновлення 
м’якого піднебіння з інтравелярною велопластикою, 
або метод Furlow; ІІ етап – у віці не старше 18–24 мі-
сяці – закриття твердого піднебіння з використан-
ням ретельної хірургічної техніки з оголенням міні-
муму кістки та запобіганням пошкодженню 
піднебінних швів [1,3].

Мета: проаналізувати вчасність та якість надання 
медичної допомоги, різницю в якості життя до та 
після проведення оперативного втручання в пацієн-

тів з описаною патологією на основі даного клініч-
ного випадку.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків, дитини.

Клінічний випадок
До КНП ЛОР «Західноукраїнський спеціалізова-

ний дитячий медичний центр» звернулися батьки зі 
своєю дитиною, хлопцем віком 11 років, вимушені 
біженці з окупованих російською федерацією тери-
торій, зі скаргами на наявність отвору в ділянці 
твердого піднебіння. При народженні в дитини діа-
гностовано двобічну повну розщілину губи і підне-
біння. Також в анамнезі в дитини – численні опера-
ції з приводу корекції вади губи і піднебіння, 
виконані в різних клініках України. За результатами 
обстеження в дитини виявлено дефект у ділянці 
твердого піднебіння розміром 1,5×2,5 см (рис. 1). 
Рухи м’якого піднебінням відсутні, наявна гнусава 
вимова, постійне потрапляння їжі в носову порож-
нину, хронічна інфекція носо- і ротоглотки. Врахо-
вуючи наявність дефекту, хронічне запалення, по-
рушення мовлення в дитини, прийнято рішення про 
реконструктивну операцію – відновлення анатоміч-
ної цілісності піднебіння. Унаслідок хронічної ін-
фекції та запалення м’яких тканин ротоглотки ди-
тина потребувала передопераційної підготовки. 
Проведено курс антибіотикотерапії відповідно до 
результатів посіву флори із зіву.

Хірургічне лікування
Під час огляду ділянки оперативного втручання 

під загальним наркозом перед операцією виявлено 
неправильне попереднє відновлення м’якого підне-
біння, що полягало у відсутності його анатомічної 
цілісності та відсутності реконструкції структури. 

This clinical case deviates from the commonly accepted approach to treating children with bilateral clefts of the lip and palate. The patient 
sought medical help at a late age, specifically at 11 years old, due to a number of subjective and objective reasons.
The aim – based on a clinical case, analyze the timely and qualitative provision of medical care, the difference in the quality of life before and 
after surgical intervention in patients with the described pathology.
The first stage was performed at the age of 2 years. After preoperative preparation, including antibiotic therapy guided by throat swabs, the 
patient underwent a series of surgical procedures, including complete dissection of soft palate muscles, intravelar veloplasty, formation of a 
Vomer flap, and meticulous closure of the palate defect layer by layer. One month after the surgery, the patient exhibited soft palate movements 
(which were absent before surgery), improved feeding, and continued speech therapy sessions, resulting in significantly improved pronunciation.
Analysis of this clinical case will contribute to a better understanding of the approach to treating children with bilateral clefts of the lip and 
palate. Timely referral of patients for comprehensive treatment, including surgical correction, subsequent orthodontic treatment, speech 
therapy sessions, possible psychological rehabilitation, and so on, is crucial in children with bilateral clefts of the lip and palate.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.

Keywords: bilateral cleft lip and palate, complete cleft palate, two-flap palatoplasty, two-stage palate closure.
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Це, своєю чергою, негативно вплинуло на функцію 
м’язів м’якого піднебіння, яка в пацієнта була майже 
відсутньою. Розроблено план оперативного втру-
чання, що передбачав повну ревізію м’якого підне-
біння методом двоклаптевої палатопластики.

Далі виконали передопераційну розмітку для під-
небінної пластики, а саме для техніки закриття 
2 клапотями – по краях дефекту, а також по краях 
альвеолярної дуги – для послаблювальних розрізів.

За розміткою по лініях намічених розрізів ввели 
розчин анестетика з адреналіном. Через сім хвилин 
зробили розріз згідно з передопераційною розміт-
кою. При ревізії м’якого піднебіння виявили відсут-
ність анатомічного відновлення м’язів піднебіння 
внаслідок попередньої операції.

