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ребра кожной перегородки носа со стороны деформа-
ции. Разница между ребром кожной перегородки со 
стороны порока и противоположной стороны дости-
гала 4-5 мм. Расширение основания носового хода и 
смещение основания крыла носа, при относительно 
удовлетворительном состоянии других анатомиче-
ских структур носа нами отмечалось у 7 больных 
(17,9 %). 

У 4 больных (10,2 %) разница между шириной 
основания носового хода со здоровой и «больной» 
стороны достигала 5-7 мм. 

У 1 больного кроме резких изменений хрящевых 
и мягкотканых структур носа, которые были клиниче-
ски выражены в максимальной степени, нами было 
отмечено изменение костного остова носа. Костная 
пирамида носа смещена в сторону расщелины, кост-
ная перегородка занимала диагональное расположе-
ние.  

У 9 (23,1 %) была выявлена только деформация 
носа, у 30 (76,9 %) больных деформация носа сочета-
лась с деформацией верхней губы. У всех больных на 
губе имеется Z-образный рубец после операции хей-
лопластики по методике Tenisson-Обуховой. Губа уп-
лощена, в области рубца свободный край подтянут 
вверх и на красной кайме определялось Λ-образная 
выемка. Дуга Купидона у этих больных не была сим-
метричной. Валик фильтра со стороны порока пересе-
чен Z-образным рубцом и укорочен. Со здоровой сто-
роны высота валика фильтра в среднем составляла 
16,5±5,46 мм. На слизистой верхней губы определялся 
грубый вертикальный рубец, который подтягивает гу-
бу вверх, ограничивая ее подвижность, деформировал 
преддверье полости рта во фронтальном отделе. 

Наши клинические наблюдения подтвердились 
данными антропометрических исследований. Как 
видно из табл., наибольшие изменения выражались в 
уменьшении величины ребра кожной перегородки но-
са со стороны расщелины 72,22±7,72 %, в увеличении 
ширины основания носового хода 135±11,9 %, в из-
менении местоположения основания крыла носа. Так 
высота ребра кожной перегородки со стороны порока в 
группе больных с остаточными деформациями соста-
вила 8,3±0,38 мм, со здоровой стороны 11,5±0,47 мм; 
ширина основания носового хода с больной стороны - 
14.3±0,37 мм, с противоположной - 10,6±0,37 мм. Рас-
стояние от середины прогиба дуги Купидона до осно-
вания крыла носа и от угла рта до основания крыла но-
са и от угла рта до основания крыла носа со стороны 
деформации соответственно 25,3±0,5 мм и 24,5±0,39 
мм, со здоровой стороны эти показатели составляют 
соответственно 22,3±0,55 мм и 26,8±0,41 мм.  

Высота ребра кожной перегородки со стороны 
деформации составляла 72,22 %±7,72 от здоровой 
стороны, ширина основания носового хода составляла 
135 %±11,18 от здоровой стороны. Расстояние от се-
редины прогиба дуги Купидона до основания крыла 
носа со стороны порока составило 113,74 %±6,88 от 
здоровой стороны, а расстояние от угла рта до осно-
вания крыла носа 91,52 %±8,84 соответственно. 

В этой группе больных 5 из них (15,15 %) было 
после хейлопластик по поводу изолированных расще-
лин и 28 больных (84,85 %) - после хейлопластик по 
поводу сочетанных форм порока. 

Выводы.1. В обследованной нами группе боль-
ных с деформациями носа и верхней губі после хей-
лопластики по поводу односторонней расщелины 
верхней губы 75% были с остаточными деформация-
ми. Изменения структур носа в большей степени были 
выявлены у больных с комбинированными формами 
расщелин, по сравнению с изолированными формами 
порока 

2. Наибольшие изменения клинически и антро-
пометрически определялись у больных с сочетанными 
расщелинами. Так у больных с изолированными рас-
щелинами укорочение высоты ребра кожной перего-
родки составляло от 0 до 30 %, с сочетанными расще-
линами - от 7,2 % до 44,4 % . 

