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Аннотация. Результаты проведенных исследований позволили расширить представления об общих 

и индивидуальных особенностях развития детей с врожденной расщелины верхней губы, альве-

олярного отростка и неба. Они послужили обоснованием для расширения объема первичного 

оперативного вмешательства, сокращении сроков и этапов реабилитационных мероприятий по-

лучить стойкие анатомические, функциональные и эстетические результаты. Медицинская реаби-

литация также как и психолого-педагогическая и социальная может заканчиваться в ряде случаев 

уже к школьному периоду. В этом случае дети идут в обычные общеобразовательные школы. Науч-

ные и практические результаты, достигнутые за последние десятилетия, подтверждают насущную 

необходимость существенных изменений в оказании сложной специализированной медицинской 

помощи. Будущее — за мощными научно-реабилитационными центрами, где с помощью квали-

фицированных специалистов при применении современной техники и технологии всем нуждаю-

щимся будет предоставлена комплексная система лечебно-оздоровительных мероприятий. Успехи 

здравоохранения в целом и, конкретно, комплексной медико-социальной помощи детям с врож-

денной патологией, зависят от коллективных и целенаправленных усилий органов власти и управ-

ления, медицинских учреждений, от внимания всего общества к проблемам здоровья и помощи 

больным.
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Annotation. The results of medical studies have enhanced the understanding of the common and individual 
characteristics of children suff ering with congenital cleft lip and palate, and alveolar process. They serve as a 
justifi cation for the extension of the initial surgery, reducing the time and stages of rehabilitation to get persistent 
anatomical, functional and aesthetic results. Medical as well physical, psychological, and in some cases social 
rehabilitation can be achieved in some cases by the start of schooling. In this case, the children go to regular pub-
lic schools. Scientifi c and practical results achieved over the past decade, confi rm the urgent need for signifi cant 
changes in the delivery of complex specialized medical care. In the future powerful scientifi c and rehabilitation 
centers, staff ed with professionals qualifi ed in the application of modern technology will be provided to all who 
need a comprehensive system of therapeutic intervention. The success of health care in general and, specifi cally, 
integrated health and social care for children with congenital disorders, depends on the collective and concerted 
eff orts of the government alongside health care professionals at all levels. It is also vital to make the public aware 
that such care is available to patients.

Ключевые слова. Комплексная реабилитация, специализированные центры, расщелина верхней губы 
и неба, информационно-интеллектуальные системы, современные технологии.

Key words. Сomprehensive rehabilitation, specialized centers, cleft lip and palate, information technology sys-
tems, modern technology. 

Ежегодно в России рождается около 50 тыс де-

тей с врожденными пороками и уродствами лица и 

черепа, у 10% из них — сложные лицевые и череп-

но-лицевые синдромы (синдром Аперта, Крузона, 

Биндера, черепно-челюстно-лицевые дизостозы, 

синдром I–II жаберных дуг и т.д.). По данным На-

ционального института стоматологии США, 40% 

населения планеты имеют различного рода врож-

денные аномалии зубо-челюстной системы, около 

15% которых нуждаются в серьезном хирургическом 

или комплексном лечении.

Среднестатистический показатель распростра-

ненности зубо-челюстных аномалий на территории 

бывшего СССР составляет около 33,7%. Врожден-

ная расщелина верхней губы и неба (ВРГН), один 

из наиболее распространенных пороков челюстно-

лицевой области. Уродливая форма губы, дефор-

мация носа уже при рождении ребенка вызывают 

неадекватную реакцию со стороны родителей, в 

последующем и окружающих людей. Гармоничное 

развитие ребенка с ВРГН в связи с его анатомиче-

ским дефектом, функциональными и эстетически-

ми нарушениями затруднено [1–3]. Более того, у 

самого ребенка нарушены уже с рожденья акты со-

сания, глотания, дыхания. 

Полная медико-психолого-педагогическая и со-

циальная адаптация ребенка, формирование полно-

ценной личности находятся в прямой зависимости 

от анатомического, функционального и косметиче-

ского результата своевременно проведенной пер-

вичной операции. В связи с отсутствием возможно-

стей предупреждения данного порока в настоящее 

время на первый план выдвигается поиск наиболее 

эффективных подходов, позволяющих максималь-

но устранить анатомический дефект, восстановить 

функциональные нарушения, получить хорошие 

эстетические результаты, препятствовать развитию 

дезадаптирующих состояний детского организма.