М’яке піднебіння розсічене, м’язи-підіймачі 
звільнені від рубцевої тканини. Розтин продовжили 
далі, відокремлюючи слизову оболонку ротової по-
рожнини та прилеглі слизові залози від нижньої 
мускулатури, піднебінно-глоткового та піднебінно-
язикового м’язів. Гострим і тупим шляхом виконали 
дисекцію, при цьому дисекцію продовжили до зад-
нього краю межі дужки та латерального краю хаму-
люса, хамулюс був зламаний. Ззаду, наближаючись 
до дужки, на назальній слизовій, залишалася осно-
вна маса слизових залоз. Клапті леміша були сфор-
мовані та підшиті до слизової оболонки носа. Від 
великого піднебінного судинно-нервового пучка 
відшарували слизово-періостальний клапоть по-
рожнини рота. Для кращої мобілізації надсікли пе-
ріостальну тканину навколо великого піднебінного 
судинного пучка, провели зонд між великим підне-
бінним пучком і альвеолою та звільнили судинно-
нервову ніжку від отвору. Позаду та латеральніше 
отвору був розрізаний ротовий компонент сухожил-
ля tensor veli palatini, описаний раніше. За допомо-

гою скальпеля відділили м’язи від слизової оболон-
ки носа. Носову оболонку закрили безперервним 
швом Vicryl 5–0. М’язи-підіймачі піднебіння віднов-
лені в анатомічному (поперечному) напрямку на 
рівні отворів євстахієвих труб. Задній м’язовий шов 
наклали поперечно, щоб орієнтувати м’яз і запобіг-
ти ротації вперед. Наступні шви з’єднали леватор і 
деякі волокна піднебінно-глоткового м’яза. Один із 
цих м’язових швів передбачає розщеплення і зво-
ротне зміщення сухожилля розгинача. Отже, пі дій-
мач з’єднали окремими верхніми волокнами підне-
бінно-глоткового м’яза із задньою половиною 
м’якого піднебіння. Виконали інтравелярну вело-
пластику полідіоксаноновим швом 5–0. Слизову 
оболонку порожнини рота ушили горизонтальними 
матрацними швами 5–0 Vicryl. Вільні боки клаптів 
зафіксували по передньому краю альвеолярної дуги. 
Послаблювальні розрізи по краю альвеолярних дуг 
зашили вікрилом 5–0 із заповненням мертвого про-
стору гемостатичним матеріалом. Біполярну коагу-
ляцію використали для дисекції та гемостазу під час 
операції. Для цієї операції застосували хірургічні 
бінокуляри зі збільшенням 7,5 і 3,5.

Післяопераційний догляд передбачав антибіоти-
котерапію, вживання рідкої їжі та ретельну гігієну 
ротової порожнини впродовж 10 діб. Клапті мали 
достатнє кровопостачання, рани загоїлися без 
ускладнень (рис. 2–4). За місяць після операції у хво-
рого значно поліпшилися рухи м’якого піднебіння 
(які до операції практично були відсутніми), покра-
щилося харчування, продовжилися заняття з лого-
педом, після чого значно покращилася вимова.

Дискусія
Зважаючи на вік пацієнта, цей клінічний випадок 

відрізняється від загальноприйнятого підходу ліку-

Рис. 1. Стан на момент госпі-
талізації до лікарні (виявлено 
дефект твердого піднебіння)

Рис. 2. Вигляд піднебіння 
на 7-му післяопераційну 
добу

Рис. 3. Вигляд піднебіння за 
1 місяць після операції

Рис. 4. Вигляд піднебіння за 
3 місяці після операції
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вання дітей з двобічними розщелинами губи та під-
небіння, що власне стало причиною для публікації. 
На пізнє звернення дитини до лікарні впливало ба-
гато суб’єктивних факторів, серед яких низький со-
ціальний статус родини пацієнта і рівень відпові-
дальності батьків, пандемія COVID-19, початок 
повномасштабної війни в Україні. Аналіз літератур-
них даних свідчить про мізерний рівень повідо-
млень щодо радикальної корекції вади в такому 
пізньому віці.

У питанні вибору хірургічної техніки не існує 
справжнього загальноприйнятого стандарту, осо-
бливо з огляду на термін проведення корекції та від-
сутність літературних джерел. Однак декілька прин-
ципів залишаються вкрай важливими стандартами, 
незважаючи на вік пацієнта на момент проведення 
операції. Завданнями хірургічної корекції такої вади 
є досягнення симетрії обличчя, відновлення круго-
вого м’яза ротової порожнини та отримання альве-
олярної цілісності [4]. Ключові принципи можна 
підсумувати таким чином [2,4,5,7]:

1. Необхідно досягти симетрії. Поетапна корек-
ція дещо цьому може завадити, оскільки зростає 
ймовірність помилок асиметричності, які акценту-
ються зі зростанням дитини.

2. Передщелепну зону слід підготувати за допо-
могою сучасної щелепно-лицевої ортодонтії задля 
закриття дефекту без натягу, мінімізуючи форму-
вання рубця.

