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 ЛЕКЦІЯ: ВРОДЖЕНІ РОЗЩІЛИНИ ОБЛИЧЧЯ. ЕТІОЛОГІЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ЧАСТОТА, КЛАСИФІКАЦІЯ. АНАТОМІЧНІ І ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОРУШЕННЯ У ДІТЕЙ З ВРОДЖЕНИМИ РОЗЩІЛИНАМИ ОБЛИЧЧЯ. – 2 год.

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Природжені незарощення верхньої губи і неба є одним з найбільш важких пороків розвитку і виражаються в порушенні анатомічної цілісності неба і верхньої губи. Частота незарощень верхньої губи і неба серед немовлят за даними вітчизняних авторів коливається від 1:814 до 1:1000 у різних регіонах України. У дітей з природженими незарощеннями верхньої губи і неба в різні періоди їхнього життя відзначаються різноманітні порушення анатомічної форми і функції щелепно-лицьового апарата, що вимагають дуже складних методів лікування. Анатомічні аномалії при цьому пороці розвитку  супроводжуються поруч типових функціональних розладів: порушеннями  актів  подиху, ссання, ковтання, жування. Багато страждань у старшому віці приносять косметичні дефекти і розлади мови.  Функціональні порушення актів ссання, ковтання починають виявлятися з перших днів життя дитини. У результаті цього харчування стає недостатнім, немовля втрачає у вазі, сповільнюється його ріст. Підвищеної захворюваності таких дітей сприяє і порушення подиху: повідомлення порожнини рота з носовою порожниною є причиною частих захворювань дихальних шляхів. Усе це несприятливо позначається на стані психо-фізичного розвитку дитини.

2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити  студентів із причинами розвитку вроджених розщілин верхньої губи і неба, поширеністю даної патології в Україні і світі і впливом зазначеної патології на життєво важливі функції організму дитини..

· виховні – ознайомити студентів  з досягненнями української вчених у вивченні проблеми вроджених розщілин верхньої губи і неба і розробками  Одеської школи хірургів-стоматологів. 

3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Распределе-ние часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Етіологія, патогенез і частота розвитку уродженої розщілини верхньої губи і неба.
	            1
	
	          30

	2)Класифікація природжених розщілин верхньої губи і неба
	           1
	
	          30

	3)Анатомічні і функціональні порушення в дітей з природженими розщілинами верхньої губи і неба
	            П
	
	          20

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.



Причини вроджених незарощень обличчя.

Вивчення причин виникнення вроджених незарощень обличчя становить інтерес не тільки з загальнобіологічної точки зору, але і з погляду практичної, тому що з'ясування причин цього пороку розвитку зможе вказати шляхи його профілактики.


Уважне вивчення природженого незарощення верхньої губи і піднебіння показує, що такий стан ці органи мають на визначених етапах розвитку зародка. Якщо ми згадаємо ембриогенез, то віддалені етапи розвитку ембріона, зокрема обличчя, нагадують ті форми незарощення, з якими ми зустрічаємося в клініці.


В внутрішньоутробному періоді верхня і нижня губа розвивається по-різному. Як ви пам'ятаєте, нижня губа утворюється в результаті з'єднання правого і лівого нижньощелепних відростків. При їхньому злитті формується нижня губа. У тому випадку коли відбувається незарощення нижньощелепних відростків, ми зустрічаємо відповідні пороки розвитку в людини.


Верхня губа утворюється в результаті зрощення трьох відростків: бічні її відділи утворюються правим і лівим верхньощелепними відростками, середній відділ – середнім носовим відростком. Між бічними відділами серединного носового відростка правим і лівим верхньощелепними відростками в ембріона маються щілини, так називана носова борозна. Коли на визначеному етапі внутрішньоутробного розвитку ще не відбулося зрощення їх, дитина народжується з незарощенням верхньої губи. Формування верхньої губи закінчується на другому місяці утробного життя. Тому, якщо який небудь момент перешкоджає з'єднанню цих відростків, дитина народжується з незарощеною верхньою губою. При незарощенні щілини бічної борозенки з одного боку – виникає однобічне незарощення верхньої губи, при незарощенні по обидва боки – двостороннє незарощення.


Формування піднебіння відбувається протягом другого і третього місяців розвитку зародка.


