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 ЛЕКЦІЯ: КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ  З ВРОДЖЕНИМИ РОЗЩІЛИНАМИ ВЕРХНЬОЇ ГУБИ І ПІДНЕБІННЯ. ПОСЛІДОВНІСТЬ ЛІКУВАЛЬНИХ ЗАХОДІВ, ВІКОВІ ТЕРМІНИ ПРОВЕДЕННЯ ХЕЙЛО- І УРАНОПЛАСТИКИ. СПОСОБИ, РОЗРОБЛЕНІ В КЛІНІЦІ.  – 2 години

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
Природжені незарощення верхньої губи і піднебіння є одним з найбільш важких пороків розвитку і виражаються в порушенні анатомічної цілісності піднебіння і верхньої губи. Частота незарощень верхньої губи і піднебіння серед немовлят за даними вітчизняних авторів коливається від 1:814 до 1:1000 у різних регіонах України. Лікування  дітей з природженими незарощеннями верхньої губи і піднебіння  представляє  великий спеціальний розділ пластичної хірургії.  На початку минулого століття кількість успішна проведених операцій з метою усунення уроджених незарощень було незначним.  В даний час майже в 100% випадків важкі незарощення виліковуються настільки, що дефект стає майже непомітним, а мова – бездоганної. Розробкою методів лікування займаються медики різних країн.  Міжнародне суспільство пластичної
 хірургії утворило комісію, що проводить науково-дослідну роботу з питань, що стосується уроджених незарощень.

2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити  студентів з комплексом лікувальних заходів, спрямованих на найшвидшу медичну і соціальну реабілітацію дітей з  уродженими ущелинами верхньої губи і піднебіння, 

· виховні – ознайомити студентів  з досягненнями української вчених у вивченні проблеми уроджених ущелин верхньої губи і піднебіння 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)Передопераційна підготовка хворих з уродженими незарощеннями
	            1
	
	          20

	2)Хейлопластика. Вікові терміни. Методи оперативного втручання.
	           1
	
	          20

	3)Уранопластика. Вікові терміни. Методи оперативного втручання. Логопедична реабілітація.
	            1
	
	          20

	4)Вторинні і залишкові дефекти і деформації. Методи хірургічного усунення. Ортодонтичне лікування.
	           1
	
	          20

	Заключний етап
	
	
	           

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           1

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           2

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          2


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

· текст лекції.

Дослідження поширеності вроджених розщілин верхньої губи і піднебіння показують збільшення частоти народження дітей з вказаною патологією у всьому світі .  Ми провели  дослідження динаміки частоти народження дітей з вказаною патологією в Одеській області за 1992-1999 роки. Аналіз даних показав, що, незважаючи на зниження загальної народжуваності в Одеській області, відмічається тенденція до щорічного збільшення частоти народження дітей з вродженою патологією. На цьому фоні кількість дітей з вродженими розщілинами обличчя з року в рік залишається стабільною, при цьому збільшується кількість новонароджених з множинними пороками 

                Народження дитини з вродженою розщілиною верхньої губи і піднебіння супроводиться рядом соціально-психологічних проблем, які, на думку ряду авторів, визначають необхідність постійного удосконалення методів реабілітації вказаного контингенту хворих Розвиток хірургії вроджених розщілин обличчя до останнього часу проходив в напрямі розробки найбільш довершених способів оперативного втручання.  Але, незважаючи на це, післяопераційні ускладнення в ряді випадків значно погіршують результати лікування цих хворих. Ряд авторів  зв'язує роз-виток ускладнень з особливостями імунологічного статусу хворих з розщілинами обличчя. Однак питання вивчення характеру імунологічної реакції і трактування отриманих даних залишається досить складним.
Значну роль в досягненні оптимальних анатомо-функціональних результатів лікування грає стан центральної нервової системи, імунологічної резистентності і метаболічної системи регуляції. На думку вказаних авторів, несправедливо було б стверджувати, що лише морфологічні зміни мовного апарату до і після операції визначають повноту реабілітації дітей з вказаною патологією. Зокрема,  вказується на те, що фонові зміни ефекторних імунологічних механізмів, перекисного окислення ліпідів і ряду біохімічних показників в значній мірі визначають якість загоєння післяопераційної рани і таким чином впливають на остаточні результати лікування. Проведені нами дослідження особливостей імунного статусу хворого з вродженими розщілинами верхньої губи і піднебіння в різні вікові строки показали, що у хворих дітей визначається зростаюче з віком підвищення рівня імуноглобуліну G. Разом з тим, рівень інших класів імуноглобулінів фактично не змінюється. Нарівні з підвищенням рівня імуноглобуліну G, вікові зміни лімфоцитів основних класів мають протилежний характер. Підвищення рівня імуноглобуліну G  також супроводжує активацією Т-хелперів. На нашу думку, приведені дані свідчать про те, що з віком активується первинна ланка імунологічної реакції. Це повинно супроводитися активацією наступних ланок ефекторних імунологічних механізмів. Однак у обстежених дітей відмічається значне зменшення абсолютної кількості лімфоцитів класів Е-РУЛ і М-РУЛ. Таким чином, можна зробити висновок про те, що наявність вродженого порока з віком сприяє розвитку відносного імунодефіциту. Однак дослідження тільки імунологічних реакцій, на нашу думку, не дає можливості об'єктивно оцінити механізми змін, що є . 

