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Аннотация. В данной работе было проведено подробное исследования ЛОР органов у детей с врожден-
ной расщелиной верхней губы и неба на этапах хирургического лечения врожденных пороков для определения 
влияния, данного аномалия на развития патологии в этих органах. Это, в свою очередь, увеличивает успешность 
раннего выявления и реабилитации патологических процессов в ЛОР органах у данного контингента детей.
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Abstract. In this work, a detailed examination of the ENT organs in children with congenital cleft lip and palate at 
the stages of surgical treatment of congenital malformations was carried out to determine the impact of this anomaly on 
the development of pathology in these organs. This, in turn, increases the success of early detection and rehabilitation 
of pathological processes in the ENT organs in this group of children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Дети, родившиеся с расщелинами верхней губы и неба, 

с первых дней жизни находятся в неблагоприятных усло-
виях, так как у них нарушаются функции дыхания, сосания, 
глотания, а далее, по мере развития ребенка, нарушаются 
функции речи, слуха, жевания, обоняния и др. С возрастом 
возможны также изменения со стороны психического со-
стояния ребенка - замкнутость, развитие комплекса непол-
ноценности и задержка психического развития [1, 3, 4, 6]. 

Следует, отметить, что дети с расщелинами губы и неба 
быстро адаптируются к патологическому состоянию и со 
временем не испытывают больших неудобств при приеме 
пищи. Тем не менее, нарушение функций дыхания и глота-
ния с первых дней жизни детей с расщелинами губы и неба 
ведет к тому, что сопутствует патологии у этих детей гораз-
до выше, чем у здоровых детей, что особенно ярко прояв-
ляется впервые 6 месяцев жизни ребенка [2, 5]. 

Вследствие наличия сообщения между полостью рта и 
полостью носа, а также из-за отсутствия герметичности в 
полости рта у детей с расщелинами губы и неба нарушается 
функция глотания:

во-первых, во время акта глотания пища забрасывается 

в полость носа, что создаёт условия для развития хрони-
ческих воспалительных процессов в носоглотке (хрониче-
ский ринит, гипертрофия носовых раковин, синуситы, хро-
нический тонзиллит, евстахиит, аденоиды и др.);  

во-вторых, при глотании возможна аспирация пищи в 
дыхательные пути, что также может привести к развитию в 
них воспалительных заболеваний, вплоть до аспирацион-
ной пневмонии с высоким риском летальности (Hirschberg 
J., 2001). 

Цель работы 
В связи с этим целью нашей работы явилось изучение 

состояния ЛОР органов у детей с ВРГН и его изменениям 
при различных степенях, формах и этапах восстановитель-
ных операций. 

Материалы и методы исследования
За 2018-2019 гг. на базе отделения детской хирургиче-

ской стоматологии Ташкентский государственный стомато-
логический институт обследованы в динамике лечения 97 
детей с различными формами расщелины губы и неба. Из 
них у 65 детей наблюдалось сквозная расщелина верхней 
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губы и неба и у 32 – изолированная расщелина неба. 
Параллельно изучалось наличие ЛОР патологии в 

группе практически здоровых детей (контрольная группа, 
n=30; без признаков патологии небно-глоточной области и 
дефектов лицевой области, заметных проблем речи, нали-
чия храпа во сне и шумного дыхания, имеющих в анамнезе 
операции: адено-, тонзилэктомия), младшей, средней и до-
школьной групп детского сада №45 и средней школы №78 
Юнусабадского района. 

Для установления формы и характера патологии были 
проведены следующие методы обследования:

-	 ЛОР обследования (отоскопия, риноскопия, фа-
рингоскопия, ларингоскопия);

-	 эндоскопическое исследование ЛОР-органов: 
жесткая эндоскопическая риноскопия, отоскопия;

-	 МРТ небно-глоточной области.
Клинические методы обследования ЛОР-органов вы-

полнялись традиционными способами, принятыми в об-
щей оториноларингологической практике. 

