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Resume: In a review modern data are examined on 
aprophylaxis and treatment of tooth decay for the children 
of early age.
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Аннотация
Как показывает анализ специальной литературы, 

лечение детей с врожденной расщелиной неба является 
одной из сложных задач восстановительной хирургии 
челюстно-лицевой области. Проблема заключается не 
только в исправлении анатомического недостатка, но и в 
полноценном восстановлении функции органа. В связи с 
этим разработка системы реабилитации, усовершен­
ствование патогенетически обоснованных методов 
хирургического устранения недостаточности НГК, 
возникающ ей после первичной уранопластики, 
приобретает большое научное и практическое значение.

Ключевые слова: дети, челюстно-лицевая область, 
врожденная расщелина неба, недостаточность небно- 
глоточного кольца.

. Под нёбно-глоточной недостаточностью (НГН) 
подразумевают нарушение нормального физиологи­
ческого взаимодействия структур нёбно-глоточного 
кольца (НГК). Лечение детей с врожденной расщелиной 
неба (ВРН) является одной из сложных задач 
восстановительной хирургии челюстно-лицевой области 
(ЧЛО). Проблема заключается не только в исправлении 
анатомического недостатка, но и в  полноценном восста­
новлении функции органа. У детей с ВРН после пластики 
нёба НГН является следствием недостаточно полного 
смыкания мягкого нёба с задней стенкой глотки и 
проявляется в виде речевого нарушения -  ринолалии. 
Неразборчивость речи, гнусавость, носовая эмиссия и 
компенсаторные механизмы артикуляции (в том числе 
компенсаторные гримасы на лице) -  это типичные 
признаки НГН [1].

Полное восстановление речи после пластики неба в 
зависимости от использованной методики наступает в 24- 
SI % случаев (Останин В.Ф, 1980). При оценке речи 
логопедом выявляются различные нарушения, однако 
невозможно четко определить, за счет каких структур 
происходит их формирование. Объективность методов 
диагностики небно-глоточной недостаточности заклю­
чается в использовании оптимальной технологии
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получения информации непосредственно с комплекса 
структур, отвечающих за формирование речи [2]. 
Визуализировать данные исследований позволяют 
современные технологии. Однако оценить состояние 
функционирующего комплекса различных структур на 
основании только одного вида исследовании затрудни­
тельно, поскольку результаты могут быть односторон­
ними [3].

В практической деятельности применяют различные 
методы диагностики небно-глоточной недостаточности: 
объективные и субъективные, прямые и косвенные. Все 
методики используются как самостоятельно, так и в 
различных сочетаниях'[4]. Однако заключение о степени 
небно-глоточной недостаточности ставится комиссионно, 
на основании оценки качества речи логопедом и 
результатов объективных методов исследования [5].

В настоящее время достаточно полное представле­
ние об анатомо-функциональных нарушениях у па­
циентов после уранопластики можно получить, используя 
назофарингоэндоскопию и методы лучевой диагностики. 
Это доступные, широко распространенные, высоко­
информативные, неинвазивные методы исследования, 
что особо важно в детской практике. При трансназальной, 
фарингоэндоскопии можно оценить степень небно- 
глоточного смыкания и определить подвижность 
отдельных структур небно-глоточного комплекса в 
горизонтальной плоскости [6]. Телерентгенография в 
боковой проекции позволяет оценить состояние костных 
структур, которые существенно влияют на функцию, и 
мягких тканей, участвующих в фонации [7]. Данная 
методика позволяет проводить цефалометрические 
измерения, однако она статична, что не может дать 
полной информации о функционирующих структурах [8].

Таким образом, для получения полного представ­
ления о состоянии небно-глоточной функции необходим 
комплексный подход к проведению исследований в 
сочетании с другими диагностическими данными 
обследования специалистов медицинского и педагоги­
ческого профиля, что позволит улучшить качество 
реабилитации детей [9].