Альвеолярний відросток верхньої щелепи так само, як і верхня губа утворюється шляхом з'єднання серединного носового відростка з бічними. Причому із середнього носового відростка утвориться міжщелепна кістка.


Тверде і м'яке піднебіння утворюються з піднебінних пластинок, що виходять від внутрішньої поверхні верхньощелепних відростків. Піднебінні пластинки спочатку розташовані вертикально і знаходяться по краях язика, потім у міру росту нижньої щелепи язик опускається донизу, піднебінні пластинки переходять з вертикального положення в горизонтальне. Переходячи в горизонтальне положення, піднебінні пластинки стикаються вільними краями і з'єднуються між собою і носовою перегородкою, що розвивається. Якщо до трьох місяців утробного життя які то фактори будуть перешкоджати зближенню і з'єднанню піднебінних пластинок, дитина народжується з уродженим незарощенням піднебіння.


Отже, маються підстави допускати, що виникнення різноманітних форм незарощення верхньої губи і піднебіння і їхньої комбінації, що спостерігаються в клініці, залежать від часу і дії факторів, що порушують хід розвитку зародка.



Причини виникнення вроджених незарощень обличчя.

Усі причини виникнення вроджених незарощень обличчя, що ми в даний час знаємо, можна розділити на: екзогенні й ендогенні. Екзогенні причини можна підрозділити на: фізичні фактори, хімічні фактори, біологічні фактори і психічні.


До фізичних факторів відносяться механічні впливи – підвищений тиск на плід під час його розвитку, амніотичні тяжі, що можуть попадати між відростками ембріона і перешкоджати їх злиттю. У цю групу відносять також пороки розвитку матки, пухлини матки, звуження таза, однократна травма живота в ранній термін вагітності.


Установлений тератогенний ефект високої температури тіла матері в перші місяці вагітності. Підвищена температура тіла матері, у силу різних причин, на 3-6-му тижню розвитку ембріона людини, може викликати гіпоксію і привести до аномалії розвитку.


Радіаційний вплив, що діє в критичні періоди ембриогенеза (3-6 тижнів) володіє тератогенним ефектом. Опромінення може викликати мутацію в полових клітинах батька чи матері, в результаті чого в зародка можуть виникнути пороки розвитку, каліцтва. Яскравим прикладом можуть служити виниклі у свій час у Японії в дітей різні каліцтва, як наслідок варварських бомбардувань американськими атомними бомбами японських міст Хіросіми і Нагасакі.


Хімічні фактори. Гіпоксія. Тератогенний вплив недоліку кисню відомо давно. Киснева недостатність ембріона людини може бути викликана не тільки загальними розладами кровообігу в матері, але і місцевими розладами кровообігу, унаслідок, наприклад, патології плаценти. Неприборкана блювота в перший період вагітності сприяє появі гіпоксії з наступною гіпоглікемією, унаслідок чого може виникнути порушення розвитку зародка.


Гіпоксія може бути зв'язана з географічними умовами: зокрема на висоті 3600-4500 м над рівнем моря ссавці вже не розмножуються. Відомо, що серед жителів високогір'я значний відсоток дітей народжується з пороками розвитку, у тому числі і з пороками обличчя. У деяких високогірних районах Непалу до 50% дітей народжується з незарощенням верхньої губи і піднебіння. Патогенез незарощень обличчя при гіпоксії, видимо, обумовлений порушенням активності ряду ферментних систем. Можна припустити, що виникаюче гальмування синтезу нуклеїнових кислот і білків приводить до структурних змін ембріона.


Установлено, що неповноцінне харчування в критичні періоди вагітності також може викликати каліцтво плоду. З літератури відомо (Буріан), що пари ягуарів у Берлінському зоопарку годували тільки мороженим м'ясом і в них почали народжуватися дитинчата з незарощеннями піднебіння, а коли їм у раціон стали додавати повноцінні продукти, потомство народжувалося нормальним.


Негативний вплив на розвиток ембріона людини робить недолік ряду вітамінів А, В, Е.


Ви повинні пам'ятати, що не тільки недолік вітамінів, але і гіпервітаміноз, зокрема вітаміну А викликає появу потомства з різними каліцтвами, у тому числі і з незарощеннями верхньої губи і піднебіння. Причому це не тільки теоретичне твердження. В експерименті встановлено, якщо пацюкам давати високі дози вітаміну А, потомство з'являється з різними каліцтвами.