Сегодня разрабатываются новые методы и виды 

специализированной медико-социальной, психо-

лого-педагогической помощи, формируется новый 

тип взаимоотношений науки, практики, общества 

и государства в решении проблем детей и под-

ростков с особыми потребностями и его семьи. 

Объединение усилий государственных органов, 

общественных организаций и родителей детей-ин-

валидов способствует успешному осуществлению 

качественных реабилитационных мероприятий с 

последующей интеграцией ребенка в общество.

Всемирная организация здравоохранения вы-

деляет качество медико-санитарной помощи как 

стратегическую задачу политики здравоохранения. 

Пациент должен получать такую медицинскую по-

мощь, которая соответствовала бы его потребно-

стям, была бы доступной для него, восполняла про-

бел в здоровье и способствовала формированию 

социально значимых черт личности. Выявление и 

рациональное решение проблем медико-социаль-

ной реабилитации больных с ВРГН вполне соот-

ветствуют целям и задачам ВОЗ, которую взяло на 

себя здравоохранение РФ, определяя здоровье как 

качественную составляющую государственной си-

стемы. Без сомнения, деятельность по обеспечению 

качества лечения пациентов с ВРГН должна быть 

направлена на сохранение физического, духовного 

и социального благополучия пациента и его семьи.

Элементы достижения качества реабилитации 

характеризуют уровень организации современного 

лечебно-профилактического учреждения, которая 

позволяет эффективно сочетать интеллектуальный 

потенциал и материальные ресурсы, обеспечивать 

достижение высоких результатов. Вопросы каче-

ства медицинской помощи детскому населению, 

особенно детям с врожденными проблемами здоро-

вья, нарушением речевой сферы, находят серьезное 

понимание в процессе комплексной реабилитации.

Можно сказать, что комплексный подход стал 

единственно возможным в нынешних условиях и 

только он приносит оптимальные результаты. По-

этому закономерно, что в последние годы челюст-

но-лицевые хирурги уделяют особое внимание в 

решении многочисленных вопросов разработки и 
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усовершенствования комплексной системы реаби-

литации больных с врожденной расщелиной верх-

ней губы и неба, совместной работе со специали-

стами различного профиля.

ВРГН и причины ее возникновения доскональ-

но изучаются специалистами различного профиля. 

Кроме основных специалистов (хирурга, ортодонта, 

оториноларинголога, логопеда) большое внимание 

проблеме уделяется и физиологами, невропатолога-

ми, психологами, лингвистами и др. Особенно важ-

но, что каждый специалист рассматривает основ-

ную патологию и ее осложнения под определенным 

углом зрения в соответствии с задачами и средства-

ми своей науки. 

Однако до настоящего времени недостаточно 

полно разработана система оценки результатов 

хирургического лечения пациентов с ВРГН, вы-

бора тактики и объема первичного вмешательства, 

реконструктивно-восстановительных операций, 

направленных на анатомическое восстановление 

целостности и функции патологических структур 

средней зоны лица. 

Неслучайно, что до сих пор ведутся споры об оп-

тимальных методах устранения ВРГН в зависимо-

сти от формы и степени выраженности врожденно 

дефекта. Целостность анатомических органов при 

первичных операциях удается восстановить, однако 

в ряде случаев отмечается недостаточность анато-

мического образования небно-глоточного кольца, 

что, наряду с другими факторами, препятствует 

восстановлению нормальной речи. 

Врожденная расщелина верхней губы и неба 

требует исключительно специализированной ком-

плексной медицинской помощи, включающей 

усилия специалистов различного профиля (микро-

педиатр, педиатр, ортодонт, хирург, логопед, педа-

гог, психолог, реабилитолог и ряд других), задачей 

которых является комплексная реабилитация таких 

пациентов в условиях специализированного цен-

тра. Совокупность задач комплексной реабилитации 

следует рассматривать как основу интегративного 

направления медицинской помощи не только ре-

бенку, но и его семье, включающего кроме ком-

плекса восстановительного лечения и комплекс со-

циальных, правовых и психолого-педагогических 

мероприятий. 

В соответствии с этим разрабатывается индивиду-
альная программа реабилитации ребенка. 

В настоящее время в НЦЗД РАМН, НИИ педиа-

трии в хирургическом отделении применяется алго-
ритм реабилитации детей с врожденной расщелиной 

верхней губы и неба.