В последние годы челюстно-лицевые хирурги 
большое внимание уделяют разработке новых путей и 
подходов к комплексной реабилитации больных с ВРН, в 
частности больных с нарушением речи после первичной 
уранопластики, вызванным недостаточностью НГК [10]. 
Реконструктивно-восстановительные операции, направ­
ленные на устранение НГН, могут быть удовлетвори­
тельными только в случае восстановления нормальной 
анатомии и функции органа, отвечаю щ его за 
формирование речи и, как следствие, устранения 
назальности [12].

Нет нужды подтверждать необходимость комп­
лексного подхода, включающего участие специалистов 
разного профиля. Это постоянное ортодонтическое 
наблюдение и лечение, педиатрический контроль 
здоровья, подготовка ребенка к операции, постоянный 
логопедический контроль до и после операции, 
психолого-педагогическая диагностика, коррекция 
нарушений речи и психоэмоционального состояния 
пациента, вызванного врожденной патологией [11].

Одним из основных проявлений несостоятельности 
речи после уранопластики является ринолалия, на основе 
этиопатогенетического фактора относящаяся к речевым 
нарушениям, обусловленным аномалией строения пери­

ферического речевого аппарата. Составная часть этого 
аппарата-НГК. Поэтому характерной симптоматикой при 
ринолалии является комплекс нарушений артикуляции 
звуков, речи и тембра голоса [13].

Эти изменения качества голоса указывают на 
патологическое формирование звуков в носоглотке и 
глотке в связи с наличием неполноценного смыкания НГК, 
регистрируя утечку воздуха через нос. Из-за утечки 
воздуха в резонатороной зоне (носо- и ротоглотке) 
качественно измененная воздушная струя придает голосу 
своеобразный оттенок, известный под названием 
«гнусавость», т. е. назальность в речи [14]. Кроме того, 
когда регистрируется утечка воздуха через нос, 
воздушное давление в носоглотке уменьшается, а в 
ротоглотке увеличивается, и за счет неполноценного 
смыкания мышечного сфинктера НГК уходит в полость 
рта. Потеря совместного функционирования носо- и 
ротоглотки, ослабление голоса и делают речь пациента 
малопонятной, смазанной [15].

Анализируемые данные свидетельствуют о том, что 
оператору необходимы знания механизма звукоре- 
чеобразования, связанного с нормальным и патологи­
ческим звукопроизношением, понимание врачом 
сущности взаимодействия структур НГК и состояния 
тканей, принимающих участие в этом процессе [16]. 
Функцию структур НГК можно, образно говоря, не только 
слышать (наличие назальности), но и видеть 
(эндоскопия). Наша практика подтвердила, что наиболее 
эффективным методом оценки движения структур глотки 
и механизма смыкания НГК является эндоскопическое 
исследование [17].

Отмечено, что дефекты речи соответствуют той или 
иной степени недостаточности НГК, возникающей в 
результате нарушения подвижности одной или 
нескольких его структур. При изучении роли каждой из 
структур в механизме смыкания (в спокойном состоянии и 
на высоте произнесения звуков) были определены 
степени их подвижности. Если у пациента имелось 
нарушение речи, и эндоскопически определялась 
хорошая подвижность структур НГК, то нарушения речи 
связаны с патологией центрального происхождения, и это 
является задачей специалистов соответствующего 
профиля [18]. Если говорить о прямом практическом 
значении эндоскопического обследования функции НГК, 
то при удовлетворительной подвижности всех его 
структур рекомендован двухнедельный диагностический, 
интенсивный курс логопедического обучения (двухне­
дельный курс дает возможность определить перспектив­
ность логопедического обучения и показать родителям 
основные его приемы). При положительном эффекте 
логопедического обучения оно продолжалось и 
контролировалось. Если же не было эффективной 
положительной динамики, исследователи рекомен­
довали речеулучшающую операцию [19].