Тератогенним ефектом володіють стероїдні гормони. Гормональна дискореляція, надлишок стероїдних гормонів таких як кортизон, гідрокортизон можуть також викликати появу потомства з незарощеннями верхньої губи і піднебіння. Якщо тваринам вводити кортизон, то значний відсоток дитинчат народжується з незарощеннями піднебіння. 


Тератогенним ефектом володіє ряд отрут, різноманітні хімічні речовини, наявність яких в організмі матері і плоду викликають каліцтва. Сюди можна віднести алкоголь, хлороформ, антивітаміни, антиензими.


Біологічні фактори. На ранніх стадіях розвитку плоду, у його клітках, унаслідок багатства їх нуклеїновою кислотою й інтенсивності обміну нуклеинових к-т створюються особливо сприятливі умови для розмноження і розвитку вірусів і природно ці віруси токсично впливають на ембріон, перешкоджають з'єднанню цих відростків.


Зокрема відомо, що високим тератогенним ефектом володіє краснуха. В Австралії під час епідемії краснухи 70% жінок, що занедужали краснухою в критичний період вагітності (з 3-8 тижня) родили дітей з незарощеннями верхньої губи і піднебіння. 


Бактерії і їхні токсини. Патогенні бактерії, що живуть у критичний період ембріогенезу в організмі матері можуть впливати на ембріон, проникаючи в тканині останнього через плаценту і викликати каліцтва, шляхом підвищення температури, зміни постачання киснем, порушувати ендокринні чи функції вітамінного балансу.


В останнє десятиліття встановлено, що таке захворювання як токсоплазмоз є причиною, що викликає уроджені каліцтва. Орлов і Головацька вважають, що до 50% каліцтв із пороками розвитку центральної нервової системи і до 30% інших пороків розвитку зв'язані з хворобою матері – токсоплазмозом. У нашій клініці, серед 100 обстежених дітей з вродженими незарощеннями верхньої  губи або піднебіння позитивні реакції на токсоплазмоз були в 26 дітей. Однак варто вказати, що ми обстежували дітей після народження, тому в ряду осіб токсоплазмоз міг бути придбаним.



Психічні фактори.

Установлено, що під час психічних потрясінь, наприклад, під час воєн, стихійних лих народжуваність дітей з пороками ЧЛО збільшується. Чим це можна пояснити? В останні роки по теорії стресів доведено, що при психічних потрясіннях збільшується надходження в організм стероїдних гормонів, виділених корою наднирників. Настає гормональна дискореляція, а вона порушує нормальний розвиток ембріона.
Ендогенні причини.

До ендогенних причин відносяться: спадковість, біологічна неповноцінність полових кліток, вплив віку батьків.


В даний час установлено, що в ряду осіб з пороками розвитку обличчя має місце спадкоємна природа захворювання. Ряд закордонних авторів думає, що спадкоємна причина є досить високої до 30%. Дослідження, що проведене в нашій клініці (обстежено близько 1000 хворих) показало, що спадкоємна природа пороку розвитку ЧЛО складає в середньому 10%. При цьому була встановлена як домінантна спадковість, коли діти з незарощенням верхньої губи і піднебіння народжувалися підряд у першому і наступному поколіннях, так і рецесивна спадковість, коли цей порок розвитку був встановлений у членів однієї родини, але не в кожнім поколінні.


Біологічну неповноцінність статтєвих клітин, що прийняли участь у заплідненні, варто розуміти як нездатність їх утворювати повноцінну зиготу. Така біологічна неповноцінність може бути обумовлена спадковістю, перезріванням полових кліток. Навіть тривала затримка яйцеклітини чи сперматозоїда в полових шляхах, тобто пізніше запліднення не тільки викликає зниження запліднювальної здатності, але і веде до ненормального розвитку зиготи і може бути причиною різних пороків, у тому числі і незарощення верхньої губи і піднебіння. 

Вплив віку батьків.

Велика кількість досліджень присвячена віку матері. Установлено, що літній вік батьків, особливо вік матері, є причиною збільшення частоти народжуваності дітей з незарощеннями обличчя. Чим вище вік матері, тим велика імовірність появи дітей з такими пороками розвитку. В останні роки увага дослідників притягнута до проблеми тератогенної дії ряду лікарських речовин, що при їхньому призначенні вагітним жінкам проникають у плід і порушують його розвиток. Так, інсулін і толбутамід, прийняті матерями, що страждають діабетом, можуть викликати уроджене каліцтво плоду. Тому природно, що в профілактичному плані ви повинні враховувати це явище. 


