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ПРЕДИСЛОВИЕ  

Данная монография посвящается светлой памяти моего отца и наставника 

профессора Махкамова Эргаша Убайдуллаевича.  

  

У детей с расщелиной верхней губы неба (ВРГН) с первых дней жизни 

наблюдаются значительные изменения носа, полости носа, среднего уха и 

гортанно-лимфоидного кольца (ГЛГ). У детей с этим врожденным пороком 

заболевания ЛОР-органов выявляют во все периоды детства [20, 42, 45, 53, 79]. 

Этот факт свидетельствует о том, что хирургическое лечение врожденных 

пороков, проводимое челюстно-лицевыми хирургами, считается 

недостаточным и не может полностью решить проблему ЛОР-патологии у 

данной группы больных.Часто мы сталкиваемся с тем, что врачи поликлиники, 

к которым обращаются родители детей с отклонениями в развитии, не 

понимают патогенеза проблемы, поэтому в лечении таких пациентов 

выбирают неправильную тактику. Для успешного решения проблем лечения 

патологии носа у детей с врожденными расщелинами верхней губы и неба, 

наряду с другими факторами, необходимо учитывать состояние полости носа и 

околоносовых пазух. Однако таких данных в литературе недостаточно. 

Следовательно,   проблема изучения формирования и течения нарушений в 

полости носа, околоносовых пазух у детей с ВРГН является одной из 

значимых задач медицины, в том числе оториноларингологии. Необходимо 

детально изучить патологию полости носа и околоносовых пазух у детей с 

ВРГН в разные периоды детства, определить, как влияет на состояние полости 

носа и околоносовых пазух каждый этап хирургического лечения врожденного 

порока. Необходимо разработать адекватный алгоритм лечения детей с ВРГН. 

Изучение этих вопросов поможет врачам-отоларингологам выявить проблемы 

у детей с ВРГН на ранней стадии, правильно и своевременно рекомендовать 

консервативное и хирургическое лечение, что, несомненно, увеличивает 

возможность успешной реабилитации ребенка. Несомненное значение имеют 

ранняя диагностика, своевременное лечение и профилактика патологий 

ЛОРорганов. Интерес автора к этой проблеме возник более 20 лет назад, когда 

он работал в клинической ординатуре, и был в дальнейшем подтвержден 

исследованиями и практикой по устранению предоперационных и 

послеоперационных осложнений врожденной расщелины неба, а также 

восстановлению слуха. Ситуация, хоть и медленно меняется к лучшему, вместе 

с тем, до настоящего времени недостаточно разработана рациональная система 

хирургического лечения врожденной расщелины неба и выбора тактики 

реконструктивно-восстановительных операций, направленных на 

анатомическое восстановление целостности и функции структур полости носа 

и околоносовых пазух носа. Все это доказывает необходимость и актуальность 

предлагаемой работы, обобщивший практический опыт и научные 
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исследования автора за два десятилетия. Авторы будут весьма признательны за 

комментарии, отзывы и сообщения об ошибках в работе.  

Список сокращений  
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ВВЕДЕНИЕ  

Множество исследований по всему миру посвящены изучению 

воспалительных патологий носа и околоносовых пазух (ОНП), часть из них 

посвящена этим патологиям у детей. Особенно актуальны данные 

исследования у детей с врождёнными расщелинами губы и нёба (ВРГН). Такие 

тяжелые врожденные аномалии развития лицевой области черепа 

обусловливают множество различных анатомо-функциональных изменений и 

нарушений, а прирост их частоты по праву считают актуальнейшей проблемой 

здравоохранения. Ежегодное увеличение частоты пациентов с ВРГН связан со 

все большим увеличением влияния экологических и тератогенных факторов, 

все возрастающим числом наследственно-обусловленных случаев, которые 

оказывают влияние на эмбрион еще в процессе гестации, также следует 

учитывать постоянное совершенствование диагностики врожденных 

аномалий лицевого черепа, в частности, лучевых методов, благодаря 

глобальному техническому прогрессу.  

Практикующие врачи уже видят последствия эмбриональных процессов 

нарушений темпа развития и формирования частей лицевого скелета, что 

обусловливает компенсаторные изменения прилежащих отделов. Улучшение 

реконструктивных методик восстановления норм пропорций лицевого черепа 

и социальная адаптация детей с ВРГН, перенесших их, все больше занимает 

умы ученых всего мира.  

Успех восстановительно-реконструктивных вмешательств у детей с 

ВРГН во многом зависит от состояния ОНП. Однако и в настоящее время 

посвященные этим вопросам исследования в мировой литературе 

представлены скудно. Практикующие специалисты черепно-лицевой 

хирургии (ЧЛХ) часто отмечают наличие у детей с ВРГН хронических 

синуситов, аномалии форм и размеров ОНП, оказывающие определенное 

влияние на ход восстановительно-реконструктивных вмешательств и их 
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непосредственные и отдаленные исходы, что требует дальнейшего изучения 

этих актуальных проблем.  

В нашей Республике лишь редкие исследователи занимались вопросами 

ВРГН и методами восстановительно-реконструктивных операций при этой 

патологии, более всего посвящая внимание возможностям лучевой 

диагностики ВРГН (Юнусов А.С., и др.,2014).   

Анализ литературных данных нашей страны и мировой литературы в 

целом не дает однозначных и четких ответов о тактике ведения таких 

пациентов и наилучших методиках проведения 

восстановительнореконструктивных вмешательств при ВРГН, принимающих 

в учет состояние и строение носа и ОНП.   

В Узбекистане реализуются меры, направленные на диагностику и 

эффективное лечение воспалительных заболеваний носа и ОНП у детей с 

ВРГН. В соответствии с семью приоритетами в стратегии развития Нового 

Узбекистана на 2022-2026 годы стоит задача «...повышение качества 

квалифицированных услуг населению в сфере первичной медико-санитарной 

помощи...». Исходя из этих задач большое внимание уделяется проведению 

ряда научных исследований с целью совершенствования комплексной 

диагностики и лечения воспалительных заболеваний носа и ОНП у детей с 

ВРГН.  

Данное диссертационное исследование служит выполнению задач, 

предусмотренных в Указах Президента Республики Узбекистан УП№-60 от 28 

января 2022 года «О Стратегии развития Нового Узбекистана на 2022-2026  

годы», УП№5124 от 25 мая 2021 года «О дополнительных мерах по 

комплексному развитию сферы здравоохранения», УП№6221 от 5 мая 2021 

года «О последовательном продолжении осуществляемых в системе 

здравоохранения реформ и создании необходимых условий для повышения 

потенциала медицинских работников», Постановлениях Президента 
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Республики Узбекистан УП №60 от 28 января 2022 года «Об усилении охраны 

материнства и детства», а также в иных нормативно-правовых актах, 

определены задачи по совершенствованию системы оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи женщинам репродуктивного 

возраста, беременным и детям.  
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ГЛАВА 1. Современные аспекты эмбриологии, 

распространенности, диагностики и лечения врожденной расщелины 

верхней губы и неба. Состояние носовой полости и околоносовых пазух 

при врожденной расщелине верхней губы и неба.                                                          

  

На протяжении многих столетий и по сей день врожденные аномалии 

развития остаются одной из актуальнейших проблем медицины. В 

современном обществе частота врожденные аномалий достигает 12% от 

живых новорожденных [1]. Причем и новое тысячелетие характеризует их 

ежегодный прирост.  

Среди врожденных аномалий 1,3-5% занимает ВРГН, что составляет  

86,9% всех врожденных аномалий лица, им прочно принадлежит второе место 

по частоте встречаемости [23, 31, 47].   

ВРГН – наиболее часто встречающаяся врожденная аномалия 

челюстнолицевой области черепа - 1:600 – 1:1100 выживших в родах 

новорожденных [25]. ВОЗ опубликовала распространенность ВРГН в частоте 

0,6-1,6:1000 живых новорожденных [145]. Исследование частоты ВРГН в 

Липецкой области Российской Федерации опубликовало данные в 1:800 в 2003 

г. и 1:566 в 2004г. [47]. Дети с ВРГН – инвалиды с рождения, что делает еще 

более необходимым изучение этой патологии [22].  

Литературные источники изобилуют описанием факторов 

формирования у эмбриона ВРГН, однако определить силу их влияния на 

развитие данной патологии не смогло ни одно исследование, хотя принято 

считать, что основным фактором ВРГН и других врожденных аномалий 

является состояние экологии региона [47].   
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§1.1. Эмбриология формирования врожденной расщелины верхней  

губы и неба.  

Общеизвестно, что формирование ВРГН обусловлено патологическим 

морфогенезом – к окончанию четвертой недели эмбрионального периода на 

головном конце формируется ротовая ямка эктодермы из которой будет 

формироваться ротовая полость, а боковые стенки глоточного отдела 

первичного кишечника превращаются в 5 пар жаберных карманов и 

висцеральных дуг [23, 33, 38, 46, 62]. Первая из них формирует потом обе 

челюсти плода вокруг ротовой ямки, сверху формируется лобный отросток, на 

котором к 6 неделе формируются обонятельные углубления, а сам лобный 

отросток формирует наружный нос, НП и твердое небо с альвеолярным 

отростком и 4-мя резцами [23, 33].  

На 7 неделе верхнечелюстные и носовые отростки образуют верхнюю 

челюсть и губу в области фильтрума с формированием остова лицевого 

скелета, на которой позже будут нарастать мезенхимальные соединительная и 

мышечная ткани [23, 33]. ВРГН формируется вследствие нарушения сращения 

медиальных отростков носа и верхней челюсти [23, 33].  

К началу десятой недели эмбриогенеза завершается формирование 

первичного и формируется вторичное небо из небных отростков верхней 

челюсти и нижней части НП – формируется верхнечелюстная и небная 

премаксилла [23, 33].   

На двенадцатой неделе эмбринального периода уже сформировано 

мягкое небо и маленький язычок из мезенхимальной ткани, нарушения этого 

процесса приводят к врожденным мягкотканным расщелинам неба [38, 46, 62].  

  

 1.2.  Аспекты  классификации  и  хирургической  коррекции  

врожденных расщелин верхней губы и неба  
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Современная медицина применяет несколько классификаций ВРГН. 

Одной из распространенных является классификация А.А. Мамедова (1998)  

[23, 32] (табл. 1.1).  

Существует также очень популярна среди практикующих врачей 

классификация Фроловой Л. Е. (1974 г.) (рис. 1.1) [6, 7, 14, 38]. В которой  

римскими цифрами отражается степень ВРГН в соответствие с прямо 

пропорциональными увеличением. Первая строка посвящена расщелинам 

верхней губы, вторая – расщелинам неба, третья – односторонним и 

двусторонним ВРГН.  

Таблица 1.1  

Классификация ВРГН А.А. Мамедова (1998)  
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 ОДНОСТОРОННЯЯ  ДВУСТОРОННЯЯ  

Рис. 1.1. Классификация ВРГН по Фроловой Л.Е.  

  

  

Степень изолированной расщелины неба: «Iа - скрытая расщелина 

небного язычка; Iб - расщелина небного язычка; IIа - расщелина язычка и 

мягкого неба; IIб - расщелина язычка и мягкого неба и 1/3 твердого неба; IIIa - 

расщелина язычка и мягкого неба и 1/2 твердого неба; IIIб - расщелина язычка 

и мягкого неба и твердого неба до уровня резцового отверстия» [38].  

Классификация Л.Е. Фроловой более верно и полно отражает тип ВРГН 

и ее протяженность, деформацию тканей, что более полно позволяет 

продумать врачу тактику вмешательств при ВРГН [14].  

Хирургическое лечение ВРГН обычно поэтапное и по типам порока 

проводят 1-5 вмешательств, реже больше [5].   