Кислотно-лужна рівновага є одним з універсальних і інформативних біохімічних параметрів, що відображають реакцію організму на різні навантаження , і рівень його біохімічної адаптації. На ранніх компенсованих етапах змін
кислотно-лужної рівноваги для забез-печення  постійності внутрішньоклітинного рН включаються гомеостатичні молекулярні механізми в тканинах і рідинах організму, направлені на зв”язування надлишку протонів при ацидозі і прискорення утворення органічних кислот при дефіциті іонів водню у випадку алкалозу. При цьому автори стверджують, що метаболічний гомеостаз являє собою сукупність певних змін в спрямованості й інтенсивності обміну вуглеводів, ліпідів, амінокислот, нуклеотидів,  що мають місце безпосередньо в клітинах, у відповідь на порушення кислотно-лужної рівноваги. Внаслідок досліджень особливостей імунограм і метаболічної системи регуляції кислотно-лужного гомеостаза у дітей з різними результатами хірургічного лікування вродженої розщілини піднебіння нами було встановлено, що при порівнянні імунологічних показників в групах з різними результатами загоєння післяопераційної рани відмічене достовірне зниження загальної кількості лімфоцитів периферичної крові, співвідношення Т-хелпери\Т-супресори і збільшення концентрації сироваткового імуноглобуліну А у хворих з нормальним загоєнням рани. У дітей цієї групи із зниженим рівнем Т-хелперної активності спостерігалося підвищення змісту тіолів і, відповідно, відносини тіоли\дісульфіди в слині, що свідчило про підвищення редокс-стану, який сприяє посиленню функціонування глутатіонової системи захисту тканин від ліпоперекислів. Про це також свідчило і підвищення активності глутатіонпероксидази і глутатіонредуктази в ротовій рідині дітей. Тенденція до підвищення активності фруктозодіфосфатази також відображає регуляторний вплив на активність цього ферменту зростання відновних властивостей організму. Висловлене припущення підтверджується збільшеними показниками відношення окислених метаболітів до відновлених у дітей з ускладненим загоєнням післяопераційної рани.

Таким чином, можна передбачити, що дітям з розщілинами верхньої губи і піднебіння властивий стан компенсованого алкалоза. Вказані дані підтверджуються також дослідженнями Гаврілової О.А. і співавторів (1998). Це приводить до тривалого напруження компенсаторних механізмів, супроводиться посиленням Т-хелперної активності і активацією ефекторних механізмів імунітету.  При цьому у хворих з відносно більш низьким  вмістом лімфоцитів і менш вираженою Т-хелперною активністю спостерігається активація реакцій ліпідного обміну, властивих метаболічному ацидозу. У хворих з більш високою Т-хелперною активністю і відносно більш низьким вмістом імуноглобулінів сироватки крові відмічали активацію реакцій, характерних для компенсаторних процесів при  метаболічному алкалозі.

Виявлені нами особливості імунологічного статусу хворих з вродженими розщілинами верхньої губи і піднебіння визначили необхідність використання імунокоректорів. Сучасні засоби  імунофармакотерапії дозволяють коректувати імунологічний статус  за допомогою імуностимуляторів або імунодепресантів .