I. Новорожденные от 0–1 мес.  Объем медицинской 
помощи.
1. Постановка на учет (внесение в БД информа-

ции о ребенке, его родителях, родственниках 

(создание генетического «регистра» ребенка, 

образовательная беседа с родителями, род-

ственниками)).

2. Осмотр специалистами: микропедиатр (не-

онатолог), педиатр, ортодонт, челюстно-лице-

вой хирург — остальные специалисты соответ-

ственно плану диспансерного наблюдения по 

месту жительства.

3. Составление алгоритма комплексной реабили-

тации.

4. При наличии сопутствующей патологии — на-

блюдение у специалистов.

5. Начало ортодонтического лечения.

6. Оздоровление соматического состояния ре-

бенка. 

II. Грудные дети до 1 года. Объем медицинской по-
мощи.
1. Ортодонтическое лечение.

2. Оздоровление соматического состояния ре-

бенка. 

3. Хирургическое лечение (хейлопластика, хей-

лоринопластика, хейлоринопериостеопласти-

ка, велопластика).

4. При наличии сопутствующей патологии — на-

блюдение у специалистов.

5. Наблюдение оториноларинголога, сурдолога.

III. Ясельная группа — дети в возрасте от 1 до 3-х 
лет. Объем медицинской помощи.
1. Оздоровление соматического состояния ре-

бенка.

2. Велопластика. Пластика твердого неба, аль-

веолярного отростка, устранение расщелины 

альвеолярного отростка.

3. Ортодонтическое лечение.

4. Санация ЛОР-органов и полости рта (тимпа-

ностомия).

5. Уранопластика: устранение расщелины аль-

веолярного отростка, расщелины в пределах 

твердого неба, рото-носового соустья.

6. Устранение дефектов твердого, мягкого неба, 

расщелины альвеолярного отростка.

7. Наблюдение оториноларинголога, сурдолога.

8. Наблюдение логопеда.

IV. Дошкольная группа детей в возрасте от 3-х до 
6 лет. Объем медицинской помощи. 
1. Оздоровление соматического состояния ре-

бенка.

2. Ортодонтическое лечение.

3. Логопедическое обучение.

4. Реконструктивная хейлоринопластика, устра-

нение дефектов твердого, мягкого неба, ис-

кривлений носовой перегородки, расщелины 

альвеолярного отростка, рото-носового соу-

стья, устранение небно-глоточной недостаточ-

ности, фарингопластика. 

5. При наличии сопутствующей патологии — на-

блюдение у специалистов.

6. Наблюдение оториноларинголога, сурдолога. 
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V. Группа детей после шести лет.
 Это дети, начавшие лечение в других клини-

ках и обратившихся к нам после шестилетнего 

возраста.

Наиболее актуальным вопросом в решении про-

блемы реабилитации данного контингента больных 

на сегодня является принятие концепции помощи 

этим больным, т.к. эта помощь включает ряд специ-

фических организационных, медико-технических и 

социальных аспектов. Необходимость обоснования 

ранних сроков оперативных вмешательств на сегод-

няшний день не вызывает ни у кого сомнения. Дан-

ные последнего всемирного конгресса по врожден-

ной расщелине губы и неба (Сейшелы, май 2012 г.) 

подтверждают это. Создание центров по оказанию 

специализированной помощи, совершенствование 

структуры центров, последовательности оказания 

комплексной ранней медико-психологической, 

педагогической и социальной реабилитации — вот 

основная цель специалистов, занимающихся про-

блемой лечения детей с ВРГН.

Опыт клинического наблюдения более 4000 

больных позволил обосновать сроки хирургических 

вмешательств, разработать ряд методов, подходов и 

приемов, позволяющих в комплексе со специали-

стами различного профиля решать задачи. Разра-

ботанная программа ранней реабилитации детей с 

врожденными пороками развития черепно-челюст-

но-лицевой области позволяет наиболее эффектив-

но восстановить утраченные функции на основе 

индивидуального подхода и провести раннюю меди-

цинскую и социальную реабилитацию. 

Индивидуальная программа реабилитации детей с 

ВРГН предусматривает:

– расширение объема первичного оперативного 

вмешательства;

– уменьшение сроков проведения первичного 

оперативного вмешательства;

– участие специалистов различного профиля со 

дня рождения (выявления, обращения) ребенка с 

врожденной патологией;

Выполнение всех задач индивидуальной про-

граммы позволяет:
– сократить период реабилитации;

– способствует полноценной медицинской и со-

циальной адаптации ребенка с врожденным поро-

ком;

– выбор сроков и методов лечения с учетом осо-

бенностей состояния больного, социальных аспек-

тов семьи, территории проживания;

– комплексно решить проблему реабилитации 

с точки зрения специалистов различного профиля 

(хирург — ортодонт, хирург — логопед, хирург — пе-

диатр, хирург — психолог (психоневролог), хирург 

— педагог и т.д., в зависимости от группы специали-

стов, участвующих в реабилитации. 