У свій час у печатці з'явилося багато тривожних повідомлень із ФРН, ГДР, Швеції, Англії про те, що в потомства матерів, що приймали в ранні періоди вагітності снотворний засіб талідомід, спостерігалися уроджені каліцтва.


На закінчення треба сказати, що причиною вроджених незарощень обличчя можуть бути різні екзогенні й ендогенні фактори, що порушують нормальний розвиток плоду в період його формування. В даний час у значному числі випадків причини вроджених пороків обличчя ще не встановлені. Однак, лікарі і зокрема ви, як стоматологи повинні в кожному конкретному випадку з'ясувати ці причини. Профілактичні заходи повинні проводитися з перших тижнів вагітності. У комплексі профілактичних заходів щодо відношення до вагітних жінок варто передбачати повноцінне харчування, правильний режим праці і побуту, виключення фізичних і психічних травм, інфекційних захворювань, обмежено і тільки за показниками застосовувати лікарські препарати.
Частота вроджених незарощень верхньої губи і піднебіння.

Як ми вже з вами говорили, по літературним даним, уроджені незарощення верхньої губи і піднебіння відносяться до найпоширеніших пороків розвитку і складають до 1/3 усіх каліцтв людини. Уперше свідчення про частоту цього пороку розвитку були повідомлені Петербурзьким лікарем Фребеліусом у 1865 р. При обстеженні 180 тис дітей він визначив 118 незарощень верхньої губи і піднебіння, тобто частота була 1:1525. Кисин у 1929 р. повідомляє про частоту 1:1245. За даними Пергаменту (1936)  частота незарощень верхньої губи і піднебіння серед немовлят складала 1:1000; Літманович (1942)  – 1:831; Бичко (1953) – 1:814; Берндорф (1955) – 1:500; Андерсен (1957) – 1:663; АнушевсЬка (1962) – 1:500.


Як бачимо, в останні десятиліття зросла народжуваність дітей з незарощеннями обличчя. Це видно і по місту Одеси. Так, якщо серед немовлят Одеси в 1923 р. за даними З.А.Ширяк, частота дітей з незарощенням обличчя серед немовлят складала 1:1688, то за даними нашої клініки – (Деребалюк 1964) серед 10 тис обстежених співвідношення склало 1:926, 1987-1991 рр. – 1:560; 1992-1994 рр. – 1:531.


Ми бачимо, що за 30 років частота народжуваності з пороками обличчя по місту Одесі подвоїлася.


Є дані про те, що велика частина цього пороку розвитку зустрічається в хлопчиків, але Янушевська (1962) указує, що це твердження мниме і відносно більше число незарощень у хлопчиків пояснюється тим, що дітей чоловічої статі народжується більше (52%). 


Є дані про те, що в осіб чоловічої статі більш частою формою незарощення обличчя є комбіновані дефекти, сполучення незарощення верхньої губи і піднебіння. Серед жінок здебільшого зустрічаються ізольовані незарощення піднебіння. 

Види і класифікація вроджених незарощень верхньої губи і піднебіння.

Уроджені незарощення верхньої губи і піднебіння зустрічаються у виді різних форм і варіантів. Якщо при першому погляді на хворих дітей створюється враження ніби-то картина каліцтва в різних дітей подібна, то при уважному огляді вдається знайти велику розмаїтість цього пороку розвитку.


Запропоновано велике число класифікацій. На нашій кафедрі в результаті вивчення великої кількості матеріалу розроблена топографо-анатомічна класифікація. Ми думаємо, що така класифікація є найбільш прийнятною, тому що дає уявлення про план майбутнього лікування. 

I. Серединні незарощення:
1.а) верхньої губи, б) верхньої губи й альвеолярного відростка, в) верхньої губи і носа,       г) носа.

2.а)нижньої губи, б) нижньої губи й альвеолярного відростка щелепи. 
II. Бічні незарощення:
Ізольовані незарощення верхньої губи.

1.Однобічні а)повні, б)неповні, в)сховані.

2.Двосторонні (симетричні і несиметричні)  а)повні, б)неповні, в)сховані.
Комбіновані незарощення верхньої губи.

