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Современный подход к лечению детей 
с небно-глоточной недостаточностью 
в послеоперационном периоде

Клиническое наблюдение

О.В. Нелюбина, Т.Я. Мосьпан, А.А. Гусев, Г.А. Оганесян

Научный центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

Небно-глоточная недостаточность — одна из главных причин нарушения речи у детей с врожденной расщелиной неба, 

ведущая к социальной дезадаптации и инвалидизации больных. В статье описан комплексный подход к лечению 

небно-глоточной недостаточности, направленный на улучшение анатомо-физиологической функции небно-глоточно-

го кольца. Это кольцо рассматривается как нервно-мышечный комплекс при лечении больных с данной патологией. 

Реабилитационное лечение было направлено на активизацию работы нервно-мышечного аппарата небно-глоточ-

ного кольца. Показано, что комплексное единовременное лечение небно-глоточной недостаточности, оцененное 

с помощью программы «Compare» в описанном клиническом примере, увеличило смыкание небно-глоточного кольца 

на 25%, что позволило устранить ринолалию и значительно улучшить качество речи.

Ключевые слова: дети, врожденная расщелина неба, небно-глоточная недостаточность, фарингопластика, назофа-

рингоскопия, ринолалия.
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The Modern Approach of Children’s Treatment with 
Velopharyngeal Insufficiency in the Postoperative Period
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Velopharyngeal insufficiency is one of the main causes of speech disorders in children with congenital cleft palate, leading to social 

exclusion and disability of patients. This article describes an integrated approach to the treatment of velopharyngeal insufficiency, 

aimed in improving the anatomical and physiological function of velopharyngeal ring. Velopharyngeal ring is considered as the nerve-

muscle complex in the treatment of patients with this pathology. It is shown that a one-time complex treatment of velopharyngeal 

insufficiency, estimated with the program «Compare» in the below-described clinical example, increased velopharyngeal closure ring by 

25%, thus eliminating nasality and significantly improve the quality of speech.
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ВВЕДЕНИЕ 
Небно-глоточная недостаточность (от англ. «veloph

aryngeal insufficiency») — нарушение анатомо-физио-

логического взаимодействия структур небно-глоточного 

кольца (задней и боковых стенок глотки, небной зана-

вески), характеризующееся недостаточным смыканием 

указанных структур и возникающей вследствие этого 

носовой эмиссией. Все это приводит к нарушению речи 

в виде ринолалии, дизартрии, к включению компенса-

торных механизмов артикуляции (в т. ч. к проявлению 

компенсаторных гримас на лице) [1–3].

Небно-глоточная недостаточность как правило раз-

вивается после проведения велоуранопластики по 

поводу врожденной расщелины неба. Одной из при-

чин формирования небно-глоточной недостаточности 

в послеоперационном периоде является выбор нео-

боснованных техник хирургического вмешательства, 

в т. ч. и отсутствие предоперационного ортодонтическо-

го лечения [4–6]. Раннее ортодонотическое лечение, 

особенно при тяжелых формах расщелины, способ-

ствует уменьшению ширины диастаза, соответственно, 

уменьшает сложность проведения операции и способ-

ствует уменьшению выраженности послеоперационных 

осложнений, в т. ч. расхождению послеоперационного 

шва, грубому рубцеванию с укорочением мягкого неба 

и ограничению его подвижности [7, 8]. По нашему мне-

нию, неоднократность хирургических вмешательств уве-

личивает риск развития небно-глоточной недостаточно-

сти и, следовательно, усложняет реабилитацию данной 

категории больных.

Лечение детей с небно-глоточной недостаточно-

стью — сложная задача реконструктивной хирургии 
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челюстно-лицевой области. Целостность небно-глоточ-

ного кольца восстанавливают путем проведения раз-

личных пластических операций, однако в 15–20% случа-

ев они не обеспечивают полноценное восстановление 

анатомо-физиологической функции небно-глоточного 

кольца [9–11].

Наиболее распространенный способ устранения неб-

но-глоточной недостаточности, в частности, в Российской 

Федерации — это различные модификации велофарин-

гопластики с использованием слизисто-мышечных лоску-

тов с боковых и задней стенки глотки [2].

В приведенном ниже клиническом примере описа-

но лечение небно-глоточной недостаточности, направ-

ленное на восстановление анатомо-физиологической 

функции небно-глоточного кольца именно как едино-

го нервно-мышечного комплекса с обязательной еди-

новременной неврологической реабилитацией, наряду 

с хирургическим, логопедическим лечением, с курсом 

массажа челюстно-лицевой области, физиотерапевтиче-

ским лечением. Немаловажная роль в оценке степени 

небно-глоточной недостаточности принадлежит назофа-

рингоскопии [12].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Родители обратились с жалобами на сохраняющуюся 

выраженную «назальность» речи у ребенка Ш., возраст 

6 лет 4 мес, несмотря на длительные регулярные (с пери-

одичностью 2 раза/нед по 20 мин) логопедические заня-

тия по месту жительства.

Анамнез болезни. Ребенок был прооперирован в 

возрасте 1 года по поводу врожденной полной рас-

щелины неба. Также в возрасте 6 лет было выполнено 

2 тимпаностомии барабанных полостей по поводу дву-

стороннего среднего экссудативного отита. С трехлетнего 

возраста начали проводить индивидуальные логопедиче-

ские занятия, но без видимого результата.

При осмотре: небо высокое, сужено. По средней линии 

неба послеоперационный рубец. Мышцы мягкого неба 

атоничны, широкое небно-глоточное кольцо, небная зана-

веска короткая, малоподвижная, нет смыкания небной 

занавески с задней стенкой глотки. Ринолалия, дизартрия.