В некоторых случаях отсутствие ортодонтиче-
ской помощи, а если она есть, то нестабильное по-

сещение врача-ортодонта приводит к отсутствию 

положительного эффекта, нарушению роста и раз-

вития лицевого скелета, развитию вторичных де-

формаций. Нормализация соотношения костных 

структур, окклюзии являлось большей частью рас-

тянутой по срокам задачей ортодонта. Первичная 

хейлорино-уранопластика часто приводит не толь-

ко к рубцовым изменениям тканей верхней губы, 

носа и неба, но и к патологическому росту и разви-

тию верхней челюсти, асимметрии, недоразвитию 

средней зоны лица. Вследствие чего выполнение 

первичной операции должно предусматривать не 

только восстановление анатомической целостности 

верхней губы, носа и неба, но и создание условий 

для профилактики тяжелых зубочелюстных дефор-

маций. 

Деформации челюстей составляют от 73 до 89% 

наблюдений у детей старшего возраста и всегда тре-

буют ортодонтической коррекции [4–6].

Особую группу составляют дети с недоразвитием 
верхней челюсти, которым ранее было проведено 

комплексное хирургически-ортодонтическое лече-

ние, но полного эффекта не достигнуто. Этим па-

циентам проводилась кортикотомия или остеото-

мия верхней челюсти с целью выдвижения верхней 

челюсти в ортогнатический прикус последующей 

ортодонтической коррекцией. Ко всем проопери-

рованным больным применялись различные виды 

аппаратурной техники — компрессионно-дистрак-

ционные аппараты (КДА), маска Дилейра, титано-

вые конструкции. Положительные результаты лече-

ния детей с ретромикрогнатией позволяют сделать 

вывод о перспективности комбинированных мето-

дов лечения.

Нами применяются оперативные вмешательства, 

предусматривающие устранение дефекта верхней 

губы, деформации носа и восстановление непрерыв-
ности альвеолярного отростка верхней челюсти перио-
стальными лоскутами. Разработаны схемы операции 

в зависимости от тяжести анатомического дефекта.

Выявленны изменения микробиоценоза полости 

рта и кишечника у детей с врожденной односто-

ронней расщелиной верхней губы и неба, что по-

служило основанием для разработки схемы коррек-

ционной предоперационной подготовки и тактики 

ведения послеоперационного периода с использо-

ванием эубиотиков.

При проведении первичной хейлоринопериосте-

опластики, уранопластики, устранении расщелины 

альвеолярного отростка, рото-носового соустья в 

клинике применяются биорегенерирующие материа-
лы. Это позволяет почти во всех случаях стимулиро-

вать образование кости, близкой по характеристике 

к нормальной, что в результате приводит к форми-

рованию полноценного анатомической формы аль-
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веолярного отростка. Полученные данные имеют 

большое значение в обосновании ранних хирур-

гических вмешательств у детей с ВРГН не только с 

анатомических позиций, но и с учетом течения ра-

невого процесса.

В 98% случаев ВРГН сопровождается заболева-

нием среднего уха [7]. Патология ЛОР-органов от-

мечена у 89% от общего числа находящихся на ле-

чении детей. Однако эти же данные приближаются 

к 50–60% в связи с уменьшением возраста при про-

ведении первичной уранопластики в возрасте 1,5–2 

лет [1]. По данным зарубежного исследования [8], 

37% детей имеют заболевания среднего уха, 31% 

имеют отклонения от нормы в аудиограмме, из них 

у 20% детей выявлена проводниковая или смешан-

ная потеря слуха, в среднем 46% детей имели ото-

логические проявления, что указывает на необхо-

димость педиатров и оториноларингологов сообща 

участвовать в лечении детей с раннего возраста. 

Совместно с «Российским центром аудиологии и 

слухопротезирования МЗ РФ» проведено обследо-

вание 41 ребенка в возрасте от 3-х до 16 лет с ВРГН. 