У больных с деформациями носа после хейло-
пластики по поводу изолированных расщелин: разни-
ца между шириной основания носового хода со сто-
роны порока и здоровой стороной составляла от 0 до 
40 % , у больных с деформациями носа после хейло-
пластики по поводу комбинированной расщелины в 
этой группе было от 15,3 % до 70 %. 
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Проведено электромиографическое исследование круговой 
мышцы рта у больных с врожденной двусторонней расще-
линой  верхней  губы  и  неба  до  первичного  оперативного  
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вмешательства, в отдаленные сроки после одноэтапной и 
двухэтапной хейлопластики. Изучены основные параметры 
интерференционной поверхностной ЭМГ - максимальная 
амплитуда сигнала при измерении ее от пика до пика, сред-
няя частота секундной реализации, средняя амплитуда 
сигнала. Выявлено значительное снижение  активности бо-
ковых фрагментов и отсутствие активности срединного 
фрагмента и в группе больных до первичного оперативного 
вмешательства. У больных после одноэтапной хейлопла-
стики выявлено снижение  исследуемых параметров во всех 
ее отделах, в особенности в области срединного фрагмен-
та. В группе после двухэтапной хейлопластики биоэлек-
трическая активность круговой мышцы оставалась сни-
женной, но отмечалась положительная динамика в вос-
становлении ее функции.  
Ключевые слова. Расщелина верхней губы и неба двусто-
ронняя, круговая мышца рта, электромиография 
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Проведено електроміографічне дослідження кругового м'я-
за рота у хворих з вродженою двосторонньою розщілиною 
верхньої губи і піднебіння до первинного оперативного 
втручання, у віддалені строки після одноетапної і двохета-
пної хейлопластики. Вивчені основні параметри інтерфере-
нційної поверхневої ЕМГ - максимальна амплітуда сигналу 
при вимірюванні її від піку до піку, середня частота секунд-
ної реалізації, середня амплітуда сигналу. Виявлено значне 
зниження  активності бічних фрагментів і відсутність 
активності серединного фрагмента і в групі хворих до пер-
винного оперативного втручання. У хворих після одноэтап-
ної хейлопластики виявлено зниження досліджуваних пара-
метрів у всіх її відділах, особливо в області серединного 
фрагмента. У групі після двохетапної хейлопластики біо-
електрична активність кругового м'яза залишалася зниже-
ною, але відмічалась  позитивна динаміка у відновленні її 
функції.  
Ключові слова. Розщілина верхньої губи і піднебіння дво-
стороння, круговий м'яз рота, електроміографія. 
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The electromyographic study of orbicular muscle of mouth in 
patients with innate bilateral cleft of upper lip and soft palate 
before the primary surgery, in remote terms after one-stage and 
two-stage cheiloplasty, was held. The main parameters of inter-
ferential surface EMG - the maximum amplitude of the signal at 

measurement from peak to peak, the average frequency of sec-
ond realization, average amplitude of the signal, were studied. 
The considerable reduction of the activity of lateral fragments 
and the absence of the activity of median one was also revealed 
in the group of patients before the primary surgery. After one-
stage cheiloplasty the reduction of the studied parameters in all 
its parts, especially in the area of median fragment, was found. 
In the group after two-stage cheiloplasty the bioelectric activity 
of orbicular muscle remained decreased, but the positive dy-
namics in restoration of its function was noticed. 
Key words: bilateral cleft of upper lip and soft palate, orbicular 
muscle of mouth, electromyography.  
 
 

Врожденные двусторонние сочетанные расщели-
ны верхней губы и неба (ВДСРВГ) являются наиболее 
тяжелой формой врожденных пороков развития че-
люстно-лицевой области, сопровождаются рядом ана-
томических, эстетических и функциональных нару-
шений[1 - 3].  

Одним из проявлений двусторонней расщелины 
верхней губы и неба является разобщенность мышц 
окружности рта, в частности круговой мышцы рта.  
Мышечные волокна у края расщелины утрачивают 
свое физиологическое горизонтальное направление, 
поворачивают кверху в вертикальной части красной 
каймы и прикрепляются к основанию крыльев носа.  
Отсутствие формирующего действия круговой мыш-
цы рта оказывает большое влияние на выдвижение 
премаксиллы кпереди [4] 

Мышцы лица играют важную роль не только в 
положении трех расщепленных фрагментов верхней 
челюсти, а и в их росте, поэтому  восстановление не-
прерывности мышечного кольца при проведении пер-
вичной хейлопластики  играет важную роль в форми-
ровании лицевого скелета у больных с ВДСРВГ [5 ] 

Цель нашей работы. Изучение функциональных 
особенностей и степени восстановления круговой мыш-
цы рта у больных с врожденной двусторонней сочетан-
ной расщелиной верхней губы до первичного оператив-
ного вмешательства, а также в отдаленные сроки после 
одноэтапной и двухэтапной хейлопластики. 