Результаты и обсуждения
Анализ формы аномалий выявил преобладание од-

носторонней ВРГН и изолированной ВРН, 40 (41,2%) и 32 
(33%) соответственно. В результате исследования выяви-
лось связь между частотой встречаемости вида врожден-
ной расщелины верхней губы и неба и полом (табл. 1).

Среди полных врожденных расщелин верхней губы и 
неба преобладала односторонняя локализация 40 (41,2%) 
ребенка (27 мальчика и 13 девочек); двусторонний дефект 
наблюдался у 25 (25,8%) детей (17 мальчиков и 8 девочек); 
врожденная расщелина неба наблюдались у 32 (33%) паци-
ентов (22 мальчика и 10 девочек). При всех видах врожден-
ных расщелин верхней губы и неба подавляющее большин-
ство составляют лица мужского пола (Р<0,001) (табл. 1). 

Обследуемая группа – 97 детей с ВРГН в возрасте от 0,6 
мес. до 16 лет поступали в периоды челюстно-лицевой ре-
абилитации. При поступлении больных было изучено нали-
чие патологии ЛОР органов соответственно форме анома-
лии. При этом также было изучено наличие патологии уха, 
носа, глотки и гортани в контрольной группе. 

Вид патологии
М Д Всего

абс % абс % абс %

Двусторонняя полная ВРГН 17** 68,0 8 32 25 25,8

Односторонняя полная ВРГН 27*** 67,5 13 32,5 40 41,2

ВРН (полная, частичная, субмукозная) 22*** 68,75 10 31,25 32 33,0

Всего 66*** 68,0 31 32,0 97 100,0

Таблица 1
Распределение больных по виду врожденной расщелины верхней губы и неба в соответствии с полом

Рис. 1. Изменения в ЛОР-органах у детей с врожденной расщелиной верхней губы и неба и у детей контрольной группы (%)

Примечание: значимость различия относительно данных группы девочек вычислен с помощью χ2 (хи-квадрат) (** - P<0,01, *** - P<0,001)

В контрольной группе частота встречаемости патоло-
гии ЛОР-органов была следующей: гипертрофия носогло-
точной миндалины – 38 (38,0%), хронический тонзиллит 
– 26 (26,0%), искривление перегородки носа – 17 (17,0%), 
гипертрофия нижних носовых раковин – 32 (32,0%), соче-
танная патология – 27 (27,0%). 

В обследуемой группе встречаемость патологией 
ЛОР-органов была следующей: гипертрофия глоточной 
миндалины – 71 (73,2%) случая, хронический тонзиллит 
– 69 (71,1%), искривление перегородки носа – 78 (80,4%), 
гипертрофия носовых раковин – 73 (75,3%), сочетанная 
патология - у 95 (97,9%) детей. При сочетанной патологии 
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искривление носовой перегородки наблюдалась в три 
раза чаще, чем у детей контрольной группы, гипертрофия 
нижних носовых раковин и хронический тонзиллит в два 
раза. Сводные данные выше изложенного представлены на 
рисунке 1.

Нами изучено влияние вида врожденной расщелины 
верхней губы и неба на частоту встречаемости патологии 
ЛОР-органов. При полной ВРГН заболевания ЛОР-органов 
распределилась следующим образом: двусторонняя - ги-

пертрофия носоглоточной миндалины у 12 (48%), гипер-
трофия небных миндалин у 6 (24%), хронический тонзил-
лит - у 10 (40%), искривление перегородки носа - у 6 (24%), 
гипертрофия нижних носовых раковин – у 13 (52%), соче-
танная патология – у 25 (100,0%); односторонняя - гипер-
трофия носоглоточной миндалины у 16 (40%), гипертрофия 
небных миндалин, в основном на стороне расщелины у 15 
(37,5%), хронический тонзиллит - у 15 (37,5%), искривление 

 

Рис. 2. Заболевания ЛОР-органов у детей с различными видами врожденной расщелины верхней губы и неба (%)