Дети находились на различных этапах хирургиче-

ского лечения. Результаты исследования свидетель-

ствуют о высокой частоте развития экссудативного 

среднего отита (ЭСО) у детей с ВРГН — 56%, в свя-

зи с чем особую актуальность приобретает вопрос 

о целесообразности превентивной тимпаностомии 

одновременно с 1-м этапом хирургического вмеша-

тельства на небе. С целью профилактики проявле-

ний ЭСО у детей с ВРГН необходимо пересмотреть 

лечебную тактику челюстно-лицевых хирургов, пе-

диатров и оториноларингологов.

Раннее хирургическое устранение врожденной 

расщелины верхней губы и неба (до 1,5–2 лет) при-

водит к раннему восстановлению коммуникатив-

ных функций, предупреждает психоэмоциональ-

ные нарушения. Эффективность ранних операций 

подтверждается результатами исследований речевой 
функции у детей с ВРГН [6, 9, 10]. Петерсон Фальсо-

не отметил, что отсрочка операции на небе приво-

дит к значительным нарушениям речи у 90% детей. 

Несомненно, что этот факт следует считать осо-

бенно важным, поскольку становление речи, ее 

формирование даже с помощью логопедов — про-

цесс длительный, трудный и не всегда успешный 

[11–14].

Актуальная задача организации и совершенство-

вания системы комплексной реабилитации детей с 

ВРГН, и недостаточностью функции НГК, устране-

нии дефектов после первичной уранопластики свя-

зана с поиском оптимальных условий диагностики, 

коррекции и профилактики отклонений в развитии 
речи [15–20]. Необходим углубленный анализ при-

роды речевого дефекта, определение механизма и 

структуры патологии речи при НГН, дифферен-

циации ее различных форм на основе применения 

современных способов объективной оценки анато-

мии и функций речевого аппарата. 

В настоящее время приоритетными при ранней 

реабилитации становятся занятия по развитию 

слухового внимания и фонематического слуха, что 

приводит к улучшению слуховой памяти и развитию 

звуко-буквенного анализа. Закрепление получен-

ных навыков зависит от систематичности проводи-

мого коррекционного обучения. В логопедической 

работе со всеми группами необходимо уделять при-

стальное внимание формированию правильного 

уклада языка методами массажа, артикуляционной 

гимнастики, воспитанию новых кинестезий.

Одним из важных компонентов обеспечения 

качества является разработка информационно-ин-
теллектуальных систем, способствующих развитию 

и значимости этапной восстанови тельной помо-

щи [21]. К сожалению, большинство информаци-
онных систем в учреждениях и организациях здра-

воохранения не отличаются той специфичностью 

и надежностью, какая требуется для обеспечения 

всестороннего анализа медицинской и психолого-

педагогической реабилитации, ее качеств. Многие 

компьютерные программы ориентированы лишь 

на сведения о результативности или финансовом 

положении семей, и в них опускаются важнейшие 

клинические данные. Кроме того, даже там, где уде-

ляется внимание клиническим данным, на этапе 

их сбора часто встречаются трудности в получении 

сведений о пациенте, в данных зачастую встречает-

ся немало ошибок. 

Деятельность по обеспечению качества помощи 

населению в специализированных центрах и разви-

тие системы реабилитации позволит использовать 

компьютерно-информационные системы, базы 

данных (БД) по отдельным регионам страны для 

решения насущных вопросов организации здраво-

охранения.

Одна из принципиальных задач программ по 

обеспечению качества помощи — это участие в 

Российском Регистре по врожденной патологии че-

люстно-лицевой области, что обеспечит научно-

обоснованное планирование необходимой помощи 

пациентов с ВЧЛП, с определением экономических 

коэффициентов и затрат по развитию специализи-

рованных лечебно-профилактических учреждений 

(ЛПУ), (С.И. Блохина, Б.А. Кобринский, 1996). 

Как отмечают авторы, разработанная система нере-

гламентированных запросов к Регистру позволяет в 

диалоговом режиме осуществить выборку по любо-

му набору имеющихся в Регистре показателей. 

Повышение эффективности комплексной ре-

абилитации пациентов с нарушениями речи, их 

медико-психолого-педагогическая, социальная 

реабилитация, дальнейшее развитие этой области 

имеет самую непосредственную связь с созданием 

экспертных систем оценки качества состояния и 
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реабилитации, аккумулирующих профессиональ-

ные знания и умения квалифицированных специ-

алистов. В будущем это приведет к образованию 

информационно-компьютерной системы поддерж-

ки этих направлений.
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