Основним недоліком вказаних методів імунофармакотерапії є відсутність диференційованого підходу до корекції окремих ланок імунологічного статусу. Використання сучасних імуномодуляторів засноване на тотальному придушенні або стимуляції імунологічних реакцій. У зв'язку з цим адекватна корекція імунітету можлива тільки при його системних ураженнях.
З іншого боку, імунологічна резистентність є однією з ланок гомеостазу . Отже, будучи частиною адаптаційно-компенсаторної системи організму, імунологічний статус знаходиться під регуляторним впливом гіпоталямо-наднирникової системи. Таким чином, вважається перспективним дослідження можливості опосередкованого регулювання імунологічних реакцій впливом на центральну нервову систему транквілізуючих засобів. Доцільність використання транквілізаторів у хворих з вродженими розщілинами обличчя зумовлена також підвищеним рівнем секреції глюкокортикоіідів і необхідністю премедикації перед майбутньою операцією. Внаслідок дослідження впливу премедикації феназепамом на імунологічний статус хворих з вродженими розщілинами верхньої губи і піднебіння  нами було встановлено, що по характеру змін імунограми дія феназепама була подвійною. Імуностимулюючою в групі хворих, фонова імунограма у яких характеризувалася достовірно більш низьким абсолютним і відносним вмістом В-лімфоцитів, незначне зниження фагоцитарної активності нейтрофілів і вмістом нижче за норму концентрації імуноглобулінів класів А і М. В цілому вказані особливості імунограм цієї групи дозволяють зробити висновок про незначну імунодепресію на фоні посилення хелперно-супресорної активності. Незначна імунодепресивна дія феназепама була відмічена в П групі хворих, фонова імунограма яких характеризувалася достовірним збільшенням вмісту Т-лімфоцитів і більшою активністю Т-хелперів. Відмічалося достовірне зниження фагоцитарної активності нейтрофілів і зниження концентрації імуноглобулінів класів А, М і G 
Різний тип реакції у відповідь на премедикацію був зумовлений особливостями початкового стану імунологічного статусу. Внаслідок порівняння перелічених даних можна зробити висновок, що премедикація феназепамом  викликає нормалізацію імунологічного статусу, що характери-зується зменшенням відмінностей імунограми обстежених дітей від норми. Таким чином, премедикація феназепамом знижує напруження хелперно-супресорної регуляції імунологічного статусу і сприяє інтегральній модуляції ефекторних механізмів імунітету у хворих з вродженими розщілинами обличчя . 
Враховуючи, що для дітей  з вродженими розщілинами обличчя харак-терне фонове напруження основних адаптаційних механізмів, дослідження впливу премедикації та чинників операційного стресу на показники кислотно-лужного гомеостаза представляє інтерес з точки зору вивчення патогенезу післяопераційних ускладнень у данного контингенту хворих. При порівнянні показників кислотно-лужного гомеостазу у дітей з різними наслідками загоєння післяопераційної рани нами було встановлено, що премедикація викликає схожі зміни тіолової системи Збільшення вмісту тіолів під впливом премедикації було виявлене у всіх обстежених хворих. Однак активація компенсаторних механізмів для підтримки рН організму при впливі премедикації була більш оптимальною у дітей з нормальним загоєнням післяопераційної рани (1 група). У дітей з ускладненим загоєнням післяопераційної рани (П група),  в результаті премедикації відмічене більш виражене напруження компенсаторних механізмів. Слідуюче за премедікацією оперативне втручання з приводу усунення вроджених пороків приводить до подальшого напруження компенсаторних механізмів. У дітей з нормальним загоєнням післяопераційної рани компенсація виявлялася збільшенням редокс-стану, тоді як у дітей з ускладненим загоєнням рани спостерігали компенсаторне збільшення відношення окислених і відновлених метаболітів і активацію утворення органічних кислот, що свідчить про більш глибокі фонові  зсуви кислотно-лужної рівноваги.

 Таким чином, ключовим механізмом розвитку післяопераційних ускладнень загоєння рани у хворих з вродженими розщілинами лиця є напруження адаптаційних механізмів, що виявляється  в змінах ефекторних реакцій імунітету і біохімічної системи регуляції. Оперативне втручання спричиняє додаткове напруження адаптаційних механізмів і сприяє  зриву адаптації і розвитку ускладнень. Патогенетично виправдане призначення феназепама в комплексі предопераційної підготовки сприяє зменшенню ступеня напруження адаптаційних реакцій, нормалізує метаболічні та імунологічні реакції і знижує імовірність розвитку ускладнень.  