Материалы и методы исследования. Нами об-
следовано37 больных, из них 6 пациентов с ВДСРВГ 
до  первичного оперативного вмешательства, 12 па-
циентов после одноэтапной хейлопластики, 19 паци-
ентов после двухэтапной хейлопластики. Больные 
разделены на 3 группы по возрастным критериям : до 
1 года, 3-6 лет, 6-8 лет. В качестве группы сравнения 
обследовано 22 здоровых пациента без ВДРВГ. 

Электромиография — это метод регистрации ко-
лебаний биопотенциалов мышц для оценки состояния 
мышц и нейромоторного аппарата. Исследования 
проводились по общепринятой методике [6-8] на 
компьютерном электромиографе «Нейро-МВП» (Рос-
сия, версия 2002 г.)   

Для исследования круговой мышцы рта мы ис-
пользовали интерференционную поверхностную 
ЭМГ. Основными параметрами поверхностной ЭМГ 
являются максимальная амплитуда сигнала при изме-
рении ее от пика до пика, средняя частота секундной 
реализации, средняя амплитуда сигнала (рис. 1).  
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Рис. 1. Поверхностная ЭМГ мышцы при выполнении про-
извольного усилия (норма).  
 

По основным параметрам интерференционной 
ЭМГ, амплитуде и частоте определяли интенсивность 
процесса возбуждения в мышце и силу ее сокращения. 

Данная методика основана на регистрации сум-
марной биоэлектрической активности мышц с помо-
щью поверхностных (накожных) электродов. Иссле-
дование поверхностной ЭМГ позволяет ориентиро-
вочно оценить сократительную способность мышцы. 
Достоинством метода является его неинвазивность  и 
простота исследования, что легко  выполнимо у паци-
ентов разных возрастных групп.  

Используемые нами накожные электроды имели 
форму круглых чашек из серебра диаметром 0,3 мм. С 
целью обеспечения хорошего электрического контак-
та между электродами и кожей наносили специаль-

ный  контактный гель “Medi cream” производства 
Италии. Перед исследованием кожу в проекции ис-
следуемой мышцы обрабатывали спиртом и  наноси-
ли гель “Medi cream” 

Для регистрации электрической активности (ЭА) 
круговой мышцы рта отводящие электроды распола-
гали над двигательной точкой в центре пролябиума и 
в области боковых фрагментов верхней губы, отступя 
на 0,5 см выше кожно-слизистой линии. Рефентный 
электрод располагали над ближайшим костным вы-
ступом, на переносице (в наименее электрически ак-
тивной точке). Колебания регистрировали при произ-
ношении звука «у», т.е. при вытягивании губ в тру-
бочку и при плаче.  

Полученные результаты были статистически об-
работаны методом вариационной статистики с ис-
пользованием t – критерия Стьюдента и непараметри-
ческого критерия – точного метода Фишера. 

Результаты и их обсуждение. Проведенное на-
ми функциональное исследование круговой мышцы 
рта позволило выявить ее показатели до первичного 
оперативного вмешательства (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Показатели функциональной активности круговой мышцы рта у больных  
с двусторонней сочетанной расщелиной верхней губы 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты Круговая мышца рта, срединный фрагмент 

средняя амплитуда, мкВ средняя частота, 1/с 
средняя амплитуда, 

мкВ 
средняя частота 1/с 

Обследованные 
больные 

слева справа слева справа   
1 128 123 20 18,7 0  0 
2 139 141 54,7 68,7 0 0  
3 134 125 36,3 16 19  7,67 
4 138  125 41 15,3 0  0  
5 140 130 55 43,3 52 2  
6 130 141 28,7 52,3 0  0  

 
У всех детей с ВДСРВГ средняя амплитуда  бо-

ковых фрагментов круговой мышцы рта составляла от 
120 до 140 мкВ слева и 123-141 мкВ справа. В кон-
трольной группе (табл. 2) данный показатель состав-
лял 207,0±11,2 мкВ слева и 203,0 ±10,0 мкВ справа. 
Показатели средней частоты исследуемой мышцы ко-
лебались в пределах 20-54,7 1/с слева и 16-68,7 1/с 
справа. В норме этот показатель был равен 175,2±7,02 
1/с и 174,02±5,05 1/с соответственно Активность сре-
динного фрагмента верхней губы– пролябиума отсут-
ствовала. У 4 детей показатели средней амплитуды и 
средней частоты равнялись 0. У 2 детей средняя ам-
плитуда сигнала была 19-52 мкВ, средняя частота ко-
лебалась от 2 до 7,67 1/с.  