1.Однобічні наскрізні: а)повні, б)неповні, в)сховані.

2.Однобічні некрізні: а)повні, б)неповні, в)сховані.

3.Двосторонні наскрізні: а)повні, б)неповні, в)сховані.

4.Двосторонні некрізні: а)повні, б)неповні, в)сховані.
III. Косі незарощення обличчя.

IV. Поперечні незарощення обличчя
1.Однобічні;

2.Двосторонні.
V. Незарощення піднебіння
Ізольовані: а)повні, б)неповні, в)сховані.
Комбіновані:

1.Наскрізні: а)однобічні, б)двосторонні.

2.Некрізні: а)однобічні, б)двосторонні.  


Серединні незарощення обличчя, коли дефект знаходиться по середній лінії.


До ізольованих незарощенням верхної губи варто віднести випадки, коли має місце незарощення тільки губи, при нерозщепленому піднебінні.


Повне незарощення, коли дефект охоплює нижній відділ носового отвору. При неповних незарощеннях – в області губи чи нижнього відділу носового отвору є різної ширини шкірна перемичка.


Сховані незарощення, при яких має місце незарощення м'яза губи, а шкірна частина губи на визначених ділянках зберігається і губа складається тільки зі шкіри і слизуватої оболонки.


До комбінованих незарощень верхні губи варто віднести випадки, коли незарощення верхньої губи сполучається з незарощенням альвеолярного відростка чи з незарощенням піднебіння.


Однобічне,  коли дефект знаходиться з одного боку, двостороннє, коли дефект знаходиться з двох сторін.


Незарощення можуть бути також наскрізними і некрізними. У тому випадку, коли дефект наскрізний, він захоплює верхню губу, тверде і м'яке піднебіння, альвеолярний відросток. У тих випадках, коли дефект некрізний – сполучається незарощення верхньої губи з незарощенням піднебіння чи альвеолярного відростка. При цьому на визначених ділянках твердого піднебіння й альвеолярного відростка зберігається цілісність тканини.


Косе незарощення обличчя – коли незарощення поширюється від кута рота до нижньої повіки. 


Поперечне незарощення так називана макростомия, коли велика ротова щілина.


Незарощення піднебіння може бути ізольованим, коли незарощене тільки піднебіння. Коли дефект піднебіння сполучається з дефектом губи, ми говоримо про комбіноване незарощення.


Незарощеннями піднебіння буде присвячена окрема лекція.

Анатомічні зміни в навколишніх тканинах при вроджених 

незарощеннях верхньої губи.


Існує велика розмаїтість форм і варіантів незарощення верхньої губи. Ми з вами говорили, що їхній можна класифікувати в дві основні групи.

1.Ізольовані незарощення, коли має місце дефект тільки губи.

2.Комбіновані, коли дефект верхньої губи сполучається з дефектом альвеолярного відростка і піднебіння.


Дефект в області верхньої губи має в більшості випадків трикутну форму. Цей дефект звичайно проходить по прикордонному валику і перетинає дугу Купідона в тій частині, де валик стикається з червоною облямівкою. Спірним є питання про кількість тканин в області дефекту верхньої губи. Одні автори, зокрема Лимберг вважають, що є достатня кількість тканин, але вони неправильно розташовані. Інші автори думають, що має місце недорозвинення фрагментів верхньої губи.


При дефекті, що захоплює тільки верхню губу має місце крім наявності дефекту недорозвинення  фрагментів верхньої губи. Тверді тканини лицьового кістяка мають нормальний розвиток.


У тих випадках, коли дефект повний, він захоплює основу носового ходу, крім дефекту верхньої губи має місце деформація крильного хряща, сплощння крила і кінчика носа. Перегородка носа зміщена в здорову сторону, основу крила носа зміщено назовні і назад.


Вивчення кісток лицьового кістяка показало, що в переважній більшості випадків при ізольованих незарощеннях верхньої губи має місце недорозвинення і деформація верхньої щелепи на стороні поразки. 


Професор Г.И.Семенченко для з'ясування ступеня недорозвинення і деформації верхньої губи на стороні незарощення робив рентгенографію і томографію лицьового черепа. При цьому виявлене значне недорозвинення кісткової тканини, а також зсув назад бічного краю грушоподібного отвору. Автор прийшов до висновку, що недорозвинення верхньої губи, особливо в краю грушоподібного отвору на стороні незарощення є головною причиною западіння губи і деформації носа. Ці спостереження з'явилися передумовою для розробки методів лікування, що дозволяють усунути не тільки дефект верхньої губи, але й альвеолярного відростка верхньої щелепи.