Незважаючи на вдосконалення методів ортодонтичної підготовки і хірургічного відновлення уражених органів, необхідність проведення  повторних оперативних втручань після первинної хейлопластики залишається досить високою. Цей показник досягає майже 100% при двосторонніх сполучених формах вади .

Задовільний функціональний результат не може бути досягнутий без правильної анатомічної реконструкції уражених відділів. Достатнього косметичного результату  неможливо добитися без  забезпечення нормального функціонування відновлених анатомічних утворень .

Найбільш  перспективними в плані відновлення анатомо-функціональних результатів лікування є реконструкція м'язів верхньої губи і усунення супутніх  і вторинних деформацій.

Внаслідок дослідження клініко-анатомічних особливостей передопера-ційного статусу хворих з вродженими розщілинами верхньої губи нами було встановлено, що клінічні прояви вроджених розщілин верхньої губи характеризуються комплексом анатомічних змін як кістково-хрящової основи уражених органів, так і м”язових їх утворень. При цьому характер порушень  змінюється з віком, є індивідуальним і не може прогнозуватися в момент проведення первинної ринохейлопластики. Отже, первинна ринохейлопластика не може бути абсолютно радикальною. У особливому ступені це торкається спроб первинного усунення супутньої деформації носа. У зв'язку з цим основною задачею первинної хейлопластики є створення оптимальних умов для розвитку уражених органів.

 Ведучим компонентом при проведенні первинної хейлопластики може бути  найбільш повноцінне відновлення кругового м'яза рота. Вказана особливість проведення первинної хейлопластики зумовлена анатомічними особливостями кругового м'яза рота у пацієнтів з різними формами порока. Виявлений нами взаємозв'язок між ступенем первинної деформації уражених органів і станом м”язових структур в зоні ураження дозволяє припустити, що найбільш повноцінне відновлення кругового м'яза рота створює умови для повноцінного розвитку всього комплексу тканин.

Продовжує залишатися джерелом дискусії і ідеальна методика лікування розщілин піднебіння . Автори багатьох описаних методик хірургічного лікування заявляють про досягнення мети відновлення, але досі немає єдиної думки про те, яка з них є найбільш довершеною.  Найбільш перспективною в плані відновлення функціональних  особливостей м'якого піднебіння є реконструкція піднебінного апоневроза у хворих з розщілиною. Проведені нами дослідження анатомічних особливостей піднебінного апоневроза підтверджують відомості про те, що положення, а, отже,  і функція м'язів м'якого піднебіння  практично протилежні нормальним 
При нормальному з'єднанні м'язів обох сторін вони утворюють апоневроз, що підіймає м'яке піднебіння вгору і звужує серединний відділ глотки. У пацієнтів з розщілиною
 піднебіння кожний м'яз зміщує тільки свою половину м'якого піднебіння в неприродному напрямі  -   вгору і латерально. При цьому збереження хибної орієнтації м'язів при відновленні піднебіння погіршує клінічну ситуацію, що приводить до розвитку нового патологічного стану   піднебінно-глоткової недостатності. У зв'язку з цим виділення і переорієнтація м'язів піднебінного апоневроза в трансверзальному напрямі з подальшою їх фіксацією по середній лінії може розглядатися як основний принцип лікування розщілин піднебіння.

Актуальною задачею комплексного хірургічного лікування вроджених розщілин верхньої губи і піднебіння є усунення залишкових дефектів переднього відділу твердого піднебіння і альвеолярного відростка  Залишені навмисно ороназальні фістули значно погіршують анатомічні і функціональні результати лікування .

Утворення залишкових дефектів переднього відділу піднебіння і альвеолярного відростка є найбільш характерним прикладом нестачі пластичного матеріалу. Основні ускладнення, пов'язані з відновленням цієї ділянки піднебіння при первинній уранопластиці, визначаються необхідністю проведення ретротранспозиції піднебінних клаптів. Це приводить до зменшення і без того невеликого об'єму пластичного матеріалу в передньому відділі піднебіння і, як наслідок, - неможливість проведення одномоментного відновлення всього піднебіння.
Теза про найбільш повне використання пластичного матеріалу може бути реалізована в повній мірі при умові бачення проблеми хірургічної реабілітації хворих з вродженими розщілинами, як проведення послідовних оперативних втручань, кожне з яких забезпечує необхідні передумови для проведення подальших етапів хірургічного лікування. 