Современная челюстно-лицевая хирургия обладает большим арсеналом 

медов оперативных вмешательств при ВРГН, постоянно разрабатываются все 

новые их модификации, улучшающие общую эффективность лечения в 

эстетическом и функциональном аспектах [5,6,7,23,25]. Чаще всего при ВРГН 

проводится лечение в 5 этапов: «первичная хейлоринопластика, пластика 
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мягкого неба, пластика твердого неба, костная пластика альвеолярного 

отростка верхней челюсти, вторичная хейлоринопластика» [25].   

Первичная хейлоринопластика приходится на возрасте 1-1,5 месяца при 

оВРГН и дВРГН и преследуют определенные цели: «устранение деформации 

наружного носа, восстановление симметричного контура дуги Купидона, 

восстановление круговой мышцы рта, для мышечной тяги, направленной на 

устранение протрузии верхнечелюстных фрагментов» [8].  

Примерно в полгода детям с ВРГН проводят велопластику – пластику 

мягкого неба – соединяют мышечные ткани мягкого неба для снижения объема 

глоточного кольца и последующего формирования речи [8, 23]. Велопластика 

и последующий рост костей лицевого скелета ребенка снижает объем дефекта 

твердого неба, что повышает эффективность последующей ее пластики [7].  

Примерно в 1 год при ВРГН проводят пластику твердого неба с 

закрытием его дефекта для полной изоляции полостей рта и носа [6].  

Приблизительно в 7-8 лет осуществляется костная пластика 

верхнечелюстного альвеолярного отростка для воссоздания его целостности и 

возможности последующей ортодонтической коррекции внешнего вида и 

прикуса [7]. Чаще всего применяют в этой операции ауто- и  

аллотрансплантаты для закрытия ротоносового соединения [8].  

Последним этапом в 10-14 лет проводят вторичную хейлоринопластику 

для восстановления этетического вида и устранения косметических 

последствий предыдущих этапов коррекции ВРГН – восстанавливают 

наружный нос и удаляют рубцы верхней губы [6, 8].  

Новорожденные с ВРГН вследствие наличия единой полости рта и носа 

не могут создать отрицательное давление при грудном вскармливании, что 

обусловливает трудности с кормлением и недобор веса, а также аспирацию 

жидкостей, что требует альтернативного кормления [6, 35].  
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Часто прибегают к назо - или орогастральному зондированию, особенно 

при синдромах Пьер-Робена (с недоразвитием НЧ, увеличением и смещением 

назад языка), но продолжительное давление на стенки пищевода введенного 

зонда обусловливает его воспалительную реакцию с возможным 

возникновением реактивных пролежней и последующей стриктуризации 

пищевода [35].  

Часть автором применяют при актах сосания ребенка с ВРГН акриловые 

пластинки при каждом приеме пищи для функционального замещения 

твердого неба – разделения полостей носа и рта, что позволяет ребенку 

осуществлять функциональный акт сосания и питаться [51]. Пластинки в 

полости рта фиксируются нитями для уменьшения травматических 

повреждений слизистой рта и выпадения пластинки без давления на саму 

ВРГН [51].  

Альтернативным методом является кормление из бутылочки с очень 

мягкой соской, которая бы закрывала собой ВРГН и разделяла нос и рот 

ребенка [6]. Но при проведении первых этапов оперативной коррекции ВРГН 

на первом году жизни хирурги настаивают на неприменении такого метода 

кормления для предотвращения послеоперационных осложнений и снижения 

результативности вмешательств [5,6]. В такие периоды следует перейти на 

кормление с мягких ложечек, разработанных для детей с ВРГН [6]. Любой 

метод кормления следует проводить при как можно более вертикальном 

положении ребенка с ВРГН во избежание аспирации [8].  

Следует понимать, что каждое кормление детей с ВРГН неизбежно 

сопровождается попаданием пищи в полость носа и приводит к 

воспалительной реакции СОПН, которая распространяется и на ОНП, так как 

присутствует постоянное смешанное дыхание, не позволяющее в полной мере 

осуществляться всем защитным функциям полости носа [37,42]. Очень часто 
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эти обстоятельства обусловливают развитие вторичной инфекции полости 

носа и ОНП, ЛОР-органов и ВДП [4,20,30,45,57].   

При ВРГН ЛОР патологии констатируются практически у всех детей, а 

анатомические нарушения ЛОР-органов у 80-89% [27,31,42,75,98].  

  

  

  

1.3. Состояние наружного носа, полости носа и околоносовых пазух 

при врожденной расщелине верхней губы и неба  

У детей с ВРГН часто констатируют патологию носа и ОНП  

[8,13,53,57,124]. Наиболее часто выявляют: «деформации наружного носа – 

77%, искривление перегородки носа – 40%, гипертрофия ННР – 60%, в 2% – 

полипы в полости носа, непроходимость носовых ходов – 31% пациентов, в 

90% – нарушение носового дыхания разной степени выраженности, 

обонятельная функция страдает в 80%» [38].   

У 82% детей ВРГН диагностируют искривление НП, а патология 

ЛОРорганов у таких детей занимает второе место по встречаемости, уступая 

лишь основной патологии [47].   

Часто констатируется: «уплощение крыла носа на стороне расщелины, 

смещение его основания кнаружи и книзу, деформация кончика носа и его 

смещение в сторону расщелины, искривление перегородки носа» [77]. При 

сквозных ВРГН характерна деформация всех отделов носа практически у всех 

пациентов [50,77]. Двусторонние ВРГН сопровождаются уплощением и 

раздвоением кончика носа, уплощением крыльев носа и сужением просвета 

полости носа [84].   

У детей с ВРГН самой частой архитектонической проблемой является 

искривление НП, причем зачастую в противоположную расщелине сторону 

[38, 55, 65, 68, 89, 91, 110], чаще всего внизу с до латеральной стенки, а верх – 
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в сторону патологии – S-образно [61,66,83,84,114]. При двусторонних ВРГН 

НП часто нормальна [64,85,92,101,102]. По мере увеличения степени ВРГН 

увеличивается искривление НП [38,47,80,82], но таких исследований мало и 

информация скудна. Часть исследователей считают, что НП при двусторонних 

ВРГН не участвует в патологическом процессе вообще [47,83].  

Посмертное исследование мертворожденных детей с односторонними 

сквозными ВРГН хрящей носового скелета констатировало у всех 

исследуемых асимметрию крыльных хрящей на стороне патологии и 

смещение НП носа в противоположную сторону, изучение самих хрящей 

позволило констатировать хрящевую деформацию без гипоплазии [85].  

Гипертрофия ННР при односторонней ВРГН происходит со стороны 

патологии и связана с объемом расщелины, а при изолированной расщелиной 

неба отмечается гипертрофия только задних их концов с функциональными 

нарушениями реснитчатого эпителия СОПН [27,73,76].  

Хирургическое восстановление изолированности полостей рта и носа не 

всегда самостоятельно улучшает функциональное состояние последней 

вследствие узости носовых ходов, обусловленных рубцовым сужением 

преддверия носа, искривлением НП и гипертрофии ННР [34,73,114,121].  

Отложенная оперативная коррекция ВРГН отрицательно воздействует 

на функциональное состоянии полости носа. Септопластика при первичной 

хейлоринопластике улучшает архитектонику НП в отдаленном периоде 

относительно септопластики на поздних сроках [65,66,89,103].  

Таким образом у детей с ВРГН чаще констатируют различные риниты и 

гипертрофия ННР, переходящих в хронические весомо раньше при поздних 

оперативных коррекциях основного заболевания [103].  

Весь прогресс методик оперативных коррекциях на оптимальных сроках 

с хорошим косметическим и функциональным результатом все равно требует 
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у 80% проведения оперативной коррекции гипертрофии ННР после 

уранопластики [27], причем зачастую это вазотомия ННР с 

латероконхопексией [17,19,93,94].  

Часть больных с ВРГН характеризуются гипо- и аносмией [3].  

У детей с односторонними ВРГН констатировано одинаковое 

формирование и объем ВЧ пазух с обеих сторон [54,74,81,83].   

Радиологически у детей с односторонними ВРГН констатирована некая 

асимметрия ВЧ пазух – увеличение объема на стороне патологии вследствие 

воспаления СОПН, деформации НП и нарушения аэрации ОНП [109,122], что 

обусловливает прирост частоты синуситов у детей с ВРГН до 10 лет [115], 

хронической гипоксии, приводящей к анемиям и гипотрофиям [122], 

функциональные нарушениям дыхания, жевания, глотания, мимики, слуха и 

речи [45].  

Функциональные нарушения НГО в отдаленном периоде после 

уранопластики зачастую обусловлен: «несоответствием длины мягкого неба 

глубине глотки и отклонений от нормы параметров m. levator veli palatini – ее 

ширины, длины, угла хода и асимметрии этих показателей справа и слева»  

[170].   

Характер тих отклонений разнообразен: «сообщение полости носа с 

полостью рта, расщепление и укорочение мягкого неба за счет недоразвития 

мышц и апоневроза, отсутствие смыкания небно–глоточного затвора, 

расширение среднего отдела глотки, аномалии строения свода, формы и 

положения небных пластинок, транспозиция межчелюстной кости, 

деформация сошника и носовых раковин» [102].   

При изолированных ВРГН до уранопластики зачастую констатируют 

сужение ВЧ и НЧ с возможным правильным соотношением зубных рядов 

[117].  
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У детей с ВРГН возникает смешанный носо-ротовой тип дыхания, 

который характеризуется отсутствием защитных функций СОПН, что 

обусловливает поверхностное дыхание, снижение жизненной емкости легких, 

частые воспалительные патологии ВДП и задержку физического развития  

[106, 117].   

Дети с ВРГН чаще всего подвергаются исследованиям микрофлоры 

областей дефекта губы и неба для изучения ее чувствительности к 

антибактериальным препаратам [89, 120].   

Практически не изученными у детей с ВРГН остаются нарушения 

носового дыхания и речи, не разработана патогенетическая тактика 

устранения их нарушений с точки зрения профилактики развития дыхательной 

дисфункции на этапах хирургической коррекции ВРГН.   

Оперативная коррекция ВРГН, проведенная в первые 3 года жизни 

ребенка улучшает рост и формирование ВЧ, НП и его хрящей у 70% 

пациентов, что уменьшает заболеваемость воспалительными болезнями ВДП 

[18,67,72,107].  

Существуют практические рекомендации для оториноларингологов по 

ведению детей с ВРГН, которые регламентируют необходимость диагностики 

патологий полости носа и ОНП, среднего уха, а также их лечению [38,106].  

Ранняя Диагностика заболеваний ЛОР-органов у детей с ВРГН 

обусловит прирост эффективности эстетических и функциональных 

результатов проводимой оперативной коррекции и качества жизни пациентов 

с такими врожденными патологиями.  

  

1.4. Аспекты нормализации носового дыхания при врожденной 

расщелине губы и неба  
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Современные реалии некоторых регионов Узбекистана в аспекте 

медицинской помощи детям с ВРГН несколько отстает – недостаточно детских 

челюстно-лицевых хирургов, что обусловливает несвоевременность 

хирургической коррекции этих аномалий и невозможность комплексного 

лечения с участием ортодонта, логопеда и ЛОР-врача, а также не соответствие 

возрастным параметрам проведения вмешательств [12] и коррекции речи [13]. 

Ежегодные осмотры ЛОР-врача (2-3 раза) с точки зрения профилактики и 

лечения патологии ЛОР-органов также не всегда проводятся [14]. Часть 

пациентов с ВРГН оперируют очень поздно – в 5-6 лет (зачастую дети из 

детских домов) [12].   