При однобічних наскрізних незарощеннях верхньої губи має місце дефект м'яких тканин. Тут ви бачите – крило носа сплощено, перегородка носа деформована. Фрагменти альвеолярного відростка деформовані, менший зміщений у здорову сторону. У переважній більшості випадків зуби, що прорізуються в області дефекту, розташовані неправильно, нерідко повернені навколо осі.


Має місце недорозвинення верхньої щелепи.


При двосторонніх незарощеннях дефект розташований по обидва боки міжщелепної  кістки. Межчелюстная кіста виступає значно кпереди.


У відношенні вистояния міжщелепної кістки існують різні думки. Одні автори думають, що вистояние міжщелепної кістки вперед зумовлюється відсутністю м'язового тонусу в результаті дефекту губи. Інші автори думають, що вистояння міжщелепної кістки при незарощеннях має місце тому, що є недорозвинення альвеолярних відростків.


Клінічні спостереження показують, що тут мають місце обидва фактори – відсутність м'язового тонусу і недорозвинення альвеолярного відростка.


Дефект йде по краях міжщелепної кістки, міжщелепна кістка виступає вперед і вистоїть у виді хоботка, ніс деформований, крила носа сплощені і зміщені кзади. Кінчик носа опущений до міжщелепної кістки.


У переважній більшості випадків відсутня шкірна частина перегородки, кінчик носа фіксований до міжщелепної кістки. На міжщелепної кістки може бути 2-4 різця. Перегородка носа деформована, фрагменти альвеолярного відростка недорозвинені, зуби розташовані неправильно. Має місце недорозвинення верхньої щелепи.



Терміни оперативних утручань при незаращении верхньої губи.

У літературі є велике число пропозицій у відношенні термінів оперативного втручання при незарощеннях верхньої губи.


Єприхильники оперативних утручань на верхній губі в перші дні після народження дитини. До них відносяться Фишер, Фролова й інші. Однак клінічні спостереження показали, що застосування ранніх операцій, у перші дні після народження дитини приводять до незначного сплощення фронтальної ділянки верхньої щелепи, до її недорозвинення. Рубці, що утворюються, викликають зсув фрагментів верхньої щелепи. Тому останнім часом відмовляються від ранніх оперативних утручань при вроджених незарощеннях верхньої губи. 


Інші автори пропонують оперувати дітей з цим пороком розвитку після року життя (Титарев).


На підставі аналізу матеріалів нашої клініки ми переконалися в тім, що операції в першу добу після народження дитини приводить до деформації верхньої щелепи.


Операції в пізній термін – після року також нераціональні, тому що до цього періоду настають уже значні зміни з боку фрагментів альвеолярного відростка і носа. 


На нашій кафедрі (проф. Г.И.Семенченко) розроблені й обґрунтовані наступні вікові терміни оперативних утручань при незарощенні верхньої губи.


Ізольовані незарощення верхньої губи, тобто при дефекті тільки верхньої губи, коли відсутня деформація крила носа і недорозвинення верхньої щелепи можна оперувати в перші 3 дні після народження.


Наскрізні однобічні незарощення верхньої губи, що сполучаються з дефектом альвеолярного відростка і деформацією носа можна оперувати з двомісячного віку. Операція повинна передбачати усунення дефекту альвеолярного відростка шляхом кісткової пластики, тобто попереджати післяопераційне звуження верхньої щелепи. Крім кісткової пластики дефекту альвеолярного відростка виробляється і кісткова пластика недорозвиненого краю грушоподібного отвору, чим створюються сприятливі умови для розвитку носа.


При двосторонніх незарощеннях верхньої губи операцію відновлення її можна робити з 4-6 місячного віку. При цьому також варто робити кісткову пластику дефекту альвеолярного відростка і недорозвиненого краю грушоподібного отвору.


Лікування хворих з вродженими незарощеннями верхньої губи.

Відбудовна операція при вроджених незарощеннях верхньої губи пройшла тривалий шлях перетворень, змін і удосконалень від простого зашивання дефекту до складної пластичної операції, що включає в себе відновлення анатомічної форми і функції органа.


