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Настоящее исследование посвящено проблеме слуховых нарушений и дисфункции слуховой трубы 

у пациентов с врожденной расщелиной неба после проведенной уранопластики. Эта проблема мало 

изучена в РФ, но данные исследования могут значительно повысить уровень реабилитации. Решение 

проблемы дисфункции слуховой трубы у пациентов неразрывно связано с методами хирургической кор-

рекции при уранопластике.
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This study is devoted to the problem of hearing loss and Eustachian tube disfunction in cases of congenital 

disorder – in connection with cleft palate surgery in child’s population. This theme is not inough investigation in 

Russian Federation , but such studies are really progressive in order to get up the level of rehabilitation system. 

Decision of eustachian tube disfunction in this patient’s group is inseparably connected with the character and 

methods of surgery. Main characteristics of cleft palate surgery and influence of this surgery’ type at eustachian 

tube disfunction and hearing function are described in the article. 
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Врожденная расщелина неба (ВРН) – порок 

развития челюстно-лицевой области, который ха-

рактеризуется комплексом патологических сим-

птомов, среди которых особое внимание обраща-

ет на себя нарушение слуховой функции [6, 10]. 

Расщелине неба сопутствуют выраженные 

нарушения оториноларингологического стату-

са [11, 21, 24]. По нашим данным, у 97% детей 

с врожденными расщелинами неба выявляется 

снижение слуха по типу звукопроведения. 

Это является результатом особенностей ана-

томического строения неба при расщелине, со-

общения рото- и носоглотки [1, 4, 7, 10].

Анатомическая, физиологическая и функци-

ональная неполноценность неба при расщелине 

усугубляется компенсаторными функциями язы-

ка и задней стенки глотки [1, 10].

В связи с нарушениями речи особому анализу 

подлежит состояние слуха [8, 10, 14, 24]. По дан-

ным Г. И. Семенченко (1977), почти у 70% детей 

отмечено понижение слуха 2–3-й степени. У боль-

шинства детей был поражен звукопроводящий 

аппарат и только у 4,5% были отмечены признаки 

нарушения звуковосприятия [14]. Аналогичные 

данные приводят и M. L. Casselbrandt et al. 

[19]. 

При врожденной расщелине отмечается на-

рушение носового дыхания. Заболевания ЛОР-

органов в виде ринита, среднего отита, синусита, 

тонзиллита, аденоидов, тугоухости встречаются 

у людей с врожденной расщелиной неба в 10 раз 

чаще, чем у людей с нормальным небом [6, 8, 14]. 

В 98% случаев расщелина неба сопровождается 

заболеваниями среднего уха [9, 11, 21]. 

Ведущим фактором в патогенезе слуховой 

патологии у больных данной группы является 

дисфункция слуховой трубы [4, 7, 13, 15–17, 19]. 

Существует целый ряд показателей, влияющих на 

нормальное функционирование слуховой трубы: 

ее длина, угол соединения хрящевой и костной 

частей, размер и состояние истмуса и состояние 

слизистой оболочки. Таким образом, нарушение 

деятельности мягкого неба изменяет деятель-

ность слуховой трубы, так как в норме мышца, 

напрягающая мягкое небо, расширяет просвет 

трубы, а мышца, поднимающая мягкое небо, рас-

ширяет просвет в области перешейка трубы и су-

живает ее отверстие [6, 7, 22, 23].

Тугоухость 2-й степени наблюдается у пациен-

тов с врожденной расщелиной уже в возрасте 10 

лет и старше. Экссудативный средний отит отри-

цательно влияет на языковое и речевое развитие 

[20].

Существует корреляция между качеством и 

выразительностью речи и продолжительностью 

воспаления среднего уха [14].
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Функция слуховой трубы характеризуется 

механическими и немеханическими составля-

ющими. К немеханическим составляющим отно-

сится мукоцилиарный транспорт, жировая ткань 

Остмана, особенности строения и иннервации 

хряща, количество сурфактанта, представляемо-

го протеинами, облегчающими открывание слу-

ховой трубы, защита барабанной полости.

Мышечные составляющие представлены 

мышцами, поднимающими мягкое небо, и мыш-

цами, напрягающими мягкое небо [6].

Традиционно считается, что высокая распро-

страненность экссудативного среднего отита, 

наблюдающаяся у больных, связана с патологи-

ческим прикреплением мышцы, поднимающей 

мягкое небо. Эта мышца прикреплена к половине 

длины хрящевой части слуховой трубы. У боль-

ных с ВРН это может воздействовать на способ-

ность этой мышцы к открыванию слуховой тру-

бы. В ряде исследований отмечается, что при ВРН 

показатель толщины мышц, поднимающих мяг-

кое небо, меньше, чем аналогичный у здоровых 

людей. Расщелина оказывает негативное влияние 

на мышцу, поднимающую мягкое небо, но для 

дисфункции слуховой трубы это влияние не явля-

ется критичным [2, 3, 6, 19, 22, 23].