Высокая частота у детей с ВРГН функциональных патологий полости 

носа и ОНП, ушных заболеваний, болезней ВДП и ССС, ЖКТ и других систем 

требует разработки единого комплексного алгоритма диагностики и лечения 

этих патологий с разработкой национальных стандартов.  

Поздняя оперативная коррекция ВРГН и недостаточный объем 

ортопедической, ортодонтической и ЛОР помощи усугубляют проблему 

патологий дыхания [15, 16], речи и слуха, вторичных деформаций лицевого 

скелета [17, 18].  

У большинства детей оперативная коррекция ВРГН не решает проблем 

нарушения носового дыхания, что подразумевает участия ЛОР-хирурга в 

комплексе лечения [21].  

Еще R. Latham в 1990г. доказал при ВРГН утолщение и U-образное 

утолщений сошника, хотя первичная хейлоуранопластика приводит к 

уменьшению сошника, но не всегда в достаточном объеме [22]. Искривление 

хрящевой части НП у детей с ВРГН обусловлено: «смещением каудального 

края четырехугольного хряща в противоположно расщелине, западением 

крыла носа и отсутствием нижней стенки полости носа, патологическим 

напряжением круговой мышцы рта и недоразвитием сочленения сошника с 
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горизонтальной пластиной твердого неба» [22]. Но первичность этих 

изменений и их патогенез остаются дискутабельными.  

Немаловажное значение в патогенезе нарушения носового дыхания у 

больных с ВРГН играет и клапан носа, как производное вестибулярного отдела 

носа и самая узкая часть ВДП с максимальным сопротивлением струе воздуха, 

обусловливающие затруднения носового дыхания и большинства 

дыхательных нарушений. Сужения и провисания носового клапана возникает 

по многим причинам: «деформации НП, верхнего латерального хряща, 

крыльев премаксиллы (максиллярного гребня), дна грушевидного отверстия, 

фибро-ареолярной латеральной ткани, лобного отростка ВЧ, переднего конца 

ННР, а также слизисто-кожных покровов этих структур» [28]. Зачастую 

нарушения функциональности носового клапана носа имеют место в 

сочетании нескольких из них, но один из них преобладает [23, 24].  

У детей с ВРГН на месте расщелины после хейлоуранопластики часто 

остаются «гребневидная» складка и рубцовая ткань, что мешает полноценному 

носовому дыханию [87]. Восстановление функциональности клапана основано 

на правильности архитектоники наружных и внутриносовых структур [25, 26].  

Костная деформация НП у детей с ВРГН прогрессирует с ростом и 

развитием ребенка, также при верно выполненной первичной уранопластике 

остеогенез НП не претерпевает патологических изменений, что обусловливает 

хорошую дыхательную и резонаторную функциональность [27, 28], улучшает 

его физические компетенции и психоэмоциональное состояние [29].  

Но вопросы носового дыхания у детей с ВРГН, перенесших 

хейлоуранопластику и в новом тысячелетии остаются дискутабельными, хотя 

и разработано множество методик [30-32], немаловажная роль принадлежит и 

реабилитации детей с ВРГН и затруднением носового дыхания [29], основные 

аспекты которой опираются на целесообразность коррекционных 

вмешательств и показаний к ним в любом возрасте ребенка с ВРГН [33]. Очень 
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остро стоит проблема психологической и социальной реабилитации детей с 

ВРГН на этапах коррекции [34].  

Таким образом, дети с ВРГН и осложнениями во многих органах, 

которым необходима поэтапные оперативные вмешательства в раннем 

возрасте и комплекс коррекционных вмешательств по восстановлению 

эстетики и функциональности носа, а также квалифицированная 

психологическая и социальная реабилитация с целью полного нивелирования 

пагубного влияния врождённой аномалии на их качество жизни и 

социализацию.  

  

ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

  

Настоящее исследование проведено на кафедре оториноларингологии 

ТГСИ, отделении ЛОР болезней ТМА и детской хирургической стоматологии 

ТГСИ.  

2.1. Общая характеристика пациентов  

Исследованы дети с ВРГН в период с сентября 2020 года по декабрь 2024 

года по критериям включения и исключения из исследования (табл. 2.1).  

Таблица 2.1  
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Критерии включения и исключения   

  

  

Таким образом в настоящем исследовании приняли участие 315 детей с 

ВРГН (174 мальчика и 141 девочка) в возрасте от 1 месяца до 18 лет. Им была 

проведена многоэтапная оперативная коррекция ВРГН (табл. 2.2). 

Проводимые в исследовании динамические обследования пациентов 

проводились между осуществляемыми хирургическими этапами в аспекте 

оценки влияния каждого из них на функциональность носа и ОНП.  

Таблица 2.2  
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Сроки хирургической коррекции ВРГН   

  
  

  

Исследуемые дети с ВРГН нами были разделены на группы.  

I группа – 62 (19,7%) детей с ВРГН в возрасте до 8 мес., обследованы 

до проведения первичной хейлопластики и после нее до осуществления 

пластики мягкого неба.   

II группа – 128 (40,6%) детей с ВРН 8-24 мес., после пластики мягкого 

неба до КПАОВЧ.  

III группа – 64 (20,3%) детей с ВРГН 7-8 лет (не входящие в другие 

группы), обследованные после КПАОВЧ.  

IV группа – 61 (19,3%) детей с ВРГН старше 14 лет после 

осуществления вторичной хейлопластики с ринопластикой – завершающего 

этапа хирургической коррекции ВРГН.  

Каждая группа исследуемых детей подразделялась по типу ВРГН (табл.  

2.3).  

Дети с ВРН, которые не нуждались в части этапов хирургической 

коррекции аномалии развития были включены в каждую группу для изучения 

динамических изменений функциональности носа и ОНП.  

Всем исследуемым нами проведено клиническое 

оториноларингологическое обследование – передняя риноскопия, 

орофарингоскопия, отоскопия и непрямая ларингоскопия, а также 

эндоскопическое исследование полости носа и оценка его функционального 
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состояния, радиологическое изучение ОНП и микробиологическое 

исследование СОПН.  

Таблица 2.3  

Возраст и вид ВРГН исследуемых  

Возраст детей  

Группа  Вид расщелины (n/%)  

Всего  

ВРГН  

ВРН  оСРГН  дСРГН  

справа  слева  

от 1 до 8 мес.  I  16/25,8  20/32,3  9/14,5  17/27,4  62(100%) 

) 

  

  

  

от 8 мес. до 2 лет  II  26/20,3  34/26,5  14/10,9  54/42,1  128(100% 

от 2 до 7-8 лет  III  18/28,1  22/34,4  5/7,8  19/29,7  64(100%) 

старше 14 лет  IV  15/24,6  19/31,1  9/14,8  18/29,5  61(100%) 

  

Всего  
75 /44,1  95/55,9  37/17,9  108/34,3  315 /100  

  

Всего  

170/82,1  95/55,9  37/17,9  108/34,3   

207/65,7  
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2.1 Методы обследования  

В настоящем исследовании применены анамнестический, клинический, 

катамнестический, инструментальные (эндоскопия полости носа и носоглотки, 

ото- и диафаноскопия); функциональные, радиологический, 

микробиологический и статистические методы.  

2.2.1. Анамнестический метод  

В ходе активного сбора анамнеза нами акцентировалось внимание на 

факторы риска развития ВРГН – наследственность, течение беременности, 

сопутствующие заболевания матери.  

2.2.2. Рутинный осмотр оториноларинголога  

Осмотр оториноларинголога включал переднюю риноскопию, 

орофарингоскопию, отоскопию, непрямую ларингоскопию.  

Перед передней риноскопией проводили тщательный туалет ПН с 

аспирацией отделяемого ЛОР-комбайном (HEINEMANN MEDIZINTECHNIK, 

Германия). Передняя риноскопия проводилась бинокулярным налобным 

осветителем с увеличением (HEINEMANN MEDIZINTECHNIK, Германия) и 

носовые зеркала разных размеров. В ходе передней риноскопии в соответствии 

со стандартом оценивали: «состояние формы наружного носа, преддверия 

полости носа, слизистой оболочки полости носа (ее цвет, влажность, наличие 

или отсутствие отека), положение перегородки носа, состояние нижних и 

средних носовых раковин, наличие и характер отделяемого в полости носа» 

[28]. При наличии отечности СОПН и определения типа гипертрофии ННР 

выполнялась анемизация СОПН 0,001%, 0,025%, 0,05% оксиметазолина ( 

«Називин») или 0,1% эпинефрина [23].  

Фарингоскопией в соответствии со стандартом оценивали: «состояние 

слизистой оболочки полости рта, состояние твердого и мягкого неба, наличие 

или отсутствие дефектов в области послеоперационного рубца на небе, цвет, 
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размеры и состояние лакун небных миндалин, наличие спаянности небных 

миндалин с небными дужками, оценка слизистой оболочки задней стенки 

глотки, наличие или отсутствие отделяемого на ее поверхности» [23].  

2.2.3. Инструментальные методы исследования  

Эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки проводили 

ригидным эндоскопом «KARL STORZ» (KARL STORZ GMBH & Co. KG,  

Германия) с углом обзора 0°, 30°, 45°, 70° после предварительной анемизации  

полости носа и местной анестезии 2% лидокаином.  

Эндоскопией ПН оценивали: «преддверие носа, перегородка носа, 

нижняя и средняя носовые раковины), носоглотка (глоточные устья слуховых 

труб, глоточная миндалина, трубные миндалины, подвижность мягкого неба), 

гортань» [28]. Также проводили эндоскопический осмотр ВРГН.   

Отоскопия проводилась отоскопом HEINEMANN MEDIZINTECHNIK  

(Германия) в ходе которой в соответствии со стандартом оценивали: «цвет 

барабанной перепонки, ее толщина, наличие или отсутствие четких контуров, 

выбухания, рубцовых изменений и экссудата за барабанной перепонкой» [28]. 

2.2.4. Исследование функционального состояния полости носа  

2.2.4.1 Исследование функции носового дыхания с помощью передней 

активной риноманометрией (ПАРМ).    

Носовое дыхание изучали риноманометром «Ринолан» (Россия) 

подключенным к компьютеру в положении больного сидя после 

высмаркивания. Датчик давления фиксирует колебания воздушной струи в 

полости носа, результаты которого отражаются на мониторе в виде графика.  

Одну половину носа закрывают специальным латексным наконечником, 

после чего на пациента надевают маску, в которую исследуемый спокойно 

дышит носом. После исследования в течение минуты переставляют 
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наконечник и изучают другую сторону носа. Риноманометр оценивает объем 

воздуха в каждой ноздре в течение определенного времени (рис. 2.1).  

  

Рис.2.1. Момент исследования риноманометром  

У здоровых детей в норме в соответствии с возрастом при обычном 

давлении (50-100 Па/с) через каждую ноздрю должно проходить 250-400см3 

воздуха, затруднение носового дыхания соответствует снижению объема 

воздуха (табл. 2.3).  

Таблица 2.3  

Нормы риноманометрии  

Сопротивление  

(Па)  

правая носовая 

полость  

(см3/сек)  

левая носовая 

полость  

(см3/сек)  

РИ сумарное  

(см3/сек)  

75 вдох  238  220  458  

150 вдох  386  389  775  

-75 выдох  -197  -192  -389  

-150 выдох  -344  -353  -697  
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2.2.4.2. Исследование времени мукоцилиарного клиренса  

Мукоцилиарный клиренс (МК) оценивали методом С.З. Пискунова и Г.З. 