При изучении функциональной активности кру-
говой мышцы рта после одноэтапной хейлопластики 
(табл. 3) нами выявлено, что средняя амплитуда сиг-
нала в возрастной группе 3-6 лет, при сокращении 
круговой мышцы рта в области боковых фрагментов 
равнялась 153,00± 5,54 мкВ слева и 155,33± 6,34 мкВ 
справа, средняя частота секундной реализации со-
ставляла 131,95± 34,79 мкВ слева и 138,83±34,75 мкВ 
справа. В контрольной группе показатели средней 
амплитуды и средней частоты составили 259,5±7,45 

мкВ и 236,0±21,2 1/с слева и 259,9±10,04 мкВ и 
241,8±23,6 1/с справа. 

В отдаленные сроки после первичной двухэтап-
ной хейлопериостеопластики нами была изучена 
функциональная активность круговой мышцы рта. 
Исследование проводилось в 2 группах детей - 3-6 лет 
(13 больных) и 6-8 лет (6 больных) (табл. 4). 

В первой группе 3-6 лет (13 больных) (табл. 4) 
наблюдались следующие показатели: средняя ампли-
туда сигнала боковых фрагментов круговой мышцы 
рта составляла 174,6±8,85 мкВ слева и 165,15±7,5 мкВ 
справа, средняя частота 139,75±21,2 1/с и 136,45±23,2 
1/с соответственно. В контрольной группе показатель 
средней амплитуды был 259,5±7,45 мкВ слева и 
259,9±10,04 мкВ справа, показатель средней частоты 
равнялся 236,0±21,21/с и 241,8±23,6 1/с соответствен-
но. Средняя амплитуда и средняя частота круговой 
мышцы срединного фрагмента верхней губы в группе 
больных равнялась 144,8±4,1 мкВ и 58,7±10,9 1/с со-
ответственно. В контрольной группе показатель сред-
ней амплитуды был 220,1±12,3 мкВ, средней частоты 
219,2±13,6 1/с (табл. 2). 
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Таблица 2 
 

Показатели функциональной активности круговой мышцы рта 
в контрольных группах обследованных пациентов (M ± m) 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты 
Круговая мышца рта,  
срединный фрагмент 

средняя амплитуда мкВ средняя частота 1/с 
Возраст 

слева справа слева справа 
средняя  

амплитуда мкВ 
средняя частота 

1/с 
до 1 года  

(n = 6) 207,0± 11,2 203,0± 10,0 175,2±7,02 174,02±5,05 194,0± 5,2 192,8± 10,0 

3–6лет  
(n = 8) 259,5± 7,4 259,9±10,04 236,0± 21,2 241,7± 23,6 220,1± 12,3 219,2± 13,6 

6 – 8 лет 
(n = 8) 267,4± 9,0 266,5±7,04 273,5± 10,0 276,0± 10,0 260,4± 14,4 247,4± 1,6 

 
Таблица 3 

 

Показатели функциональной активности круговой мышцы рта у больных после одноэтапной  
хейлопластики (M ± m) 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты 
Круговая мышца рта, срединный 

фрагмент 
средняя амплитуда, мкВ средняя частота, 1/с 

Возраст 
 

слева справа слева справа 
средняя  

амплитуда мкВ 
средняя  

частота 1/с 
3–6лет 
(n = 6) 153,00±5,54 155,33±6,34 131,95±34,79 138,83±34,75 121,67± 2,64 27,28±6,53 

6 – 8 лет  
(n = 6) 149,33±7,01 163,83±11,40 91,88±22,60 130,28±39,15 131,67± 3,45 54,00± 14,90 

 
Таблица 4 

 

Показатели функциональной активности круговой мышцы рта в группах больных,  
прооперированных по двухэтапной методике (M ± m) 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты 
Круговая мышца рта, срединный 

фрагмент 
средняя амплитуда, мкВ средняя частота, 1/с 

Возраст 

слева справа слева справа 
средняя  

амплитуда, мкВ 
средняя  

частота, 1/с 
3–6лет 
(n = 13) 

174,6± 8,9 165,1± 7,5 139,7± 21,2 136,45± 23,2 144,85± 4,1 58,7± 10,92 

6 – 8 лет 
(n = 6) 