Плохая подвижность одной или нескольких структур 
НГК, определенная трансназальной эндоскопией, 
позволял рекомендовать оперативное лечение, 
направленное на использование малоподвижных 
структур в реконструктивно-восстановительных опера­
циях. Определение степени нарушения подвижности 
структур НГК необходимо для выбора тактики 
хирургического лечения в зависимости от степени участия 
структур НГК в механизме смыкания [21].

Замечено, что контакт мягкого неба с задней стенкой
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гортани (ЗСГ) происходит не всегда одинаково и не на 
одном уровне. Смыкание бывает выше уровня валика 
Пассаванта, на его уровне, правее, левее, по центру и т.д. 
Это происходит потом у, что м еханизм  см ы кания 
сфинктера НГК эксцентричный [22]. Назальный оттенок 
голоса возникает в том случае, когда сф инктер не 
смыкается, и происходит утечка воздуха через нос. 
Регистрируются изменения аэродинамических условий 
фонации, деформации струи воздуха, что придает голосу 
назальный оттенок. Установлено, что утечка воздуха 
через нос снижает давление внутриротового воздушного 
потока, а желание пациента правильно произнести звуки 
выражается в компенсаторном участии мимических мышц 
лица во время спонтанной речи. Пациент напрягает 
мышцы лба, крыльев носа, стремясь сократить утечку 
воздуха через нос и поддержать необходимое для 
согласных звуков давление в носо- и ротоглотке. Одной из 
гл авны х задач хи р ур га  при нали чии  у пациента  
недостаточности НГК является диагностика причин этой 
недостаточности, качественное и количественное 
определение утечки воздуха через нос [25].

Как было отмечено ранее, нарушение подвижности 
структур НГК приводит к отсутствию  полноценного 
смы кания, увеличению  просвета между НЗ и ЗСГ, 
вследствие чего в речи возникает назальность. Кли­
нически это выражается увеличением носового оттенка от 
«А» к «У» в последовательности А - О - Э - И - У  [24].

При ринолалии в первую очередь страдает образ­
ование артикулем, в связи с чем в кору мозга поступает 
дефектный афферентный импульс, и ответная кинес­
тезия либо не создается (при отсутствии  звука  в 
произношении), либо становится сама дефектной (при 
искажении артикулемы) [26]. Удетей сданной формой 
патологии НГК наблюдается недостаточность аналитико­
синтетической деятельности слухового и речедвига­
тельного анализаторов, что нередко ведет к недораз­
витию фонематического слуха, нарушается акустический 
контроль и сличение собственной звуковой продукции с 
запечатленными в памяти образцами речи окружающих. 
Таким образом, характер нарушения речи у пациентов с 
НГН охватывает не только периферический речевой 
аппарат, но и косвенно влияет на центральный. Это 
необходимо учитывать при комплексной диагностике 
нарушения речиупациентовсВРН, при планировании 
хи р ур ги че ско го  устранения  НГН и последую щ ей 
реабилитационной терапии [27].

В связи с этим мы отмечаем особенности диагностики 
и лечения нарушений речи у пациентов с ВРН, имеющих 
нарушение функции структур НГК. Эти особенности 
заключаются в том, что в случае назальности речи 
необходимо провести комплексное диагностическое 
обследование по специально разработанному алгоритму 
[23].

Таким образом, данные логопедического обследо­
вания позволяют диагностировать глубину речевого 
пораж ения, определить  возм ожны е причины  его 
возникновения, наметить пути устранения нарушения 
речи. При этом без анализа психологом-педагогом 
психоэмоциональной сферы пациента также невозможно 
прогнозировать, контролировать и корригировать 
результаты лечения [20].

Следует отметить, что электродиагностические 
исследования дают возможность определить состояние 
БЭА мышечных структур НГК, а после хирургического

лечения устранить ригидность мышечного комплекса 
НГК, как остаточную симптоматику. Проводимые 
диагностические спектральные анализы звуков речи в 
системе SIS показывает изменения формата спектра 
звуков при произнесении звуков «А» и «И» как до, так и 
после операции. Это исследование является 
современной технологией и может быть использовано в 
качестве объективного метода оценки звукопроиз- 
ношения. Обследование отоларинголога помогает 
оценить состояние ЛОР-органов до оперативного 
вмешательства и выявить влияние хирургической 
операции на их функцию, оценить функцию НГК с 
использованием эндоскопической техники [34].