Пискунова: «кусочек полимерной растворимой пленки из оксипропилметил 

целлюлозы, содержащей в качестве индикатора сахарин и метиленовый синий, 

размерами 1x0,5см укладывается на верхнюю поверхность ННР 

перпендикулярно к ее продольной оси, пленка обволакивается слизью и 

растворяется, подкрашенная слизь перемещается движением ресничек 

мерцательного эпителия в сторону носоглотки, производя каждую минуту 

переднюю риноскопию, контролируют скорость растворения полимерной 

пленки, особенности перемещения подкрашенной слизи по поверхности 

слизистой оболочки, спустя 7 минут через каждые 2-3 минуты производится 

задняя риноскопия для определения времени появления подкрашенной слизи 

в просвете хоан, по времени прохождения подкрашенной слизи от переднего 

конца нижней носовой раковины до носоглотки, судят о транспортной 

функции мерцательного эпителия» [55].   

2.2.4.3 Исследования показателей концентрации водородных ионов 

(pH) носовой полости у детей с врожденной расщелиной верхней губы и 

неба.  

Изучение рН СОПН, как меры функционального состояния, 

проводилось универсальной индикаторной бумагой с чувствительностью в 

десятые доли. Кислотность или щелочность секрета СОПН меняла цвет 

индикатора на более розовый или синий, во время его нахождения на дне 

полости носа в течение 1 минуты, после чего его сравнивали с эталоном рН.  

  

2.2.5. Лучевые методы диагностики  

КТ носа и ОНП проводилась исследуемым детям перед КПАОВЧ и 

вторичной хейлопластикой с ринопластикой. Остальным исследуемым КТ 

проводили по показаниям (резкое ухудшение носового дыхания, рецидивы 
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гаймороэтмоидита). КТ позволял оценить ОНП и ПН, остеомеатальный 

комплекс и дно полости носа.  

  

2.2.6 Статистические методы  

Статистическая обработка результатов настоящего исследования 

проводилась методами вариационной статистики в пакете программ Microsoft 

Office Excel-2019 с вычислением среднего и средней арифметической ошибки 

по способу моментов (М±m), среднего квадратичного отклонения ( ).   

Для определения статистической значимости полученных измерений 

качественных и ранговых признаков применяли критерии достоверности 

Стьюдента (t) и степень достоверности (Р) для данных с нормальным 

распределением и критерий χ2 при ненормальном распределении. Различия 

принимали достоверными при 95% доверительном интервале (Р≤0,05).  

  

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ собственных ИССЛЕДОВАНИЙ   

3.1. Состояние наружного носа и методы проведения эндоскопии носовой 

полости у детей с врожденной расщелиной верхней губы и неба   

Эндоскопическое исследование возможно при наличии гибкой или 

ригидной оптики, гибкая оптика предполагает применение трансназальной 

методики осмотра ПН. Ригидная оптика предполагала осмотр ПН по 

трансоральной методике через расщелину неба (рис. 3.1. а, б, в, г). 

Информативность этой методики напрямую связана с шириной и 

протяженностью расщелины неба, он безболезненнее и менее инвазивен.  

Абсолютным показанием трансоральной эндоскопии ПН считается 

резкое искривление переднего отдела НП, не позволяющее проведению 

эндоскопа за него. У всех пациентов I группы нами проведена трансоральная 
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эндоскопия ПН до проведения первичной хейлопластики и сравнительный 

анализ с трансназальной методикой (табл. 3.1).  

Таблица 3.1.  

Патологии носовой полости пациентов I группы   

Выявленная патология  Трансназально   Трансорально  

Искривление НП  n = 44 (70,9%)  n = 44 (70,9%)  

Ринит  n = 62 (100%)  n = 62 (100%)  

  

Таким образом трансоральная эндоскопия ПН ригидным эндоскопом 45° 

и 30° – информативный и объективный метод исследования ПН, является 

достойной альтернативой трансназальной методике при ВРГН.   

 

 

  

Рис. 3.1а,б,в,г. Пациент с ВРН (изолированной расщелиной неба).   

  

3.1.1. Состояние наружного носа и носовой полости до и после  

первичной хейлопластики.  
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На I этапе оценивали структурные компоненты наружного носа и ПН 

детей с ВРГН до первичной хейлопластики. У всех исследуемых с оВРГН и 

дВРГН констатировано наличие выраженных деформаций наружного носа: 

уплощение крыльев носа со стороны патологии при оВРГН, смещение 

основания носа наружу и вниз, деформация кончика носа и его сдвиг в сторону 

патологии (рисунок 3.2. а). При дВРГН констатировали уплощение кончика 

носа (редко с раздвоением), уплощение крыльев носа с обеих сторон (рис. 3.2  

б).  

Дети с ВРН не имели деформации наружного носа (рис.3.3).   

  

 

Рис. 3.2 а-деформация наружного носа у детей с ОВРГН б-деформация 

наружного носа у ребенка с дВРГН  
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Рис. 3.3. Пациент с ВРН  

  

Сквозные ВРГН характеризуются дефицитом костной и мягких тканей 

от верхней губы и красной каймы до дна ПН, РАОВЧ (рис. 3.4) и дефектом по 

всей длине мягкого и твердого неба, что обусловливало возможность 

трансоральной эндоскопии ПН. При оВРГН и дВРГН в ПН отмечали 

уплощение, сужение и деформацию преддверия носа с патологией носового 

клапана, если существовала здоровая сторона, то она не имела патологий   
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Рис. 3.4. РАОВЧ при оВРГН  

  

  

До первичной хейлопластики у всех детей с оВРГН и дВРГН, как и у 10 

(58,8%) пациентов с ВРН нами констатировано существенная узость ПН за  

счет высоты небных пластин. Кроме того, у всех детей с оВРГН 

констатировали искривление НП в здоровую сторону в нижнем отделе 

четырехугольного хряща, в верхних – в сторону расщелины, у 8 (22,2%) детей 

с оВРГН – S-образное искривление ПН.  

У детей с дВРГН и ВРН НП находилась в срединном положении, 

некоторое S-образное ее искривление констатировали у 4 (4,44%) пациентов с 

дВРГН и у 6 (3,53%) детей с ВРН.   

Искривления НП резко сужали общий носовой ход, нередко делая его 

непроходимым.  
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У детей с оВРГН, дВРГН и ВРН попадание пищи в полость носа и 

смешанное дыхание обусловливало ринит на стороне патологии вплоть до 

проведения пластика мягкого неба (6 мес.) и пластики твердого неба (1 год),  

т.е. длительность ринита составляла весь первый год жизни. При этом нами 

констатировано, что активность и степень воспаления в ПН прямо коррелирует 

с возрастом ребенка – растет ребенок – увеличивается воспаление СОПН.  

Результаты трансоральной эндоскопии ПН представлены на рис. 3.5 а, б, 

в, г).  

 а 

  б 

 в 

  г  

  

Рис. 3.5 а, б, в, г. Состояние до первичной хейлопластики.   
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У всех исследуемых детей этой группы констатировали гиперемию и 

отечность ННР, превалировавшие в нижних и средних их отделах, 

нарастающих с возрастом детей. У 6 (9,7%) детей в 4 месяца 

диагностировалась гиперемия всей ННР. Степень воспалительных изменение 

СОПН зависела от типа ВРГН - оВРГН приводили к патологическим 

изменениям СОПН с одной стороны (расщелина), также влияла и степень 

расщелины неба – ВРН IIа обусловливала воспаление ННР и СОПН в задних 

отделах, а оВРГН и дВРГН – всей СОПН и ННР (табл. 3.2 ).  

Таблица 3.2  

Состояние наружного носа и ПН у детей I группы до первичной 

хейлопластики  

Патология  оВРГН  

36 (58,1%) 

дВРГН  

 9 

(14,5%) 

ВРН  

 17 

(27,4%) 

Итого  62 

(100%) 

Деформация наружного носа  36 (100%)  9 (100%)  0  45 (72,6%) 

Сужение преддверия носа   36 (100%)  9 (100%)  0  45 (72,6%) 

Искривление НП  36 (100%)  5 (55,6%)  3 (17,6%)  44 (70,9%) 

Ринит  36 (100%)  9 (100%)  17 (100%)  62 (100%) 

  

В I группе у всех детей с оВРГН до первичной хейлопластики 

констатировано наличие деформации наружного носа и сужение преддверия 

со стороны патологии. У 70,9 % детей с ВРГН – искривлена НП. У всех детей 

этой группы диагностирован ринит.  

Динамическое наблюдение после первичной хейлопластики, 

проведенной около 8 месяцев жизни детей с оВРГН и дВРГН обусловило 

весомые положительные изменения наружного носа, так как сама операция 

подразумевает тщательное выделение хрящей крыльев носа и оценку их 
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состояния (гипоплазия различной степени) в аспекте формирования хрящевого 

остова носа.  

В послеоперационном периоде формирование хрящевого остова носа 

врачи ЧЛХ применяли персональные силиконовые носовые вкладыши в 

течение 6-12 месяцев для лучшей косметической эффективности (рис. 3.6 и 

табл. 3.3).  

У 4 (11,1%) детей с оВРГН и S-образным искривлением НП первичная 

хейлопластика с применением использованием персонального носового 

вкладыша у детей с 8 месяцев жизни обусловила развитие синехий между ПН 

нижними отделами НП и ННР (рис. 3.7 а, б).  
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Рис. 3.6. Носовой вкладыш после первичной хейлопластики  

 
  

Рис 3.7 а, б. Синехии полости носа после носового вкладыша  

  

  

Таблица 3.3  

Состояние структур полости носа у детей с I группы после первичной  

хейлопластики   

   
  

Таким образом, первичная хейлопластика у детей с ВРГН способствует 

восстановлению архитектоники наружного носа, но практически не оказывает 

эффективного воздействия на структуры ПН.  
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3.1.2. Состояние наружного носа и носовой полости до и после 

увулопалатопластики  

У детей с оВРГН, дВРГН и ВРН II группы в возрасте 8-24 месяцев 

проводилась пластика мягкого неба – сопоставление мышц мягкого неба с 

формированием глоточного кольца (рис. 3.8 а, б). Также всем исследуемым 

детям II группы нами проведено эндоскопия ПН трансоральным доступом до 

операции (рис. 3.9 а, б, в; 3.10 а, б); и трансназально после нее.  

 
  

Рис. 3.8 а, б. Пациент с ВРН до (А) и после (Б) пластики мягкого неба  

    

 
  

Рис. 3.9 а, б, в. Пациент с ВРН до проведения пластики неба.   
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Рис. 3.10 а, б. Дети с дВРГН до проведения пластики мягкого неба  

  

  

Принимая в учет уменьшение размеров небной расщелины после 

проведенной увулопалатопластики и нарастание отечности ННР осмотр ПН 

был более затруднен относительно состояния до операции, что требовало у 

части детей проведения предварительной анемизации СОПН и ННР через 

остаточную часть расщелины твердого неба, что весомо облегчало проведение 

осмотра ПН (табл. 3.4).   

Таблица 3.4  

Состояние наружного носа и полости носа у детей II группы после 

увулопалатопластики  

Выявленная патология  оВРГН (n/%) 

60/46,9  

дВРГН (n/%)  

14/10,9  

ВРН (n/%) 

54/42,2  

ВСЕГО (n/%)  

128/100  

Искривление  60/100  5/35,7  18/33,4  83/64,8  

перегородки носа      

Ринит  43/71,6  11/78,5  28/51,8  82/64,1  

Деформация 

наружного носа  

58/96,7  13/92,8  -  71/55,4  
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Изменения преддверия 

полости носа с 

дисфункцией носового 

клапана  

29/48,4  14/100  -  43/33,6  

Сужение  полости  

носа  

46/76,7  12/85,7  34/62,9  92/71,8  

Синехии в полости  

носа  

28/46,7  -  -  28/15,4  

  

Значимых изменений СОПН и ее структур после увулопалатопластики 

нами не диагностировано – оставалось, хотя и в меньшем объеме, смешанное 

дыхание, попадание пищи в ПН. Гиперемия и отек СОПН практически не 

изменились, что также усугубляло носовое дыхание и обусловливало 

воспаление ВДП.   