Более значимыми для нормального функцио-

нирования слуховой трубы является состояние и 

прикрепление мышц, напрягающих мягкое небо. 

Эти мышцы прикрепляются при ВРН к заднему 

краю твердого неба, и частично культи мышц не 

имеют костного прикрепления, что приводит к их 

недостаточной подвижности и дисфункции слухо-

вой трубы. Значительная часть больных с ВРН не 

имеет прикрепления мышцы, напрягающей мяг-

кое небо, к слуховой трубе [3, 6, 18, 19]. У другой 

части больных эти прикрепления частичны и не-

значительны, при этом сухожилия и мышечные 

волокна прерываются жировой и соединитель-

ной тканью. Как следствие этого, значительно на-

рушаются вентиляционная и дренажная функции 

слуховой трубы, что, в свою очередь, приводит к 

возникновению экссудативного среднего отита и 

кондуктивной тугоухости.

У больных с патологическим прикреплением 

мышцы, напрягающей мягкое небо, проявления 

воспаления среднего уха более выражены, чем 

при патологическом прикреплении мышц, под-

нимающих мягкое небо, при этом открытие слу-

ховой трубы затрудняется сильнее [6, 18, 19, 22].

Диаметр мышц увеличивается с возрастом, 

достигая максимальных показателей к 30 годам, 

после чего начинается атрофия мышечных воло-

кон. Подобное увеличение мышц обусловливает 

улучшение открывания слуховой трубы с возрас-

том.

Многофакторность патологических прояв-

лений, характерных для синдрома врожденной 

расщелины неба, обусловливает необходимость 

применения комплексного воздействия и сочета-

ния в своей структуре различных видов лечения, 

как то: хирургических, терапевтических, сурдоло-

гических и т. д. В этой связи в нашем институте 

разработана мультидисциплинарная система ре-

абилитации пациентов с врожденной расщели-

ной неба, причем в реализации этой системы на 

практике принимают участие челюстно-лицевые 

хирурги, оториноларингологи, сурдологи и дру-

гие специалисты.

Хирургическая операция по закрытию рас-

щелины неба – уранопластика – не решает про-

блему устранения заболеваний среднего уха, так 

как пластика неба не может изменить патологи-

ческого прикрепления мышц, однако с возрастом 

при организации адекватного лечения состояние 

слуховой функции может улучшиться [5–7, 9, 

12]. Улучшение это наблюдается на протяжении 

определенного времени, однако в пожилом воз-

расте оно сменяется на негативные процессы в 

состоянии слуха, что часто приводит к значитель-

ному снижению слуха [14, 17]. При проведении 

радикальной уранопластики проходимость ев-

стахиевой трубы не улучшается немедленно, так 

как происходят изменения функции мышцы, на-

прягающей мягкое небо (ввиду надлома крючка 

крыловидного отростка, выполняемого во время 

операции). Поэтому рекомендуется применение 

щадящих методик пластики расщелины неба, 

что в конечном итоге и оказывает благоприятное 

влияние на восстановление слуха [4, 13, 16].

В течение длительного периода в нашей стра-

не в качестве основного метода хирургического 

лечения врожденной расщелины неба применя-

лась радикальная уранопластика по Лимбергу, в 

структуру которой входило расширение большо-

го небного отверстия и надламывание hamulus, 

что представляло собой травматичную процедуру 

[4]. При данной операции проводили широкое 

отслаивание слизисто-надкостничных лоскутов, 

что приводило к задержке роста средней зоны 

лица. Кроме того, данное хирургическое лечение 

применяли в старшем дошкольном и школьном 

возрастах, что закрепляло патологические сим-

птомы, свойственные врожденной расщелине 

неба.

В настоящее время сроки оперативного вме-

шательства приходятся на гораздо более млад-

ший возраст, используются так называемые ща-

дящие методы лечения, двухэтапные методики 

закрытия расщелины.

Наблюдающиеся при врожденных расщели-

нах неба расстройства слухового восприятия, как 

было показано выше, являются следствием пато-

логических процессов в периферическом слухо-

вом аппарате (прежде всего, в виде нарушения 

звукопроведения – кондуктивной тугоухости). 



94

Российская оториноларингология № 6 (67) 2013

При врожденной расщелине неба наблюдает-

ся нарушение нормального слухоречевого взаи-

модействия, так как нарушается формирование 

правильных речевых кинестезий, в основе этого 

лежит дисфункция небно-глоточного смыкания. 