Аналіз ефективності методик первинної ринохейлопластики, що використовуються до цього часу, показав, що потребу в повторних корегуючих операціях становить фактично 80-90%. При цьому об'єм повторного втручання визначається формою пороку і глибиною початкових анатомо-функціональних порушень. Як показали наші дослідження, спроби одномоментного усунення деформації носа при первинній хейлопластиці не виключає необхідності повторної корекції носа у віддалені терміни після первинного втручання. У ряді випадків спроби радикального усунення первинної деформації носа лише погіршують клінічну ситуацію у віці 9-14 років. Таким чином, етап повторної ринопластики в комплексі оперативних втручань при вроджених розщілинах верхньої губи і піднебіння набуває характеру обов'язкового. У зв'язку з перерахованими фактами, ми вважаємо недоцільними радикальне усунення супутньої деформації носа в комплексі з первинною хейлопластикою.        

Як показали наші дослідження, перспективним є проведення періостеопластики альвеолярного відростка і переднього відділу піднебіння на етапі хірургічного відновлення верхньої губи. Вказана маніпуляція на етапі первинної хейлопластики створює  передумови для подальших етапів хірургічного лікування (рис. 4). Наші клінічні спостереження дозволяють зробити висновок про те, що проведення хейлопластики з одномоментною періостеопластикою альвеолярного відростка і переднього відділу піднебіння значно спрощує задачу відновлення піднебіння при радикальній уранопластиці.

Сполучені крізні двосторонні  розщілини верхньої губи займають особливе положення серед вроджених малформацій обличчя як за важкістю  анатомо-функціональних порушень, так і за складністю ортодонтичних і хірургічних заходів, що проводяться .

Незважаючи на вдосконалення методів первинної ортодонтичної підготовки і хірургічного відновлення верхньої губи і носа, необхідність проведення багаторазових повторних оперативних втручань у хворих з двосторонніми сполученими формами розщілин залишається досить високою .

Анатомічні порушення при даній формі порока визначаються рядом взаємозумовлених обставин. Зокрема,  основні клінічні особливості при цьому пов'язані з відсутністю формуючого впливу кругового м'яза рота і наявністю росткової зони, що забезпечує розвиток не тільки серединного відділу верхньої губи і кінчика носа, але і переднього відділу твердого піднебіння. Виступаюча премаксила, особливо при несиметричних розщілинах, фактично робить неможливим одномоментне відновлення кругового м'яза рота і передсінку без попередньої її репозиции. Однак, як показують результати антропометричних досліджень у віддалені строки після хейлопластики насильне зміщення  премаксили приводить до порушення зростання первинного піднебіння і розвитку стійкої деформації серединного відділу обличчя .
Вроджені двосторонні сполучені наскрізні несиметричні   розщілини верхньої губи і піднебіння займають особливе положення серед малформацій обличчя як по важкості анатомо-функціональних  порушень, так і по складності ортодонтичних і хірургічних заходів, що проводяться. Незважаючи на всі  удосконалення  методів  первинної ортодонтичної підготовки і хірургічного відновлення  уражених органів, необхідність проведення повторних оперативних втручань у хворих з двосторонніми комбінованими формами розщілини за нашими даними залишається практично стопроцентною.

Анатомічні порушення при даній формі пороку визначаються рядом взаємозумовлених  обставин. Зокрема,  основні клінічні особливості при цьому пов'язані з відсутністю формуючого впливу кругового м'яза рота і наявністю паросткової зони, що забезпечує розвиток  не тільки серединного відділу верхньої губи і кінчика носа, але і  переднього відділу твердого піднебіння.

Виступаюча премаксила, особливо при несиметричних розщілинах, фактично робить неможливим одномоментне відновлення кругового м'яза рота і передсінку без попередньої її репозиції.
Проведений нами аналіз результатів лікування показав, що  відновлення безперервності кругового м'яза рота на етапі первинної хейлопластики по лінії червоної кайми верхньої губи створює найбільший тиск на міжщелепну кістку в її нижньому відділі, що приводить до її зміщення вниз, альвеолярного краю   назад, а верхнього фрагмента -  уперед, збільшенню носогубного кута і вентрофлексії премаксили.