После проведения увулопалатопластики нами констатированы 

улучшения архитектоники наружного носа и внутриносовых структур: 

искривление НП констатировали у 64,8%, снизилась частота деформаций 

наружного носа до 55,4%, сужения ПН – 71,8 %, явления ринита снизились до 

64,1%.   

Таким образом, во II группе снизилась частота архитектонических 

нарушений структур ПН наряду со снижением частоты ринитов, как 

воспаления СОПН.  

Деформация носа и сужение преддверия после увулопалатопластики 

осталось у 58 (96,7%) детей с оВРГН и у  13 (92,8 %) детей с дВРГН. У 

исследуемых детей с оВРГН искривление НП стало преобладать в сторону 

расщелины, т.е. изменилось направление искривления.   

В сравнении с детьми I группы ринит констатировали у всех 62 (100%) 

детей, то во II группе ринитом констатирован у 82 (64,1%) (χ2=21,853, р<0,01).  
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Также статистически значимо снижалась частота ринита у детей с ВРН: в I 

группе – 17 (100%) детей против 28 (51,8%) детей II группы (χ2=17,846, 

р<0,01).  

СОПН почти у всех больных II группы после проведения 

увулопалатопластики  принимала  нормальный  розовый  цвет,  в 

 ПН отсутствовало патологическое отделяемое, что обусловлено закрытием 

ВРН.  

   

3.1.3 Состояние наружного носа и носовой полости до и после  

костной пластики альвеолярного отростка верхней челюсти  

Исследование детей 7-8 лет с оВРГН, дВРГН и ВРН III группы после 

КПАОВЧ предполагало проведение трансназальной эндоскопии ПН, но у 3 

(4,7%) детей этой группы с вновь образовавшимся после КПАОВЧ дефектом 

твердого неба проведена трансоральная эндоскопия ПН.  

  

  а   б  

Рис. 3.11 а, б. Деформация наружного носа у пациента с дВРГН после 

увулопалатопластики и КПАОВЧ  
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У большинства детей III группы даже после прохождения нескольких 

этапов хирургической коррекции ВРГН констатировали рубцовую 

деформацию наружного носа со стороны расщелины (рис. 3.11 а, б).  

 
  

Рис. 3.12. Деформация наружного носа у пациента с оВРГН после 

проведения увулопалатопластики и КПАОВЧ  

  

     

Рис. 3.13. Искривление ПН влево  Рис 3.14. Вазомоторный ринит у у 

пациента с ВРГН  ребенка с ВРГН  
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У 34 (85%) детей с оВРГН и у 5 (100%) детей с дВРГН III группы 

констатировали рубцовые сужения преддверия носа, рубцовые деформации и 

уменьшение размеров крыльев носа с одной или обеих сторон (рис. 3.12).  

У 78,1% детей III группы до КПАОВЧ констатировали искривление НП 

с ухудшением дыхания (рис. 3.13), вазомоторный или гипертрофический 

риниты (рис. 3.14), усугубляющие затруднение носового дыхания и часто 

приводил к синуситам.  

  
а  б Рис. 3.15 а, б. Искривление НП при оВРГН (3Д реконструкция (а), 

коронарная плоскость (б)  

  

Искривление НП отмечали у всех детей с оВРГН: у 14 (63,6%) – влево 

(при левосторонней оВРГН), у 13 (72,3%) – вправо (при правосторонней 

оВРГН). Искривление НП отчетливо констатировано и на КТ (рис. 3.15 а, б; 

3.16 а, б) перед проведением КПАОВЧ (рис. 3.17 а, б). У 14 (35%) детей (12 с  

оВРГН и 2 с дВРГН) искривления четырехугольного хряща касались 

гипертрофированных ННР.  
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 А  Б  

Рис. 3.16 а,б. Искривление перегородки носа у пациента с оВРГН (3Д 

реконструкция (А), коронарная плоскость (Б))  

 
  

Рис. 3.17 а, б. Искривление перегородки носа влево у детей с ВРГН  

  

  

У 7 (36,8%) детей с ВРН было искривление НП, из них у 5 – гребень НП 

по всему хрящевому и костному отделам вдоль дна (рис. 3.18 а, б). 

Искривление НП во всех случаях сопровождалось вторичной гипертрофией 

ННР с одной или обеих сторон.  
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Рис. 3.18 а, б. Гребень перегородки носа у пациентов с ВРН  
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Рис. 3.19. Укорочение сошника у детей с ВРГН  

В III группе до КПАОВЧ частота искривлений НП статистически 

значимо преобладала относительно II группы (78,1% - 50 детей против 64,8%, 

83 детей, χ2=4,528, р<0,05), что обусловлено ростом структур ПН и их 

деформацией.  

У 12 (55%) детей с оВРГН, 2 (33,3%) с дВРГН и 5 (23,5%) детей с ВРН с  

наиболее выраженными искривлениями НП и максимально выраженной 

гипертрофией ННР нами проведены септопластика с вазотомией ННР. Причем 

пациентам с оВРГН и дВРГН эти хирургические вмешательства нами 

проведено одномоментно с КПАОВЧ. У 15 (37,5%) детей после КПАОВЧ 

констатировано умеренное искривление НП.   
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Таким образом, после КПАОВЧ по поводу оВРГН и дВРГН с 

одномоментной септопластикой частота искривлений НП статистически 

значимо снизилась: II группа – 83 (64,8%) детей, III группа – 36 (56,25%) детей,  

χ2=9,127, р<0,01).  

  

 
  

 а  б  

Рис. 3.20 а, б. Искривление НП и укорочение сошника у больного с оВРГН 

справа (коронарная (а) и аксиальная (б) плоскости)  

  а   б  
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  в   г  
Рис. 3.21. Вазомоторный ринит (а) и дефект неба (б; в; г) у пациентов с  

ВРГН  

У детей III группы с ВРГН нами констатировано недоразвитие костной 

части НП в задних отделах, что следует принимать в учет при планировании 

тактики хирургической коррекции искривления НП (рис. 3.19 и 3.20 а, б).  

В III группе патологические нарушения архитектоники структур ПН 

увеличились, даже на фоне проведения хирургической реконструкции ВРГН – 

на КТ определены укорочение сошника с сужением ПН и затруднением 

дыхания, гипертрофией ННР, зачастую вследствие вазомоторного ринита – 

39,1% (табл. 3.5).  

Таким образом, в III группе нарушения архитектоники структур ПН 

имели место до и после КПАОВЧ в виде хронического ринита, рубцовой 

деформации наружного носа и верхней губы и укорочение сошника в задних 

отделах.  

Таблица 3.5  

Патологии носа и ОНП у детей III группы после КПАОВЧ   

Выявленная 

патология  

оВРГН (n/%)  

40/62,5  

дВРГН (n/%)  

5/7,8  

ВРН (n/%)  

19/29,7  

ВСЕГО (n/%)  

64/100  

Искривление 

перегородки носа  

27/67,5         2/40,0  7/36,8  36/56,25  
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Деформация 

наружного носа  

34/85,0  5/100  -  39/60,9  

Изменения 

преддверия 

полости  носа  с 

дисфункцией 

носового клапана  

33/82,5  5/100  -  38/59,4  

Сужение полости 

носа  

40/100  5/100  6/31,6  50/78,1  

Синехии в полости 

носа  

17/42,5  -  -  17/26,5  

Укорочение 

сошника  

40/100  5/100  19/100  64/100  

Хронический 

ринит  

19/47,5  -  7/36,8  26/40,6  

Дефект неба  -  -  6/31,6  6/9,4  

  

3.1.4. Состояние наружного носа и носовой полости до и после  

вторичной хейлопластики с ринопластикой.  

В IV группы (старше 14 лет) проведена только трансназальная 

эндоскопия после вторичной хейлопластики с ринопластикой, после которой 

констатировали значимое эстетическое улучшение форм наружного носа (рис.  

3.23).   

В этой группе нами констатировано весомое снижение частоты 

встречаемости искривлений НП и гипертрофии ННР, что обусловлено 

одномоментным проведением вторичной хейлопластики с ринопластикой, 

септопластикой и вазотомией ННР.   
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У 7 (43,75%) детей с ВРН нами констатировано умеренное S-образное 

искривление НП хрящевом отделе, у них септопластика с вазотомией ННР 

проведено отдельно в плановом порядке.  

У 3 (18,75%) детей с ВРН и искривлением НП нами диагностированы 

полипы полости носа (рис. 3.24) из среднего носового хода, затрудняющие 

носовое дыхание и обусловливающие синуситы (табл. 3.6).  

     

Рис. 3.23. Пациентка с оВРГН слева до (А) и после (Б) вторичной 

хейлопластики с ринопластикой  
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Рис. 3.24. Полип в полости носа   

Таблица 3.6  

Патологии носа в IV группе после вторичной хейлопластики с 

ринопластикой   

  

Выявленная 

патология  

оВРГН (n/%)  

34/55,7  

дВРГН (n/%)  

9/14,8  

ВРН (n/%)  

18/29,5  

ВСЕГО (n/%)  

61/100  

Искривление 

перегородки носа  

-  -  6/33,3  6/9,8  

Хронический ринит  -  -  10/55,6  10/16,4  

Деформация 

наружного носа  

-  -  -  -  
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Изменения преддверия 

полости  носа  с 

дисфункцией носового 

клапана  

-  -  -  -  

Сужение полости носа  -  -  8/44,4  8/13,1  

Синехии  в  полости  

носа  

7/20,6  -  -  7/11,5  

  

Таким образом у пациентов IV группы нами констатированы 

существенные положительные эффекты после проведения комплексной 

хирургической коррекции – только у 7% имели место синехии ПН. У детей с 

ВРН осталась весомая доля хронического ринита вследствие 

неоперированного искривления НП и сужением ПН, что подразумевает 

необходимость большего внимания и активной коррекции патологий носа у 

таких пациентов ЛОР -врачами в возрасте старше 14 лет.  

Анализ результаты обследований детей с ВРГН позволяет сделать 

вывод, что изменения архитектоники наружного носа и структур ПН имеют 

место в любом возрасте, так с момента рождения и до первичной 

хейлопластики явно выражена деформация наружного носа, активное 

воспаление СОПН, которое нивелируется эффективной пластикой твердого 

неба, искривление НП различной выраженности (более других при оВРГН) и 

гипертрофия ННР, нивелируемые на последнем этапе хирургической 

коррекции ВРГН – вторичной хейлопластики с ринопластикой,  

септопластикой и вазотомией ННР, полипов ПН, удаляемые хирургически.  

  

3.2 Функциональное состояние носовой полости у детей с врожденной 

расщелиной верхней губы и неба.  
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В этой подглаве мы представили полученные в исследовании результаты 

ПАРМ, МК и pH СОПН.   

3.2.1. Носовое дыхание у детей с врожденной расщелиной верхней 

губы и неба.  

В нашем исследовании с применением ПАРМ средний суммарный 

объем потока (СОП) у в I группе равнялся 575±42,1 cм3/сек, во II группе – 

602±40,3 cм3/сек, в III группе – 617±40,5 cм3/сек, в IV группе – 601±41,1 

cм3/сек. Среднее суммарно сопротивление (СС) потоку в I группе равнялось 

0,29±0,14 Па/cм3/с, во II группе – 0,30±0,14 Па/cм3/с, в III группе – 0,31±0,14 

Па/cм3/с, в IV группе – 0,30±0,14 Па/cм3/с (табл. 3.7).   