Анализ используемых в настоящее время методов 
уранопластики, основанных на результатах различных 
центров, весьма труден. Хотя большинство методов 
уранопластики названо по имени одного или нескольких 
хирургов, разрабатывающих эту технику, часто 
м ногочисленны е м одиф икации происходят от 
первоначального описания. Не сопоставимы не только 
методы, но и выполнение их, это индивидуальность 
оператора. Пластика неба, используемая одним 
хирургом, у другого может оказаться неприемлемой [42].

Общеизвестно, что при выполнении операции 
результаты зависят от возраста пациента и состояния 
тканей глоточного кольца. Операция, выполненная 
хирургом у пациентах различных возрастных групп, может 
дать различные результаты также из-за сложного 
взаимодействия между деформацией, способом и ростом 
пациента (Lewis М., 1992) [41].

Главным критерием получения хорошего заживления, 
особенно при пластике широкой расщелины твердого и 
мягкого неба, где напряженность обычно бывает самой 
большой, является снятие натяжения тканей за счет 
перемещения тканей и снятия напряжения по линии шва 
(Millard D., 1980). Многочисленные усовершенствования 

■способов уранопластики были предложены с целью 
увеличения подвижности лоскутов и уменьшения 
напряженности по линии шва [40].

. Поперечный разрез носовой слизистой оболочки на 
задней границе твердого неба проводится с целью 
удлинения мягкого неба. Закрытие носовой слизистой 
оболочки в отдельном слое, перелом hamulus и 
частичного разделения сосудистой ножки от лоскута на 
двух ножках.проводятся для уменьшения напряженности 
при закрытии мягкого неба. Это те способы, которые были 
позже доработаны исследователями [35].

Любое вмешательство сокращает натяжение мышцы 
и уменьшает напряженность по линии шва. Одним из 
способов,'Известных со времен Т. Billroth (1889), является 
вмешательство на hamulus pterigoideus (крылочелюстной 
отросток). Решение ломать ли hamulus, или нет -  строго 
индивидуальное. Перелом этой кости ослабляет 
напряжение m. tenser veli palatini, однако он и приносит 
наименьшие осложнения в связи со снятием напряжен­
ности по лини шва [38].

Использование бокового расслабляющего разреза в 
ретромолярном пространстве уменьшает напряженность 
при закрытии мягкого неба и позволяет переместить 
напрягающую мышцу m. tensor veli palatini, огибающую 
hamulus pterygoideus, между m. constrictor superior и 
напрягающей мышцой m. tensor veli palatini (Warren J., 
1828). Определение этих структур уменьшает напряжен­
ность на линии шва при закрытии мягкого неба. Напрягаю-
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щая мышца m. tensor veli palatini может быть «снята» с 
hamulus pterygoideus, или hamulus может сломан 
(Dorrance G., 1925) [39].

О. Kriens (1970) высказал предположение, что 
механизм закрытия устья евстахиевой трубы (ЕТ) может 
быть осложнен переломом hamulus, а функция устьев ЕТ 
может быть осложнена переломом. После рентгеногра­
фического изучения Н. Thomson и Harwood-Nash (1972) 
сообщили, что сломанный hamulus в конечном счете 
вернулся к дооперационному анатомическому пол- 
жению. Теоретически интерес к этим вмешательствам 
сосредоточен, по нашему мнению, на нарушении функции 
слуховой трубы, роста и развития челюстно-лицевого 
скелета (Millard D., 1980; Bardach J. etal., 1991) [29].