3. Хірургові важливо передбачити зміни в чет-
вертому вимірі, які відбудуться з ростом дитини. 
Неврахування цього може призвести до розширен-
ня фільтруму.

4. Центральна частина губи має бути сформова-
на з бічних губних елементів і пролабіального вер-
міліону. Важливо уникати утворення «свисткової» 
деформації.

5. Ясенно-губну борозну слід поглиблювати за 
допомогою передщелепної слизової.

6. Необхідно досягти цілісності кругового м’яза 
рота.

7. Також слід усунути деформацію носа. Це мож-
на забезпечити як під час первинного оперативного 
втручання, так і вторинно [3,8].

Найважливішим компонентом хірургії розщілин 
є корекція розщілини піднебіння. Саме вона най-
більше впливає на ріст верхньої щелепи і 
взаємозв’язок альвеолярної дуги, визначає резуль-
тат мовлення, а також значною мірою впливає на 
слух. Термін «інтравелярна велопластика» вжива-
ють для опису корекції аномального розміщення 
м’язів піднебіння. Проте в практиці це може по-

різному трактуватися різними хірургами. Ця техні-
ка, що включає дисекцію між оральною і назальною 
мукозою та м’язами, а потім ретропозицію та рекон-
струкцію м’язів піднебіння, потребує використання 
хірургом спеціальної оптики або мікроскопа.

Оцінювання мовлення є основним показником 
результату корекції піднебіння. Таке оцінювання 
вкрай складно порівнювати між центрами через від-
сутність консенсусних критеріїв між країнами та 
різними мовами. Пропонується, що мовлення мо-
жуть оцінювати наосліп спеціальні фахівці-дефек-
тологи [3].

За даними літератури, більшість авторів ствер-
джують, що відновлення піднебіння (принаймні 
м’якого) слід виконувати до 12-місячного віку. Дані 
рандомізованого контрольованого дослідження 
свідчать, що результат мовлення кращий, якщо під-
небіння відновлюється в 6, а не в 12 місяців [3]. У 
цьому дослідженні вказується, що в дітей, яким про-
водили усунення щілин у віці 6 місяців, не розви-
валася компенсаторна артикуляція, тоді як значна 
частота компенсаторної артикуляції спостерігалася 
в тих пацієнтів, кого оперували у віці 12 місяців. 
Дані з країн, у яких пацієнти часто звертаються піз-
но з неоперованою щілиною піднебіння, свідчать 
про таке: відновлення піднебіння після 12 років, імо-
вірно, не створить прийнятної вимови в дитини, 
особливо якщо в батьків немає доступу до роботи з 
логопедом. Однак пізнє закриття твердого піднебін-
ня в таких пацієнтів все ж є необхідним із соціаль-
но-психологічних причин. Відокремлення носової 
та ротової порожнин є надзвичайно важливим для 
якісного процесу їжі та ковтання, мінімалізації ін-
фекційних захворювань структур ротової порожни-
ни та голови [3].

Огляд цього випадку допомагає краще зрозуміти 
підхід до лікування дітей з двобічною щілиною губи 
і піднебіння. У наведеному клінічному випадку по-
рушений ряд правил у підходах до лікування дити-
ни. Відсутня передоперативна ортодонтична підго-
товка до закриття двобічної щілини. Червона кайма 
губ асиметрична та деформована, круглий м’яз рота 
функціонує не в повному обсязі. М’яке піднебіння 
відновлене без збереження принципів анатомічної 
відповідності, і, як наслідок, у ньому були відсутні 
рухи. При рекомендаціях із відновлення твердого 
піднебіння при двохетапному закритті у віці 20–
24 місяці, батьки пацієнта звернулися по допомогу 
до КНП ЛОР «Західноукраїнський спеціалізований 
дитячий медичний центр» у віці дитини 11 років. 
Дитина зараз проходить заняття з логопедом та го-
тується до операції з велофарингеального клаптя.
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Висновки
У дітей з двобічними щілинами губи і піднебіння 

важливим є вчасне звернення для проведення комп-
лексного лікування, яке передбачає власне хірургіч-
ну корекцію, подальше ортодонтичне лікування, 
заняття з логопедом, можливу психологічну реабі-
літацію тощо.

Двохетапна корекція з проведенням І етапу у віці 
7–8 місяців, ІІ етапу у віці 18–24 місяці є методом 
вибору в хірургічному лікуванні такої вади.

Для якісної, повноцінної радикальної корекції 
двобічної щілини є вкрай важливим ретельне ана-
томічне і функціональне відновлення цілісності 
структур із застосуванням сучасного оптичного об-
ладнання і хірургічних технік.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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