Таблица 3.7 

Результаты ПАРМ у детей с ВРГН при Pa-150 (M±m)  

Группы  СОП, с3/сек  СС, Па/cм3/с  

I  575 ± 42,1  0,29 ± 0,14  

II  602 ± 40,3  0,30 ± 0,14  

III   617 ± 40,5  0,31 ± 0,14  

IV  601 ± 41,1  0,30 ± 0,14  

  

3.2.2. Состояние транспортной функции слизистой оболочки  

полости носа у детей с врожденной расщелиной верхней губы и неба.  

Исследование МК наших пациентов с ВРГН констатировало явные 

нарушения транспортной функции СОПН, причем степень угнетения МК 

прямо коррелирует с объемом дефекта твердого неба и возрастом детей.  

Таблица 3.8 

Данные мукоцилиарного клиренса носовой полости  

Группы   I группа  II группа  III группа  IV группа  

МК (мин.)  24,5±1,6  28,7±1,7  26,8±1,7  29,4±1,8  
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3.2.3. Параметры pH носовой полости у детей с врожденной 

расщелиной верхней губы и неба.  

Нормой для отделяемого СОПН является слабощелочная реакция с pH 

6,85-6,95. В настоящем исследовании рН СОПН детей с ВРГН с увеличением  

возраста проявляет сдвиг в щелочную сторону.   

Таблица 3.9  

Показатели концентрации водородных ионов (рН) носовой полости  

Группы  I группа  II группа  III группа  IV группа  

рН  7,32±0,7  7,33±0,8  7,34±0,8  7,39±0,9  

  

  

  

3.3 Анатомо-функциональное состояние околоносовых пазух у детей 

с врожденной расщелиной верхней губы и неба   

В этой части нашего исследования нами приведены результаты анализа 

состояния носа и ОНП по данным радиологического исследования. КТ нами 

проведены пациентам с рецидивирующими гаймороэтмоидитами, затяжными 

ринитами, не поддающимися консервативному лечению.   

3.3.1. Состояние околоносовых пазух у детей после первичной 

хейлопластики с увулопалатопластикой (I-II группы)  

Детям I и II групп состояние ОНП не оценивалось по КТ, так как ни у 

одного ребенка этих групп не констатировано в анамнезе гаймороэтмоидита 

или какого-либо другого синусита, не было затяжного ринита, не 

поддающегося консервативному лечению, т.е. не требовалась КТ диагностика.  

  

3.3.2. Состояние околоносовых пазух перед костной пластикой 

альвеолярного отростка верхней челюсти.  
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Всем детям с оВРГН и дВРГН III группы до проведения КПАОВЧ 

назначена и сделана КТ носа и ОНП. По снимкам КТ нами констатирована 

нормальная пневматизация гайморовых, основной и фронтальных пазух, у 9 

(45%) детей с оВРГН констатирована пневматизация переднего сегмента СНР 

(concha bullosa) (рис. 3.25; 3.26; 3.27).  

Доказано, что concha bullosa и искривление НП снижают проходимость 

или блокируют естественные соустья ОНП, обуславливающие нарушения 

аэрации и развитие воспаления. В нашем исследовании у 6 (30%) детей с 

оВРГН с искривлением НП и concha bullosa констатировано наличие 

рецидивирующего гаймороэтмоидита, у 3 (15%) детей – кист ВЧ пазух, у 2 

(10%) – полипозные изменения СО ВЧ пазух, подтверждённые гистологически 

(табл. 3.10).  

Принимая в учет имеющиеся рецидивирующие гаймороэтмоидиты, 5 

детям с ВРН сделана КТ ОНП, при этом у всех констатировали искривление 

НП и concha bullosa СНР, у 2 из них – кисты гайморовых пазух.  

Таблица 3.10  

Состояние ОНП у детей с оВРГН и дВРГН III группы по данным КТ до  

КПАОВЧ  
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 а  б  

Рис. 3.25. Сoncha bullosa СНР у пациента с оВРГН (коронарная (а) и 

аксиальная (б) плоскости)  

  а   б  

Рис. 3.26. Сoncha bullosa СНР у пациента с оВРГН (коронарная (а) и  

аксиальная (б) плоскости)  
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Рис. 3.27. Сoncha bullosa СНР и искривление НП у пациента с оВРГН 

(аксиальная плоскость)  

  

  

Всем детям с оВРГН, дВРГН и ВРН с кистозными и полипозными 

изменениями СО ВЧ пазух, искривлениями НП и concha bullosa СНР нами 

проведена хирургическая коррекция этих патологий – септопластика, резекция 

буллы СНР, антростомия. Катамнестическое наблюдение на протяжении 3 лет 

после операций не констатировало ни у одного больного эпизодов синусита.  

  

 3.3.3.  Состояние  околоносовых  пазух  перед  вторичной  

хейлопластикой с ринопластикой.  

Всем детям IV группы с оВРГН и дВРГН проведено КТ исследование 

структур носа и ОНП перед проведением этапа хирургической коррекции 

основного заболевания, диагностированные нарушения идентичны 

патологиям детей III группы (табл. 3.11). Все диагностированные  
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патологические изменения в структурах носа и ОНП (concha bullosa, кисты и 

полипы) нами удалены и нивелированы одномоментно с вторичной 

хейлопластикой с ринопластикой, септопластикой и вазотомией ННР.  

Таблица 3.11  

Состояние ОНП у детей с оВРГН и дВРГН IV группы перед вторичной 

хейлопластикой с ринопластикой, септопластикой и вазотомией ННР  

   
  

Таким образом у детей с ВРГН IV группы нарушения архитектоники 

ПН с затруднением носового дыхания и аэрации ОНП, что с взрослением 

приводило к воспалению СО ОНП, причем максимум патологий ОНП 

приходился на возраст 7-8 и 12-13 лет, на момент обследований к КПАОВЧ и 

вторичной хейлопластикей с ринопластикой. Но следует понимать, что 

оставались не выявленными острые катаральные синуситы и в более раннем 

возрасте. Отсутствие жалоб и клинических данных, соответствующих 

синуситам, как и подтвежденных эпизодов синуситов у детей после первичной 

хейлопластики, пластики мягкого и твердого неба, предполагает либо 

отсутствие синуситов или их бессимптомное (невыраженное) клиническое 

течение.  

Патологии ОНП в нашем исследовании не связаны с этапами 

хирургической коррекции и были обусловлены серьезными деформациями 

наружного носа и структур ПН, воспалением СОПН детей с ВРГН.  
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ГЛАВА 4. ДИСБИОТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ НОСОВОЙ ПОЛОСТИ  

И ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ 

РАСЩЕЛИНОЙ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЕБА  

  

4.1 Особенности биоценоза носовой полости носа у детей с 

врожденной расщелиной верхней губы и неба   

Здоровая СОПН требует соблюдения баланса микрофлоры и защитных 

свойств, который нарушается при изменениях иммунного ответа и развитию 

инфекционного очага в ПН и носоглотки. У детей с ВРГН в ПН не будучи 

сапрофитами местной флоры проникают и контамируют гемолитический 

стрептококк, энтеробактерии и другие бактерии, что дестабилизирует 

микрофлору СОПН дисбактериоза полости носа, причем чем больше объем 

расщелины, теб большие нарушения микрофлоры ПН (Кучук К.Н., 2022).  

Микробиологические анализы смывов СОПН детей с ВРГН после 

первичной хейлопластики у 100% исследуемых констатировал  

патологические изменения микрофлоры, причем степень дисбиоза СОПН 

возрастала со временем после этого этапа хирургической коррекции.  

В I группе IV степень дисбактериоза до первичной хейлопластики 

констатирована у 17,65% обследованных, а после – у 30% (табл. 4.1-4.2). Во II 

группе встречается дисбактериоз СОПН IV степени констатирован у 17,4% 

(табл. 4.3). Чаще других степеней нами выявлялась III степень дисбактериоза 

СОПН – у 40%, I-II степени – у 23,5% (рис. 4.1).   

Дисбактериоз СОПН у детей с ВРГН протекал с приростом частоты 

высевания и спектра патогенных бактерий, не встречающихся в норме в ПН, 

так гемолитический стрептококк констатирован у 96,6% исследуемых, 

кишечная палочка – у 86,67%, протей – у 40,5%, грибы рода кандида – у 90,5% 

(табл. 4.1,4.2).  
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Констатировано значимое угнетение резистентной микрофлоры СОПН - 

Lactobdcillus составили 58,82% (95% в КГ), Staphylococcus saprophyticus – 

11,76% (в КГ 70%), Staphylococcus epidermidis – 19,05%.   

 Группы  До лечения  После лечения  

  

      - дисбактериоз III ст.     - дисбактериоз IV ст  

  

Рис. 4.1 Степени дисбиоза после первичной хейлопластики по лечебным 

подгруппам  

  

Хроническое воспаление ОНП обусловливает вторичные 

иммунодефицитные состояния, приводящие к вегетированию и инвазии 

условно-патогенных и патогенных бактерий на СОПН и в полости рта.   

У детей с ВРГН лечение местными антисептическими и 

противобактериальными препаратами (фильтрат фаголизатов бактерий 

Staphylococcus, Streptococcus, Proteus (P. vulgaris, P. mirabilis), Pseudomonas  

I   группа с  

традиционным  

лечением   

 

I   группа с  

комплексным  

лечением   
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29 14 

      -   нормоценоз;        -   дисбиотический сдвиг ;      -   дисбактериоз  I - II   ст.   
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aeruginosa, энтеропатогенных Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae’’Секстофаг’’.) до этапов хирургической коррекции ВРГН 

проводили до операций.   

После лечения в I группе с комплексным лечением нивелирован 

дисбактериоз СОПН IV степени, дисбактериоз СОПН III стпени снижен в 2,45 

раза, I-II степени – в 1,4 раза относительно I группы с традиционной терапией, 

частота дисбиотического констатирована большей в 1,9 раза в I группе с 

традиционной терапией, частота нормоценоза – меньшей в 9,52 раза.  

Таблица 4.1 

Микрофлора СОПН в I группе до хейлопластики (% высеваемости)  

  
Примечание; * - различия с показателями до лечения значимы (** - P<0,01, *** - P<0,001)  

  

Таким образом, у детей с I группы после хейлопластики применение 

комплексной терапии со статистически значимо большей эффективностью 

сдвинуло к норме дисбиотические изменения СОПН.  
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Комплексная фармакотерапия детей II группы также имела лучшую 

относительно стандартного лечения эффективность, хотя в обеих лечебных 

подгруппах нами не выявлена IV степень дисбактериоза СОПН. После 

консервативной терапии частота III степени дисбактериоза СОПН при 

комплексной фармакотерапии во II группе снизилась в 2,4 раза, а при 

традиционной терапии в 1,2 раза, частота дисбиотического сдвига возросла в 

1,11 и 2,5 раза соответственно.  
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4.

2 Микрофлора СОПН в I группе после хейлопластики (% высеваемость)  

  

 Группы  До лечения  После лечения  

  

II   группа с  

традиционным  

лечением   

 

II   группа с  

комплексным  

лечением   

  

0 0 
29 

53 

18 7 

33 

47 

13 

0 0 
31 

56 

13 25 
38 

31 

6 

      -   нормоценоз;        -   дисбиотический сдвиг ;      -   дисбактериоз  I - II   ст.   

       -   дисбактериоз  III   ст.        -   дисбактериоз  IV   ст   
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Рис. 4.2. Степени дисбиоза после первичной хейлопластики по лечебным 

подгруппам  

4.3 

Микрофлора СОПН детей II группы (% высеваемость)  

  

  

Таким образом, наибольшую клинико-микробиологическую 

эффективность продемонстрировало примененная комплексная 

фармакотерапия с препаратом Секстофаг (фильтрат фаголизатов бактерий 

Staphylococcus, Streptococcus, Proteus (P. vulgaris, P. mirabilis), Pseudomonas 

aeruginosa, энтеропатогенных Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae.) (табл.  