перегородки носа - у 29 (72,5%), гипертрофия нижних носо-
вых раковин – у 57%, сочетанная патология – у 40 (100,0%). 
При изолированной расщелине неба патология ЛОР-ор-
ганов наблюдалось: гипертрофия глоточной миндалины у 
17 (53%) детей, гипертрофия небных миндалин у 17 (53%), 
хронический тонзиллит - у 10 (31,3%), искривление пере-
городки носа – у 8 (25%), гипертрофия нижних носовых ра-
ковин, в основном задних концов - у 16 (50%), сочетанная 
патология в 30 (93,8%) случаев (рис. 2).

Хронический тонзиллит встречался чаще на 8% у детей 
с ВРГН, чем с ВРН. Искривление перегородки носа, особен-
но при односторонних полных расщелинах неба встре-
чается чаще (на 47,5%). Характер сочетанной патологии 
менялся в зависимости от возраста пациентов: у детей от 
1-3 лет превалировало сочетание гипертрофии глоточной 
и небных миндалин (53,3%); у пациентов 3-6 лет увеличи-
вался удельный вес сочетания гипертрофии нижних носо-
вых раковин и гипертрофии глоточной миндалины (61%); у 
детей старше 7 лет гипертрофия нижних носовых раковин 
сочеталась с искривлением носовой перегородки (40,6%), 
а также увеличивается встречаемость бокового гипертро-
фического фарингита в сочетании с искривлением носо-
вой перегородки (23,8%).

У детей с ВРГН искривление перегородки носа наблю-
дался в случаях односторонней полной ВРГН без затрудне-
ния носового дыхания. Это связано с тем, что у них имеется 
уплощение крыла носа со стороны расщелины, а также ис-
кривление носовой перегородки настолько выражены, что 
полностью обтурируют один из носовых ходов, при двух-
сторонней же ВРГН и изолированной расщелине неба но-
совая перегородка чаще была по средней линии. Но почти 
у всех больных наблюдалось гипертрофия задних концов 
носовых раковин, что обусловлено компенсаторными ме-
ханизмами недостаточности небно-глоточного кольца. 

Эндоскопическое исследование носовой полости про-
ведено у 64 пациентов (3-16 лет) с врожденной расщели-
ной верхней губы и неба, до- и после операции.

Анатомо-топографические и функциональные измене-

ния наружного носа и носовой полости отмечены у всех 
лиц с врожденной расщелиной верхней губы и неба: де-
формация наружного носа, нарушение рельефа носовой 
полости, дыхательной функции носа и обоняния, ослабле-
ние защитных функций. Величина и форма ноздрей непра-
вильны и асимметричны. Отмечены изменение топографии 
у перехода преддверия носа в собственно носовую по-
лость за счет деформации переднего края треугольного 
хряща, дистопия мест прикрепления медиальной ножки 
крыльных хрящей и образования кожной складки на вну-
тренней поверхности крыла носа.

Изменение рельефа носовой полости зависело от нали-
чия деформации на верхней челюсти и положения небных 
пластинок. Наклон крутизны небной пластинки верхней 
челюсти у не оперированных детей с расщелиной неба с 
возрастом увеличивался, особенно с дошкольного возрас-
та.

У больных форма дна носа не отличалась от формы здо-
ровых детей. У больных дошкольного возраста на стороне 
патологии после операции слизистая оболочка дна носо-
вой полости приобретала волнообразный рельеф, что зна-
чительно затрудняло миграцию слизи. Более выраженная 
деформация наблюдалась у больных старшей возрастной 
группы.

57 детям с ВРГН и ВРН проведена визуализация НГК ме-
тодом МРТ. У больных с полной ВРГН из-за наличия дефекта 
длина твердого неба не была определена, у остальных со-
хранившаяся часть твердого неба составляла от 16 до 38 
мм, выявив высокую отрицательную статистически досто-
верную зависимость от тяжести патологии (Р<0,01). 