Таким чином, спроби  прискореного відновлення верхньої губи при двосторонніх сполучених крізних формах порока сприяють частковому розв'язанню проблеми лікування цього виду малформації без урахування наслідків у віддалені строки після хейлопластики. Перелічені факти послужили основою для розробки методики поетапного відновлення верхньої губи при двосторонній крізній сполученій розщілині. У основу розробленого комплексу втручань  був покладений встановлений принцип функціональної репозиції премаксили шляхом відновлення окремих сегментів кругового м'яза рота .

Внаслідок клінічного використання запропонованого методу поетапної хейлопластики вдалося добитися переміщення назад і догори зміщеного вперед міжщелепної кістки. Це досягалося  дією кругового м'яза рота в області основи перегородки носа, що виключало посилювання деформації, яка звичайно розвивалася при первинному відновленні безперервності кругового м'яза рота по лінії червоної кайми.  Пластика передсінку порожнини рота у фронтальній ділянці верхньої губи за запропонованою  методикою спрощувалася тим, що безперервність альвеолярного відростка була відновлена на попередніх етапах лікування і полягала у відновленні кругового м'яза рота по лінії червоної кайми.

Таким чином, поетапне відновлення верхньої губи при сполучених крізних двосторонніх несиметричних розщілинах забезпечує можливість функціональної репозиції премаксили шляхом відновлення окремих сегментів кругового м'яза рота.

Виявлені особливості повторних і залишкових деформацій при одно- і двосторонніх розщілинах верхньої губи свідчать про те, що методика хейлопластики, що використовується, не дозволяє усунути основні ознаки вади, особливо це відноситься до повторних деформацій носа при сполучених односторонніх формах пороку.
При двосторонніх розщілинах методи одномоментного відновлення верхньої губи, що використовуються в ряді випадків, посилюють деформацію. Ця обставина, очевидно, зумовлена передусім тим, що відновлення кругового м'яза рота в області вільного краю верхньої губи сприяє зосередженню м”язового тиску на нижній край альвеолярного відростка міжщелепної кістки і, як наслідок цього, розворот останнього в порожнину рота з одномоментним збільшенням носогубного кута. У ряді випадків одномоментне відновлення верхньої губи тільки фіксує неправильне положення міжщелепної кістки і сприяє розвитку  деформацій серединного відділу обличчя, які важко усунути.

Ведучим напрямом, в якому може розвиватися удосконалення методів первинної хейлопластики, на нашу думку, є більш широке використання функціонального впливу відновленого кругового м'яза рота на уражені органи. Форма розрізу шкіри при цьому не має великого значення.
Ведучим компонентом у вторинних  і залишкових деформаціях носа і верхньої губи, що розвиваються при односторонніх розщілинах, як показали наші дослідження,  є деформація кінчика носа за рахунок сплощення, недорозвитку і опущення медіальної ніжки крильного хряща, а також латеральне переміщення основи крила носа, що визначається недоліками методики застосованого оперативного втручання і ступенем недорозвитку  сегмента верхньої щелепи у нижньозовнішнього краю грушовидного отвору.
У зв'язку з цим нами  вдосконалені методи усунення деформації, які  засновані на попередженні розвитку рецидиву деформації за рахунок усунення неправильного положення опорних тканин крильного хряща і нижньозовнішнього краю грушовидного отвору .
Проблема відновлення функції м'якого піднебіння при вроджених розщілинах, незважаючи на значний арсенал способів пластики ураженого органу, залишається вельми актуальною. Порівнюючи результати хірургічного лікування розщілини піднебіння,  приводять дані про те, що навіть при добрих анатомічних результатах (98%) порушення мови відмічені не менш, ніж у 90% прооперованих хворих. Оцінюючи ефективність найбільш поширених методів відновлення піднебіння (Von Langenbeck,  Veau-Wardill-Killnerвизначають необхідність проведення фарингопластики після первинного відновлення піднебіння відповідно в 14% і 15% випадків. Автори зв'язують незадовільні результати лікування передусім з недостатньою функцією м'язів, що визначається анатомічними особливостями піднебінного апоневроза при розщілинах 

На основі перелічених фактів нами була вдосконалена методика уранопластики за  Veau-Wardill-Killner. Модифікація вказаного методу полягала в здійсненні подслизової ретротранспозиції м'язів піднебінного апоневроза з подальшим їх препаруванням і переорієнтацією в трансверзальному напрямі (рис.8).
Проведене нами дослідження ефективності вдосконаленої методики велопластики показало, що підслизова репозиція,  виконана в комплексі з переорієнтацією м'язів піднебінного апоневроза, сприяє нормалізації функції піднебінно-глоткового комплексу.