213,2± 13,4 209,8± 15,6 210,8± 20,7 205,5± 25,8 158,0± 3,5 128,8± 14,3 

 
Таблица 5 

 

Степень восстановления функциональной активности круговой мышцы рта у больных с ВДСРВГ после 
поэтапной хейлопластики 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты 
Круговая мышца рта, срединный 

фрагмент 
средняя амплитуда, мкВ средняя частота, 1/с 

Возраст 

слева справа слева справа 
средняя амплитуда 

мкВ 
средняя  

частота, 1/с 
3– лет 67,29% 63,55% 59,22% 56,44% 65,80% 26,76% 

6 – 8 лет 79,73% 78,74% 77,09% 74,46% 66,63% 34,83% 
 

Таблица 6 
 

Степень восстановления функции круговой мышцы рта у больных с деформациями верхней губы, носа, 
верхней челюсти после одноэтапной хейлопластики 

 

Круговая мышца рта, боковые фрагменты 
Круговая мышца рта, срединный 

фрагмент 
средняя амплитуда, мкВ средняя частота, 1/с 

Возраст 

слева справа слева справа 
средняя  

амплитуда, мкВ 
средняя  

частота, 1/с  
3–6 лет 
(n = 8) 

58,96 % 59,96 % 55,91 % 57,43 % 55,27 % 12,44 % 

6 – 8 лет 
(n = 8) 

55,85 % 61,47 % 33,59 % 47,20 % 50,57 % 21,83 % 
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Во второй группе 6-8 лет (6 больных)  наблюда-

лись следующие показатели: средняя амплитуда сиг-
нала боковых фрагментов круговой мышцы рта со-
ставляла 213,2±13,4 мкВ слева и 209,8±15,6 мкВ спра-
ва, средняя частота 210,8±20,7 1/с и 205,5±25,8 1/с со-
ответственно. В контрольной группе показатель сред-
ней амплитуды был 267,4±9,0 мкВ слева и 266,5±7,04 
мкВ справа, показатель средней частоты равнялся 
273,5±9,81/с и 276,0±10,0 1/с соответственно. Средняя 
амплитуда и средняя частота круговой мышцы сре-
динного фрагмента верхней губы в данной группе 
больных равнялась 173,5±2,3 мкВ и 86,2±18,0 1/с со-
ответственно. В контрольной группе показатель сред-
ней амплитуды был 260,4±14,4 мкВ, средней частоты 
247,4±1,6 1/с.  

В группе детей 3-6 лет, после поэтапной хейло-
пластики (табл. 5) восстановление функции круговой 
мышцы в области боковых ее отделов отмечалось до 
67,29 % слева и 63,55 % справа  

Во второй возрастной группе функциональная 
активность данных отделов мышцы достигала 79,73 
% слева и 78,74 % справа.   

Активность срединного фрагмента в группе по-
сле поэтапной хейлопластики   оставалась сниженной, 
но отмечалась положительная динамика в восстанов-
лении его функции – 65,80 % в первой возрастной  
группе и 66, 63 % во второй.  

При изучении функциональной активности  круго-
вой мышцы рта у больных после одноэтапной хейлопла-
стики в обеих возрастных группах, выявлено снижение 
исследуемых параметров во всех ее отделах, в особен-
ности в области срединного фрагмента (табл. 5, 6). 

Выводы. Отмечено усиление биоэлектрической 
активности срединного фрагмента до 65,8 %, в группе 
больных 3-6 лет и до 66,5 % группе больных 6-8 лет 
после поэтапной хейлопластики что на 10,8 % и 15,5 
% выше по сравнению аналогичной возрастной груп-
пой детей после одноэтапной хейлопластики, где дан-
ные показатели составили 55 % и 51% соответствен-

но, средней частоты до 26 % (3-6лет), что на 13,7 % 
выше, чем в группе больных аналогичного возраста 
после одноэтапной хейлопластики (средняя частота - 
12,3 %) В группе детей 6-8 лет средняя частота соста-
вила 35 %, что на 13 % выше, чем в группе после од-
ноэтапной хейлопластики (22 %). 

Отсутствие средней амплитуды и средней часто-
ты, либо значительное их уменьшение (от 0 до 52 
мкВ, и от 2 до 7,67/с) свидетельствуют об отсутствии 
или небольшом количестве мышечных волокон в сре-
динном фрагменте верхней губы при двусторонней ее 
расщелине. 
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