Дефект твердого неба, измеренный на аксиальных сре-
зах, колебался в пределах от 2 до 22 мм. Дефект мягкого 
неба, выявленный на коронарных срезах во всех случаях, 
колебался в размерах от 5 до 26 мм, зависимость от тяжести 
патологии была менее выражена.

Толщина задней стенки глотки (ЗСГ) у пациентов, осо-
бенно в младшей возрастной группе была больше нормы 
на 29,4%. Площадь носоглотки у больных с ВРН до опера-
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ции значительно превышала контрольное значения в сред-
них величинах по трем возрастным группам, соответствен-
но, на 32,5, 50,1 и 88,6%. 

В возрастной группе 3-6 лет ширина m.LVP была сниже-
на на 10,8%, в группе больных старше 7 лет на 21,2- 47,4%, 
свидетельствуя о большей степени атрофии мышцы в стар-
шей возрастной группе. 

Дети дошкольного возраста с изолированной ВРН име-
ют в средней части мягкое неба дефект - прерывания хода 
m.LVP в среднем 10 мм, резкая асимметрия ее длины с раз-
ницей 3-7 мм. мягкое небо однородной структуры, площадь 
носоглотки большая. Соотношение челюстно-лицевой и 
НГО больше нормы. НГК овальной формы симметричный.

У детей школьного возраста с ВРН имелся дефект твер-
дого неба и m.LVP размером более 10 мм, площадь НГ зна-
чительно увеличена, мягкое небо однородной структуры. 
Соотношение челюстно-лицевой и НГО значительно выше 
нормы – 95%. Отмечались изменения в околоносовых 
пазухах – гиперплазия слизистой медиальной стенки гай-
моровой пазухи и кисты, связанные с нарушением их аэра-
ции. После консервативного лечения по восстановлению 
аэрации носа дренажной функции её слизистой, а также 
снятия воспалительных явлений на снимках наблюдалась 
нормализация. При односторонней расщелине неба m.LVP 
асимметрия (рис. 1,7) ее длины была более выражена (бо-
лее 10мм) и имелся деформация носовой перегородки. НГК 
овальной формы.

На основе проведенного МРТ обследования у всех 
больных с ВРН в поздние сроки после уранопластики про-
веден антропометрический анализ структур НГО.

У больных с ВРН в отдаленные сроки после уранопла-
стики для показателя длины твердого неба не выявлено 
статистически достоверных различий по сравнению с кон-
тролем (Р>0,05). В 50% случаев визуализировался дефект 
твердого неба, составляя значительный процент осложне-
ний.

Средние значения длины мягкого неба статистически 
достоверно разнились по сравнению с контролем во всех 
3х возрастных группах (Р<0,05). Длина мягкого неба была 
короче в младшей возрастной группе на 21,9%, дошколь-
ной на 22,6% и школьной на 20,6%. Дефект мышц мягкого 
неба отмечен 29,2% случаев и атрофия мышц мягкого неба - 
41,6%. В значительном проценте – 66,6% отмечена неодно-
родность мышечных структур мягкого неба, что возможно, 
связано с наличием немускульной (соединительной) ткани, 
как результат образования рубцов после препаровки и 
сшивания мышц.

Для параметра площадь носоглотки у больных с ВРН 
также не выявлено достоверных различий зависимости по 
сравнению со здоровыми (Р>0,05). Отклонение составляли 
от 3,8 до12,1%. Индивидуальные значения этого показателя 
имели большой диапазон колебаний в младшей возраст-
ной группе – от 30 до 212 мм2, а в средней и старшей воз-
растных группах вариации были не такими резкими.

Полученные данные свидетельствуют о наличии несо-
ответствия длины мягкого неба глубины глотки у больных 
с ВРН в поздние сроки после уранопластики, что является 
одним из факторов, предрасполагающих к неполному смы-
канию небно-глоточного кольца и наличию небно-глоточ-
ной недостаточности (рис. 3.8).