Результатом переорієнтації м'язів піднебінного апоневроза, здійснюваної при проведенні уранопластики за вдосконаленою методикою, є нормалізація не тільки функції м'якого піднебіння, але і глотки загалом,  що забезпечує поліпшення функцій середнього вуха за рахунок поліпшення функції євстахієвих труб. У осіб, оперованих за вдосконаленою методикою, відмічалися кращі показники відновлення мови, які, очевидно, пояснюються тим, що у віддалені строки після операції не відбувається грубого рубцювання внаслідок підслизової ретротранспозиції м'язів м'якого піднебіння,  нормалізується функція репонованих м'язів піднебінного апоневроза.

Таким чином, вдосконалена методика міовелопластики забезпечує можливість найбільш повної функціональної компенсації піднебінно-глоткової недостатності за рахунок залучення максимальної кількості елементів піднебінно-глоткового комплексу.

Оцінка анатомічних результатів хірургічного відновлення піднебіння пов'язана передусім з якістю усунення патологічного сполучення між порожнинами рота і носа. Дефекти піднебіння (піднебінні фістули) можуть бути охарактеризовані як результат невдалої первинної пластики піднебіння, або як навмисно залишені ділянки розщілини альвеолярного відростка і твердого піднебіння.   ороназальні фістули і дефекти 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. Деякы автори з метою усунення ороназальних фістул пропонують використовувати тканини, взяті по-сусідству і шкірно-жировий клапоть. Як альтернативне рішення  пропонують використовувати обтуратор.

Післяопераційні ускладнення загоєння рани, що розвиваються в ряді випадків, також сприяють утворенню післяопераційних дефектів піднебіння та його рубцевій деформації.

Таким чином, методи пластики післяопераційних дефектів, що використовуються до цього часу, в основному, можуть бути розділені на такі групи:

1. Пластика місцевими тканинами. 

2. Пластика філатовським стеблом. 

3. Пластика тканинами, взятими по сусідству.

Методи оперативних втручань, що передбачають використання тканин, взятих по сусідству, і філатовського стебла,  в ряді випадків значно подовжують строки лікування. Дослідження клініки післяопераційних дефектів дозволяють зробити висновок про те, що їх величина і локалізація вельми різноманітні. Об'єм оперативних втручань може бути змінений в залежності від об'єму і локалізації дефекту. Перспективним в цьому відношенні є раціональне використання місцевих тканин при пластиці післяопераційних дефектів. У зв'язку з цим нами був запропонований ряд оперативних втручань, направлених на усунення ороназальных фістул і дефектів твердого піднебіння, а також для подовження укороченого м'якого піднебіння, які базуються на використанні мукоперіостальних клаптів твердого піднебіння на судинній ніжці (рис 9, 10).

Впровадження в клінічну практику вдосконалених методів лікування післяопераційних дефектів розширює можливості використання місцевих тканин, що дозволяє скоротити строки лікування при досягненні хороших анатомічних результатів .

Як показали проведені нами клінічні спостереження, використання слизово-окістних клаптів  на судинній ніжці дозволяє в достатній мірі повно усунути післяопераційні дефекти малих і середніх розмірів. Виділення судинно-нервових пучків піднебіння забезпечує збереження трофіки переміщуваних тканин нарівні із забезпеченням досить високого ступеня мобільності клаптів. Відновлення епітеліальної вистилки носової поверхні м'якого піднебіння після ретротранспозиції попереджає рубцеву його деформацію в післяопераційному періоді.

5.Матеріали  активізації студентів під час викладення  лекції:
В пологовому будину народилась дитина с вродженою сполученою розщілиною верхньої губи та піднебіння. В які вікові терміни буде проведена хірургічна реабілітація дитини та які оперативні втручання будуть проведені?

6.Загальне матеріальне і методичне забеспечення лекції:
· навчальне  приміщення – лекційний зал ОКСП (вул.Торгова 15)

· телевізор, відеомагнітофон

· кодоскоп, діапроектор

· відеофільм.

7. Література, використана лектором для пдготовки лекції.
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