4.4).  

Таким образом представленные данные позволяют сделать вывод о 

целесообразности проведения предоперационной комплексной 

фармакотерапии, имеющее статистически значимо лучшую эффективность в 

аспекте восстановления дисбактериоза СОПН, так в I группе сразу после 

проведения хирургического вмешательства нами констатировано ухудшение 
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видового состава микрофлоры и степени дисбактериоза СОПН (рис. 4.1), что 

обусловлено интраоперационными травматическими повреждениями СОПН с 

последующими патологическими изменениями микрофлоры СОПН.  

  

4.

4 Микрофлора СОПН детей III и IV групп с комплексным лечением до  

операций (% высеваемость)  

  
Примечание^ * - различия относительно данных II группы значимы (* - P<0,05, ** - P<0,01, *** -  

P<0,001), * - различия относительно данных II группы значимы (^^ - P<0,01, ^^^ - P<0,001)  

Сравнительный анализ микрофлоры СОПН в IV группы до операции с в 

раннем послеоперационном периоде констатировал статистически значимо 

большую эффективность комплексной фармакотерапии еще до 

вмешательства. Так, в I группе до начала консервативного лечения 

констатировали дисбактериоз СОПН IV степени, то в IV группе – 

дисбактериоз I-II и III степени, а частота дисбиотического сдвига выше в 1,79 

раз (рис. 4.3).   
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Таким образом, в IV группе с предоперационной консервативной 

терапией микрофлора СОПН в раннем послеоперационном периоде 

статистически значимо лучше относительно I группы при первичной 

обследовании.  
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42 

Группы   До лечения   После лечения   

IV   группа до и  

после  

предоперацио 

нного лечения   

  

IV   группа в  

ранний  

послеопераци 

онный период   

  

IV   группа в  

поздний  

послеопераци 

онный период   

  

0 

17 

25 

17 
17 

25 

50 

8 

0 
31 

54 

15 0 

8 

50 

42 

0 

46 

31 

23 0 

75 

16 

8 

0 

      -          нормоценоз; -   ;      дисбиотический сдвиг -   дисбактериоз  I - II   ст.   

       -   дисбактериоз  III         ст.  -   дисбактериоз  IV   ст   
  



 

  71  

0 

  

Рис. 4.3. Степени дисбиоза IV группы до и после фармакотерапии по  

лечебным подгруппам в ранний и поздний послеоперационные периоды  

  

  

  

  
 6 0 25   
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Рис. 4.4. Степени дисбиоза групп с комплексным лечением   

  

В IV группе констатирована I-II степень дисбактериоза в 

послеоперационном периоде, в III группе III и I-II степени. В IV группе I-II 

степени дисбактериоза были представлены в 1,42 раза больше относительно 

III группы (50%), нормоценоз – у 8,33%, что подтверждает высокую 

эффективность комплексной фармакотерапии в аспекте нормализации 

микрофлоры СОПН (рис. 4.3).   

Таблица 4.5 

Биоценоз СОПН в III и IV группах в позднем послеоперационном  

периоде (% высеваемость)  

  
Примечание^ * - различия относительно данных II группы значимы (* - P<0,05, ** - P<0,01, *** -  

P<0,001), * - различия относительно данных II группы значимы (^^ - P<0,01, ^^^ - P<0,001)  
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Предоперационная консервативная терапия улучшила микрофлору 

СОПН в раннем послеоперационном периоде в аспекте соотношения 

патогенных и условно-патогенных, устойчивых и восприимчивых бактерий во 

всех группах комплексной фармакотерапией с противовоспалительным, 

противоотечным, репаративным и противомикробным действиями, лучшая 

эффективность в IV группе, худшая – в I группе.  

4.2. Тактика восстановления архитектоники и функциональности 

носовой полости и околоносовых пазух на этапах хирургической  

коррекции врожденной расщелины верхней губы и неба   

Детям с ВРГН и патологией ОНП применяли поэтапную хирургическую 

коррекцию ВРГН и консервативное лечения воспалительных изменений носа 

и ОНП – топические деконгестанты, десенсибилизирующие препараты и 

антибиотики по данным чувствительности микрофлоры СОПН. После 

КПАОВЧ и вторичной хейлопластики с ринопластикой развитие синуситов 

нивелировалось системной антибиотикотерапией.  

Хирургические вмешательства проводили по поводу синехий полости 

носа после первичной хейлопластики и применения силиконовых вкладышей 

(2 детей – 11,1%). После иссечения синехий в нос помещали силиконовые  

интраназальные сплинты для профилактики их рецидива.  

Максимум операций проведено 16 (40%) детям III группы и 2 (5%) детям 

IV группы после КПАОВЧ и вторичной хейлопластики с ринопластикой – 

септопластика с вазотомией ННР и латероконхопексией, причем детям IV 

группы – одномоментно с этапом коррекции ВРГН для улучшения носового 

дыхания и качества жизни. У 3 (18,75%) детей IV группы с ВРН с полипами 

ПН выполнена полипотомия.  

Выявленная на КТ до КПАОВЧ concha bullosa у детей с 

рецидивирующими гаймороэтмоидитами (6 (26%) детей III группы, 7 (29,2%) 
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детей IV группы) одномоментно с КПАОВЧ проведена резекция переднего 

конца СНР. У 3 (13%) детей III группы с кистами и 2 (8,7%) с полипами ВЧ 

пазух проведена антростомия с удалением образования из пазухи, при этом 4  

(16,7%) из них – одномоментно с вторичной хейлопластикой и ринопластикой.  

  

  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

Высокая частота у детей с ВРГН функциональных патологий полости 

носа и ОНП, ушных заболеваний, болезней ВДП и ССС, ЖКТ и других систем 

требует разработки единого комплексного алгоритма диагностики и лечения 

этих патологий с разработкой национальных стандартов. Поздняя оперативная 

коррекция ВРГН и недостаточный объем ортопедической, ортодонтической и 

ЛОР помощи усугубляют проблему патологий дыхания, речи и слуха, 

вторичных деформаций лицевого скелета. У большинства детей оперативная 

коррекция ВРГН не решает проблем нарушения носового дыхания, что 

подразумевает участия ЛОР-хирурга в комплексе лечения, что следует 

добиваться грамотной и последовательной реабилитацией.  

В связи с этим целью нашей работы являлось в совершенствовании 

диагностических подходов к патологии носа и ОНП у детей с ВРГН с 

оптимизацией тактики их лечения до-, во время и после коррекции аномалии 

на основании клинико-функциональных, микробиологических исследований.   

Объектом исследования явились 315 детей (174 мальчика и 141 девочка) 

с ВРГН в возрасте от 1 месяца до 18 лет, проходивших обследование и лечение 

в клинике детской челюстно-лицевой хирургии и поликлинике хирургической 

стоматологии ТГСИ, а также в отделении ЛОР болезней многопрофильной 

клиники ТМА в 2020-2023 гг.  

Исследуемые дети с ВРГН нами были разделены на группы.  
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I группа – 62 (19,7%) детей с ВРГН в возрасте до 8 мес., 

обследованы до проведения первичной хейлопластики и после нее до 

осуществления пластики мягкого неба.   

II группа – 128 (40,6%) детей с ВРН 8-24 мес., после пластики 

мягкого неба до КПАОВЧ.  

III группа – 64 (20,3%) детей с ВРГН 7-8 лет (не входящие в другие 

группы), обследованные после КПАОВЧ.  

IV группа – 61 (19,3%) детей с ВРГН старше 14 лет после 

осуществления вторичной хейлопластики с ринопластикой – завершающего 

этапа хирургической коррекции ВРГН.  

В настоящем исследовании применены анамнестический, клинический, 

катамнестический, инструментальные (эндоскопия полости носа и 

носоглотки, ото- и диафаноскопия); функциональные, радиологический, 

микробиологический и статистические методы.  

Всем исследуемым нами проведено клиническое 

оториноларингологическое обследование – передняя риноскопия, 

орофарингоскопия, отоскопия и непрямая ларингоскопия, а также 

эндоскопическое исследование полости носа и оценка его функционального 

состояния, радиологическое изучение ОНП и микробиологическое 

исследование СОПН.  

Эндоскопическое исследование возможно при наличии гибкой или 

ригидной оптики, гибкая оптика предполагает применение трансназальной 

методики осмотра ПН. Ригидная оптика предполагала осмотр ПН по 

трансоральной методике через расщелину неба. Информативность этой 

методики напрямую связана с шириной и протяженностью расщелины неба, 

он безболезненнее и менее инвазивен.  
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Абсолютным показанием трансоральной эндоскопии ПН считается 

резкое искривление переднего отдела НП, не позволяющее проведению 

эндоскопа за него. У всех пациентов I группы нами проведена трансоральная 

эндоскопия ПН до проведения первичной хейлопластики и сравнительный 

анализ с трансназальной методикой  

До первичной хейлопластики у всех детей с оВРГН и дВРГН, как и у 10 

(58,8%) пациентов с ВРН нами констатировано существенная узость ПН за 

счет высоты небных пластин. Кроме того, у всех детей с оВРГН 

констатировали искривление НП в здоровую сторону в нижнем отделе 

четырехугольного хряща, в верхних – в сторону расщелины, у 8 (22,2%) детей 

с оВРГН – S-образное искривление ПН.  

В I группе у всех детей с оВРГН до первичной хейлопластики 

констатировано наличие деформации наружного носа и сужение преддверия 

со стороны патологии. У 70,9% детей с ВРГН – искривлена НП. У всех детей 

этой группы диагностирован ринит.  

У детей с оВРГН, дВРГН и ВРН II группы в возрасте 8-24 месяцев 

проводилась пластика мягого неба – сопоставление мышц мягкого неба с 

формированием глоточного кольца. Также всем исследуемым детям II группы 

нами проведено эндоскопия ПН трансоральным доступом до операции и 

трансназально после нее.  

После проведения увулопалатопластики нами констатированы 

улучшения архитектоники наружного носа и внутриносовых структур: 

искривление НП констатировали у 64,8%, снизилась частота деформаций 

наружного носа до 55,4%, сужения ПН – 71,8%, явления ринита снизились до 

64,1%.   
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Таким образом, во II группе снизилась частота архитектонических 

нарушений структур ПН наряду со снижением частоты ринитов, как 

воспаления СОПН.  

Остаточная деформация наружного носа 58 (96,7%) детей и рубцовое 

сужение преддверия носа осталось у 29 (48,4%) детей после 

увулопалатопластики с оВРГН и у всех 14 (100%) детей с дВРГН. У 

исследуемых детей с оВРГН искривление НП стало преобладать в сторону 

расщелины, т.е. изменилось направление искривления.   

В сравнении с детьми I группы ринит констатировали у всех 62 (100%) 

детей, то во II группе ринитом констатирован у 82 (64,1%) (χ2=21,853, р<0,01).  

Также статистически значимо снижалась частота ринита у детей с ВРН: в I 

группе – 17 (100%) детей против 28 (51,8 %) детей II группы (χ2=17,846, 

р<0,01).  

СОПН почти у всех больных II группы после проведения 

увулопалатопластики принимала нормальный розовый цвет, в ПН 

отсутствовало патологическое отделяемое, что обусловлено закрытием ВРН и 

полным разобщением полостей носа и рта, следовательно и отсутствием 

заброса пищи в ПН и нивелированием воспаления СОПН.  

Исследование детей 7-8 лет с оВРГН, дВРГН и ВРН III группы после 

КПАОВЧ предполагало проведение трансназальной эндоскопии ПН, но у 3 

(4,7%) детей этой группы с вновь образовавшимся после КПАОВЧ дефектом 

твердого неба проведена трансоральная эндоскопия ПН.  