Появление более острого угла хода m.LVP по сравнению 
с контролем является одним из неблагоприятных факторов 
для развития усилий данной мышцы при подъеме мягкого 
неба. У больных с ВРН после уранопластики в отдаленные 
сроки возрастная динамика этого показателя – увеличение 
с возрастом сохраняется, однако во всех возрастных груп-
пах длина m.LVP статистически достоверно (Р<0,05) ниже 
по сравнению с контролем, в возрасте до 3 лет на 12,2%, 
в дошкольном возрасте на 9,2% и школьном возрасте – на 
7,4%.

При МРТ обследовании у 9 больных с ВРН после ура-
нопластики в отдаленные сроки у 5 выявлено прерывание 
хода m.LVP по средней линии – дефект m.LVP. У больных с 

ВРН в поздние сроки после уранопластики имеет место ас-
симетрия m.LVP по всем ее параметрам, более выраженной 
по сравнению со здоровыми детьми. Наличие асимметрии 
длины, ширины и, особенно, угла хода m.LVP вызывает дис-
функцию мышц – боковых и задней стенки глотки – при 
подъеме мягкого неба. Следовательно, это фактор способ-
ствует нарушению полноценного смыкания небно-глоточ-
ного кольца, составными частями которого, наряду с мяг-
ким небом, являются боковые и задняя стенка глотки.

У всех обследуемых имел место дефект смыкания при 
ротовом дыхании от 5 до 12 мм, составляя в среднем 
8,35±0,43 мм, свидетельствуя о наличии в 100% случаев у 
данного контингента больных с ВРН небно-глоточной не-
достаточности. 

20 детям с средним отитом проведена компьютерная 
томография височных костей в двух проекциях аксиальной 
и коронарной, с целью определения пневматизации сред-
него уха (барабанной полости, слуховой трубы и клеток со-
сцевидного отростка). 11 больным КТ височных костей про-
ведена после курса консервативного лечения и у 4 детей 
после санации верхних дыхательных путей (ВДП). 

Таким образом, при изучении частоты встречаемости 
патологии ЛОР-органов у детей с врожденной расщелиной 
неба и у пациентов без этого порока сочетанная патология 
ЛОР-органов и искривление перегородки носа у детей с 
ВРН наблюдались в три раза чаще, чем у детей контрольной 
группы, гипертрофия нижних носовых раковин и хрониче-
ский тонзиллит - в два раза, патология органа слуха выяв-
лена только у детей с ВРН. Кроме того, характер сочетанной 
патологии меняется в зависимости от возраста ребенка и 
вида ВРГН. 

Эндоскопические исследования носа, носоглотки и 
слуховых труб показали превалирование атрофических 
процессов в области устья слуховых труб, её широкое зия-
ние, что способствует более легкой и быстрой элиминации 
инфекции в среднее ухо. Так же с возрастом у не опериро-
ванных детей изменения на слизистой оболочке носовой 
полости усугубляются. 

Результаты МТР исследования выявило у данного кон-
тингента детей в 100% случаев небно-глоточную недо-
статочность, после реконструктивно-восстановительных 
операций на небе дефект смыкания при ротовом дыха-
ния полностью не восстанавливался, составляя в среднем 
8,35±0,43 мм, а так же определялась неоднородность мы-
шечных волокон. 

Выводы
Специалистам, работающим с детьми с врожденной 

расщелиной неба, необходимо помнить о том, что эта кате-
гория больных всегда имеет патологию носа и глотки и ну-
ждается в динамическом наблюдении ЛОР-врача. Следует 
подчеркнуть, что у данной категории детей в период после 
пластики неба ограничены показания к аденотомиии, так 
как удаление мягкотканого образования носоглотки может 
привести к нарушению функции сформированного ранее 
небно-глоточного кольца. В таких случаях рекомендуется 
решать вопрос о возможности проведения аденотомии у 
детей с врожденными расщелинами верхней губы и неба 
совместно челюстно-лицевому хирургу, сурдологу, орто-
донту и логопеду.
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