Эта дисфункция определяет наличие назализо-

ванности речи и компенсаторных артикуляций, 

но слуховая система не контролирует дисбаланс 

резонанса. 

Цель исследования. Определение взаимо-

связи между состоянием слуховой системы и 

методом хирургического лечения (реуранопла-

стики, велопластики), применяемым в ходе реа-

билитационного процесса.

Пациенты и методы. За период с 2009 по 

2013 г. нами обследовано 50 пациентов с ВРН раз-

личной степени тяжести в возрасте от 3 до 17 лет, 

из них 5 (за 2013 г.) – по поводу скрытой расще-

лины неба. Методы обследования включали сбор 

анамнестических данных, проверку амбулатор-

ных карт и историй болезни, отоскопическое 

обследование, эндовидеоскопическое обследова-

ние, тимпанометрию, тональную аудиометрию.

В результате исследования снижение слуха 

было выявлено у 49 пациентов.

Кондуктивная тугоухость 1–2-й степени, была 

выявлена у 40 пациентов, нейросенсорная туго-

ухость – у 9 пациентов, проходивших обследова-

ние по программе кохлеарной имплантации. На 

аудиограммах зафиксированы сравнительно не-

большая потеря слуха, разрыв между кривыми 

костной и воздушной проводимости и в большин-

стве случаев «восходящий» тип кривой воздуш-

ной проводимости, т. е. высокие тоны восприни-

маются лучше, чем низкие. На импедансометрии 

регистрировали тимпанограммы типов В и С. 

Обращают на себя внимание такие факторы, как 

уплощение тимпанограммы и втянутость бара-

банной перепонки.

У всех 49 обследованных при эндоскопиче-

ском исследовании небно-глоточного кольца 

определено наличие аденоидных вегетаций 2–3-й 

степени, являющееся проявлением вакантной ги-

пертрофии, у 40 пациентов отмечались наружная 

обструкция глоточного отверстия слуховой трубы 

и слабая речевая активность компонентов смыка-

ния по клапанному типу.

Сбор анамнестических данных не оказался 

информативным, так как во всех выписных доку-

ментах фигурировали данные о выборах щадящей 

методики уранопластики без каких-либо уточняю-

щих сведений о названии конкретного метода.

При обследовании речи у всех пациентов вы-

явлены назализованность и недостаточная раз-

борчивость речи. 

Пациентам, прооперированным по поводу 

скрытой расщелины, было проведено сшивание 

мышц мягкого неба по Hynes с перемещением и 

дополнительным натяжением комплекса мышц 

мягкого неба. В отличие от традиционных вме-

шательств на мягком небе способ по Hynes пред-

полагает более широкое выделение мышечного 

слоя m. levator veli palatine и m. tensor veli palatine 

до крючковидного отростка с освобождением 

сухожилия, но без его опрокидывания, что дает 

возможность сделать более мобильным мышеч-

ный лоскут. А это, в свою очередь, положительно 

влияет на открытие слуховой трубы. Тем не менее  

у некоторых пациентов длительное время отмеча-

лось зияние глоточного устья, а у других – полное 

отсутствие какой-либо двигательной активности 

в области устьев как в до- так и в послеопераци-

онном периодах. 

У 3 пациентов, которым была проведена ре-

уранопластика, был выявлен адгезивный отит, 

сопровождающийся дисфункцией слуховой тру-

бы. Этим пациентам, наряду с восстановлени-

ем подвижности цепи слуховых косточек (про-

тезированием), было проведено шунтирование 

ostium tympanicum tubae auditivae. Однако через 

полгода не обнаружилось улучшения вентиляции 

среднего уха через слуховую трубу. Таким обра-

зом, можно сделать предварительный вывод о 

неэффективности шунтирования слуховой трубы 

у пациентов данной группы.

Тимпаностомия была проведена всем проопе-

рированным пациентам.

Проведенное исследование позволяет сде-

лать выводы о наличии корреляци и между ак-

тивностью и степенью натяжения m. levator 

veli palatine, m. tensor veli palatini и состоя-

нием открытия глоточного устья слуховой 

трубы. 

Мы также можем выдвинуть предположение, 

что при наличии скрытых расщелин неба наибо-

лее предпочтительным, с точки зрения улучше-

ния функционирования слуховой трубы, являет-

ся проведение хирургического вмешательства по 

методу Hynes. 

В дальнейших планах исследования остает-

ся изучение способов воздействия на мышцы, 

поднимающие, а особенно напрягающие мягкое 

небо и влияющие на функционирование слухо-

вой трубы.
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