У детей III группы даже после прохождения нескольких этапов 

хирургической коррекции ВРГН имели место нарушения архитектоники 

структур ПН – рубцовые деформации носа после хейноринопластики. У 33 

(82,5%) детей с оВРГН и у 5 (100%) детей с дВРГН III группы констатировали 

рубцовые сужения преддверия носа, рубцовые деформации и уменьшение 
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размеров крыльев носа с одной или обеих сторон. У 56,2% детей III группы до 

КПАОВЧ констатировали искривление НП с ухудшением дыхания, 

вазомоторный или гипертрофический риниты, усугубляющие затруднение 

носового дыхания и часто приводил к синуситам.  

Искривление НП отмечали у всех детей с оВРГН: у 14 (63,6%) – влево 

(при левосторонней оВРГН), у 13 (72,3%) – вправо (при правосторонней 

оВРГН). Искривление НП отчетливо констатировано и на КТ  перед 

проведением КПАОВЧ. У 14 (35%) детей (12 с оВРГН и 2 с дВРГН) 

искривления четырехугольного хряща касались гипертрофированных ННР. У 

7 (36,8%) детей с ВРН было искривление НП, из них у 5 – гребень НП по всему 

хрящевому и костному отделам вдоль дна.  

В III группе до КПАОВЧ частота искривлений НП статистически 

значимо преобладала относительно II группы (67,2% - 86 детей против 56,2%,  

36 детей, χ2=4,528, р<0,05), что обусловлено ростом структур ПН и их 

деформацией.  

У  27(67,5%) детей с оВРГН, 2 (39,98%) с дВРГН и 7 (36,8%) детей с ВРН 

с наиболее выраженными искривлениями НП и максимально выраженной 

гипертрофией ННР нами проведены септопластика с вазотомией ННР. Причем 

пациентам с оВРГН и дВРГН эти хирургические вмешательства нами 

проведено одномоментно с КПАОВЧ. У 15 (37,5%) детей после КПАОВЧ 

констатировано умеренное искривление НП.   

Таким образом, после КПАОВЧ по поводу оВРГН и дВРГН с 

одномоментной септопластикой частота искривлений НП статистически 

значимо снизилась: II группа – 83 (64,8%) детей, III группа – 36 (56,2%) детей, 

χ2=9,127, р<0,01). В III группе патологические нарушения архитектоники 

структур ПН увеличились, даже на фоне проведения хирургической 

реконструкции ВРГН – на КТ определены укорочение сошника с сужением 
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ПН и затруднением дыхания, гипертрофией ННР, зачастую вследствие 

хронического ринита – 40,6%.  

В IV группе нами констатировано весомое снижение частоты 

встречаемости искривлений НА и гипертрофии ННР, что обусловлено 

одномоментным проведением вторичной хейлопластики с ринопластикой, 

септопластикой и вазотомией ННР.   

Таким образом у пациентов IV группы нами констатированы 

существенные положительные эффекты после проведения комплексной 

хирургической коррекции – только у 7% имели место синехии ПН. У детей с 

ВРН осталась весомая доля хронического ринита вследствие 

неоперированного искривления НП и сужением ПН, что подразумевает 

необходимость большего внимания и активной коррекции патологий носа у 

таких пациентов ЛОР -врачами в возрасте старше 14 лет.  

Анализ результаты обследований детей с ВРГН позволяет сделать 

вывод, что изменения архитектоники наружного носа и структур ПН имеют 

место в любом возрасте, так с момента рождения и до первичной 

хейлопластики явно выражена деформация наружного носа, активное 

воспаление СОПН, которое нивелируется эффективной пластикой твердого 

неба, искривление НП различной выраженности (более других при оВРГН) и 

гипертрофия ННР, нивелируемые на последнем этапе хирургической 

коррекции ВРГН – вторичной хейлопластики с ринопластикой, 

септопластикой и вазотомией ННР, полипов ПН, удаляемые хирургически.  

В нашем исследовании с применением ПАРМ средний суммарный 

объем потока (СОП) у в I группе равнялся 575±42,1 cм3/сек, во II группе – 

602±40,3 cм3/сек, в III группе – 617±40,5 cм3/сек, в IV группе – 601±41,1 

cм3/сек. Среднее суммарно сопротивление (СС) потоку в I группе равнялось 
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0,29±0,14 Па/cм3/с, во II группе – 0,30±0,14 Па/cм3/с, в III группе – 0,31±0,14 

Па/cм3/с, в IV группе – 0,30±0,14 Па/cм3/с.  

Исследование МК наших пациентов с ВРГН констатировало явные 

нарушения транспортной функции СОПН, причем степень угнетения МК 

прямо коррелирует с объемом дефекта твердого неба и возрастом детей.   

Нормой для отделяемого СОПН является слабощелочная реакция с pH 

6,85-6,95. В настоящем исследовании рН СОПН детей с ВРГН с увеличением 

возраста проявляет сдвиг в щелочную сторону.  

Всем детям с оВРГН и дВРГН III группы до проведения КПАОВЧ 

назначена и сделана КТ носа и ОНП. По снимкам КТ нами констатирована 

нормальная пневматизация гайморовых, основной и фронтальных пазух, у 9 

(39,1%) детей с оВРГН констатирована пневматизация переднего сегмента 

СНР (concha bullosa). В нашем исследовании у 6 (30%) детей с оВРГН с 

искривлением НП и concha bullosa констатировано наличие рецидивирующего 

гаймороэтмоидита, у 3 (15%) детей – кист ВЧ пазух, у 2 (10%) – полипозные  

изменения СО ВЧ пазух, подтверждённые гистологически.  

Принимая в учет имеющиеся рецидивирующие гаймороэтмоидиты, 5 

детям с ВРН сделана КТ ОНП, при этом у всех констатировали искривление 

НП и concha bullosa СНР, у 2 из них – кисты гайморовых пазух.  

Всем детям с оВРГН, дВРГН и ВРН с кистозными и полипозными 

изменениями СО ВЧ пазух, искривлениями НП и concha bullosa СНР нами 

выполнены септопластика и резекция буллы СНР.   

Максимум патологий ОНП соответствовал 7-8 и 12-13 годам, на момент 

обследований к КПАОВЧ и вторичной хейлопластикей с ринопластикой. Но 

следует понимать, что оставались не выявленными острые катаральные 

синуситы и в более раннем возрасте. Отсутствие жалоб и клинических данных, 

соответствующих синуситам, как и подтвежденных эпизодов синуситов у 
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детей после первичной хейлопластики, пластики мягкого и твердого неба, 

предполагает либо отсутствие синуситов или их бессимптомное 

(невыраженное) клиническое течение.  

Патологии ОНП в нашем исследовании не связаны с этапами 

хирургической коррекции и были обусловлены серьезными деформациями 

наружного носа и структур ПН, воспалением СОПН детей с ВРГН.  

В I группе IV степень дисбактериоза до первичной хейлопластики 

констатирована у 17,65% обследованных, а после – у 30%. Во II группе 

встречается дисбактериоз СОПН IV степени констатирован у 17,4%. Чаще 

других степеней нами выявлялась III степень дисбактериоза СОПН – у 40%, 

III степени – у 23,5%.   

Дисбактериоз СОПН у детей с ВРГН протекал с приростом частоты 

высевания и спектра патогенных бактерий, не встречающихся в норме в ПН, 

так Streptococcus agalactiae констатирован у 96,6% исследуемых, Escherichia 

coli – у 86,67%, Proteus – у 40,5%, Candida – у 90,5%. Констатировано значимое 

угнетение резистентной микрофлоры СОПН - лактобактерии составили 

58,82% (95% в КГ), сапрофитный стафилококк – 11,76% (в КГ 70%), 

негемолитический стрептококк – 19,05%.  

После лечения в I группе с комплексным лечением нивелирован 

дисбактериоз СОПН IV степени, дисбактериоз СОПН III стпени снижен в 2,45 

раза, I-II степени – в 1,4 раза относительно I группы с традиционной терапией, 

частота дисбиотического констатирована большей в 1,9 раза в I группе с 

традиционной терапией, частота нормоценоза – меньшей в 9,52 раза.  

Комплексная фармакотерапия детей II группы также имела лучшую 

относительно стандартного лечения эффективность, хотя в обеих лечебных 

подгруппах нами не выявлена IV степень дисбактериоза СОПН. После 

консервативной терапии частота III степени дисбактериоза СОПН при 
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комплексной фармакотерапии во II группе снизилась в 2,4 раза, а при 

традиционной терапии в 1,2 раза, частота дисбиотического сдвига возросла в 

1,11 и 2,5 раза соответственно.  

В I группе до начала консервативного лечения констатировали 

дисбактериоз СОПН IV степени, то в IV группе – дисбактериоз I-II и III 

степени, а частота дисбиотического сдвига выше в 1,79 раз.   

Таким образом представленные данные позволяют сделать вывод о 

целесообразности проведения предоперационной комплексной 

фармакотерапии, имеющее статистически значимо лучшую эффективность в 

аспекте восстановления дисбактериоза СОПН, так в I группе сразу после 

проведения хирургического вмешательства нами констатировано ухудшение 

видового состава микрофлоры и степени дисбактериоза СОПН, что 

обусловлено интраоперационными травматическими повреждениями СОПН с 

последующими патологическими изменениями микрофлоры СОПН.  

В IV группе констатирована I-II степень дисбактериоза в 

послеоперационном периоде, в III группе III и I-II степени. В IV группе I-II 

степени дисбактериоза были представлены в 1,42 раза больше относительно 

III группы (50%), нормоценоз – у 8,33%, что подтверждает высокую 

эффективность комплексной фармакотерапии в аспекте нормализации 

микрофлоры СОПН.  

Предоперационная консервативная терапия улучшила микрофлору 

СОПН в раннем послеоперационном периоде в аспекте соотношения 

патогенных и условно-патогенных, устойчивых и восприимчивых бактерий во 

всех группах комплексной фармакотерапией с противовоспалительным, 

противоотечным, репаративным и противомикробным действиями, лучшая 

эффективность в IV группе, худшая – в I группе.  
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Хирургические вмешательства проводили по поводу синехий полости 

носа после первичной хейлопластики и применения силиконовых вкладышей 

(2 детей – 11,1%). После иссечения синехий в нос помещали силиконовые  

интраназальные сплинты для профилактики их рецидива.  

Максимум операций проведено 16 (40%) детям III группы и 2 (5%) детям 

IV группы после КПАОВЧ и вторичной хейлопластики с ринопластикой – 

септопластика с вазотомией ННР и латероконхопексией, причем детям IV 

группы – одномоментно с этапом коррекции ВРГН для улучшения носового 

дыхания и качества жизни. У 3 (18,75%) детей IV группы с ВРН с полипами 

ПН выполнена полипотомия.  

Выявленная на КТ до КПАОВЧ concha bullosa у детей с 

рецидивирующими гаймороэтмоидитами (6 (26%) детей III группы, 7 (29,2%) 

детей IV группы) одномоментно с КПАОВЧ проведена резекция переднего 

конца СНР. У 3 (13%) детей III группы с кистами и 2 (8,7%) с полипами ВЧ 

пазух проведена антростомия с удалением образования из пазухи, при этом 4 

(16,7%) из них – одномоментно с вторичной хейлопластикой и ринопластикой.  

Нами разработана тактика ведения больных с ВРГН с заболеваниями 

носа и ОНП, который включает сопровождение ЛОР специалиста на этапах 

восстановления анатомической целостности небно-глоточной области с целью 

нормализации функционирования носа и ОНП для снижения активности 

воспаления и улучшение иммунного ответа. Тактика ведения включает 

комплексную терапию с консервативной составляющей и оперативным 

подходом к коррекции структур носа (ирригационная терапия, местная 

противовоспалительная терапия, муколитическая терапия).  
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