Всі оперативні методи відновлення верхньої губи при вроджених незарощеннях верхньої губи можна умовно розділити на двох груп:

1.Лінійні.

2.Зиґзаґоподібні.


Однієї з найбільш ранніх запропонованих операцій є операція пластики верхньої губи по Міро, в основі якої лежить лінійний розріз. Цей метод можна застосовувати в тих випадках, коли висота губи в області дефекту нормальна.


Цю операцію запропонував наш співвітчизник Орловський. З бічних країв дефекту розрізами на границі червоної облямівки і шкіри викроюється два клиноподібних клапті. Обидві половинки губи як би міняються шматками, клапті накладаються один на іншій в області дефекту.


Велику практичну цінність представляє метод Обуховой. Цей метод передбачає крім усунення уродженого дефекту верхньої губи подовження шкірної частини верхньої губи. 


Суть методу полягає в тому, що з зовнішнього фрагмента верхньої губи викроюється трикутний шматок з урахуванням ступеня подовження верхньої губи. Викроєний клапоть впроваджується в трикутний розріз на здоровій стороні й у такий спосіб відбувається подовження ураженої частини верхньої губи.


Лимберг А.А. запропонував доповнення до цієї операції. Він запропонував у основі носа викроювати трикутний шматок, повертати його до перегородки носа і впроваджувати в трикутну рану, що утворюється з горизонтального розрізу в області перегородки. У такий спосіб формується основа носового ходу.


Операція пластики верхньої губи – хейлопластика – по Лімберг-Обуховій може бути застосована і для пластики двостороннього незарощення губи. Але, як ми вже говорили, у таких хворих відсутня шкірна частина перегородки носа. Тому її приходиться формувати зі шкіри міжщелепної кістки.


Який же метод оперативного відновлення верхньої губи застосовується на нашій кафедрі?


Професор Г.І. Семенченко вперше розробив і запропонував метод пластики верхньої губи з одночасною кістковою пластикою альвеолярного відростка і недорозвиненого краю грушоподібного отвору. Як кістковий трансплантат може бути використана як ауто-, так і алокістка.


Знеболювання – звичайне місцеве. Можна застосовувати і ендотрахеальний наркоз.


Схема операції:

Операція містить у собі крім пластики верхньої губи, формування ложа для кісткового трансплантата.


Перший етап операції – освіження країв незарощення. Потім виробляється розріз по перехідній складці, звільняється крило носа від краю грушоподібного отвору, формується ложе для кісткового трансплантата, формується дно носового ходу.


Трансплантат варто укласти не тільки в область дефекту альвеолярного відростка, але й в область недорозвиненого краю грушоподібного отвору. Потім ушиваються м'язи. При пластиці шкірної частини верхньої губи застосовуємо звичайно метод Лімберг-Обухової.


При двосторонніх незарощеннях ця операція містить у собі формування ложа для кісткового трансплантата по обидва боки. Після операції призначаються антибіотики, хлористий кальцій. Шви знімаються на 7 день після операції.


З огляду на  те, що в більшості випадків незарощення верхньої губи сполучається з незарощенням піднебіння, лікування таких дітей відновленням верхньої губи не закінчується. Діти з цим пороком розвитку повинні знаходиться на диспансерному обліку. Їх повинний спостерігати стоматолог, ортодонт, ортопед, отоларинголог, педіатр, невропатолог.                   
5.Материали  активізації студентів під час викладення  лекції:
У хворого 4 років  появились боли в области 38 зуба, боли нарастали, охватили правую половину нижней челюсти с иррадиацией в ухо. Появилась отечность мягких тканей подчелюстной области. Температура тела 38,2°, головная боль, общее недомогание. Стоматологом был поставлен диагноз острого остеомиелита. Уточните диагноз ( о каком остеомиелите – одонтогенном, контактном, гематогенном или травматическом может идти речь).

6.Загальне  матеріальне і методичне  забеспечение лекції:
· учебное помещение – лекционный зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевизор, видеомагнитофон

· кодоскоп, диапроектор

· видеофильм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.

         1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 2004, - с.1064.
              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицева хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с. 322-327.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевої хирургії и хирургическої стоматології в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с. 135-142.

              4    .Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с. 535-550 .

Методичні розробки склав                   проф.А.Г.Гулюк