Большая небная нейроваскулярная связка также 
является препятствием, создающим напряженность при 
перемещении слизисто-надкостничных лоскутов. Снятие 
этой напряженности было предпринято рассечением этой 
связки G. Dorrance (1925), И.Ю. Вернадским (1956) с 
последующей репозицией лоскутов. Менее агрессивные 
вмешательства включают разрез надкостницы и 
рассечения связки до 10 мм от проекции сосуда на 
лоскутах (Edgerton М., 1962). Интерламинарная 
остеотомия также может рассматриваться как один из 
моментов снятия напряжения при перемещении и 
сшивания тканей, однако это может нарушать рост и 
развитие верхнечелюстной кости [32].

Необходимо отметить, что восстановление функции 
НГК зависит не только от возможности соединения краев 
дефекта при расщелине неба, но и от целого ряда других 
причин. Действия, направленные на уменьшение 
напряженности тканей по линии шва, могут быть 
выполнены, однако должно учитываться и потенциальное 
нарушение роста костей. Анализ используемых в 
настоящее время методов палатопластики, основанных 
на результатах наблюдений различных центров, весьма 
труден. Хотя большинство методов уранопластики 
названо по имени одного или большего числа хирургов, 
которы е разви вал и  те хн и ку , часто  им ею тся 
многочисленные модификации, отличающиеся от 
первоначального описания. В этом смысле методы 
вообще не сопоставимы, а выполнение методов -  весьма 
индивидуальны у каждого оператора [31 ].

Нарушения речи и причины их возникновения 
досконально изучаются физиологами, невропатологами, 
психологами, лингвистами и др. Особенно важно, что 
каждый специалист рассматривает нарушения речи под 
определенным углом зрения в соответствии с задачами и 
средствами своей науки. Изучению речевых расстройств 
и разработке научно обоснованных методов их 
выявлению, профилактики и устранению посвящены 
многочисленные работы ученых-смежников [36].

Имеющиеся в арсенале хирургов различные способы 
устранения ВРН, как правило, не обеспечивают систему 
связи всех анатомических структур НГК с нарушением 
функции артикуляционного аппарата, принимающих 
участие в образовании речи, к тому же они недостаточно 
изучены. Это затрудняет дифференцированное 
использование данных способов в практике здравоохра­
нения, не дает возможности правильно оценить 
эффективность первичного хирургического лечения ВРН, 
реконструктивно-восстановительных операций; анатоми­
ческой целостности структур НГК и его функций, 
основанных на определении степени участия отдельных

компонентов НГК в механизме смыкания [28]. Не 
случайно до сих пор ведутся споры об оптимальных 
методах устранения ВРН в зависимости от формы и 
степени выраженности врожденно дефекта. Целостность 
деф ормированны х анатом ических органов при 
первичных пластических операциях удается восстано­
вить, однако в ряде случаев отмечается недостаточность 
анатомического образования небно-глоточного кольца, 
что, наряду с другими факторами, препятствует 
восстановлению нормальной речи. В этом случае 
анатомофункциональный дефект обусловливает 
выраженные нарушения речи в виде открытой ринолалии 
и ринофонии [30].

Ряд авторов приводят сведения об отрицательных 
результатах первичной уранопластики в пределах до 43% 
[33]. Это очень высокий процент неудач при современном 
уровне хирургии. Однако не всегда ясно, какие 
осложнения имеются в виду, и какие дефекты авторы 
выделяют. Высокий процент осложнений, возможно, 
связан с расхождением швов, возможно, с планируемым 
отсроченным закрытием переднего отдела твердого неба 
или объясняется другими факторами [37].

Таким образом, анализ литературы последних лет 
указывает на то, что до настоящего времени система 
оценки результатов хирургического лечения ВРН до конца 
не разработана, а выбор тактики реконструктивно­
восстановительных операций, направленных на 
анатомическое восстановление целостности и функции 
структур НГК, являющихся ведущими в процессе 
речеобразования, представляет некоторые трудности. В 
связи с этим разработка системы реабилитации, 
усовершенствование патогенетически обоснованных 
методов хирургического устранения недостаточности 
НГК, возникающей после первичной уранопластики, 
приобретает большое научное и практическое значение 
[43].
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