Лечение. Ребенку была выполнена назофаринго-

скопия, на которой визуализировалась недостаточная 

подвижность небной занавески. Площадь смыкания 

небно-глоточного кольца была измерена с последующей 

оценкой результатов с помощью разработанной нами 

программы «Compare» [13]. Остаточная площадь смыка-

ния небно-глоточного кольца до начала курса реабилита-

ции составляла 53%.

Консультация логопеда: спонтанная речь, недоста-

точно разборчивая, с выраженным носовым оттенком. 

У девочки сформировался патологический стереотип зву-

копроизношения. Обнаружены многочисленные дефекты 

произношения:

• гласные звуки («А, Э, О, Ы, У, И») звучат с выраженной 

назализацией, артикуляция неправильная;

• свистящие звуки изолированно произносятся иска-

женно за счет патологической артикуляции (язык 

компенсаторно оттянут назад), в потоке речи свистя-

щие (C-З-Ц) — заднеглоточная артикуляция (как при 

звуке «Х»);

• шипящие звуки приближены к свистящим, в потоке 

также заднеглоточная артикуляция, оглушение звуков;

• сонорные звуки («Л, Ль, Р, Рь») заменяются на после-

дующий гласный.

За счет нарушенного звукопроизношения у девочки 

отмечается грубое искажение слоговой структуры (сокра-

щение числа слогов, перестановки в словах со сложной 

слоговой структурой, недоговаривание окончаний).

Преобладает верхнеключичный тип дыхания. Ротовая 

воздушная струя сформирована, однако она короткая, 

слабая. Голос тихий, маломодулированый, отсутствует 

звонкость. Темп речи ускоренный. Заключение: «Фоне-

тико-фонематическое недоразвитие речи. Ринолалия, 

дизартрия».

Консультация невролога (заключение): «Легкая 

задержка психического развития, смешанное речевое 

расстройство (нарушение экспрессивной речи, ринола-

лия, дизартрия)».

С учетом результатов клинических и инструмен-

таль ных методов исследования ребенку было решено 

выполнить операцию велофарингопластики. После опе-

рационный период протекал без осложнений. Достиг нуто 

уменьшение площади небно-глоточного кольца.

Через 2,5 мес после операции ребенок проходил 

комплексную реабилитацию в НИИ профилактической 

педиатрии и восстановительного лечения (Москва).

С учетом направленности лечения на нервно-мышеч-

ный комплекс небно-глоточного кольца был назначен 

курс неврологического и восстановительного лечения 

параллельно с курсом логопедического обучения. Курс 

неврологического лечения на начальном этапе включал 

внутримышечные инъекции витаминов группы В (В1, В6, 

В12) с последующим переходом на пероральные формы 

витаминов группы В, а также инъекции холина альфосце-

рата и прием гопантеновой кислоты. Проводилось физио-

терапевтическое лечение: теплолечение на околоушно-

жевательные области и ЭПС (эластичным псевдокипящим 

слоем), массаж стоп, ладоней.

Ребенок ежедневно проходил курс логопедического 

обучения: 2 раза в день по 40 мин. Курс логопедического 

обучения был направлен на формирование полноценно-

го небно-глоточного смыкания, развитие подвижности 

мягкого неба, на развитие и активизацию речевой мото-

рики, нормализацию мышечного тонуса (перевод языка 

в передний отдел ротовой полости, расслабление кор-

ня языка, активизация кончика), на коррекцию физио-

логического и фонационного дыхания, формирование 

направленной воздушной струи, развитие фонематиче-

ского восприятия, навыков звукового анализа и синтеза, 

освоение произношения гласных без носового оттенка, 

отработку «опорных» звуков, необходимых для поста-

новки нарушенных звуков, дифференциацию носовых 

и ротовых звуков «М-П», «Н-Д», «Н-Т», «М-Б», автоматиза-

цию полученных навыков и введение в спонтанную речь. 

Ежедневно выполняли:

• массаж небной занавески, массаж язычной муску-

латуры;

• развитие физиологического дыхания;

• выработку навыков фонационного дыхания;

• активизацию артикуляционного аппарата (артикуля-

ционная гимнастика);

• фонопедические упражнения.

Ребенок выполнял домашние логопедические зада-

ния, самомассаж мягкого неба, артикуляционную гим-

настику.

В результате пятнадцатидневного курса реабилитации 

ребенка с небно-глоточной недостаточностью, направ-

ленного на активизацию нервно-мышечного комплекса 

небно-глоточного кольца, в послеоперационном периоде, 

было установлено следующее. По результатам назофа-

рингоскопии отмечена положительная динамика в виде 

улучшения смыкания структур небно-глоточного кольца, 

сокращения остаточной площади смыкания (рис. 1, 2). 
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Остаточная площадь смыкания небно-глоточного кольца, 

оцененная с помощью программы «Compare» после про-

ведения комплексного лечения, составила 28%.

В результате проведенного курса реабилитации зна-

чительно улучшилась подвижность артикуляционного 

аппарата, в т. ч. небной занавески. Практически устранен 

носовой оттенок речи. Характеристики звукопроизноше-

ния гласных и согласных улучшились, что позволило сде-

лать речь понятной, разборчивой, интонированной. Голос 

стал звонким, сильным, звучным.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Восстановление анатомо-физиологической функции 

небно-глоточного кольца проводится с учетом топогра-

фии и анатомии мышц и нервов, принимающих участие 

в его образовании при первичном закрытии дефекта 

твердого и мягкого неба. Реабилитация направлена 

именно на восстановление нервно-мышечного ком-

плекса небно-глоточного кольца, что позволяет патог-

монично воздействовать на все звенья данной про-

блемы.

В образовании небно-глоточного кольца участвуют 

следующие мышцы (рис. 3):

• m. tensor veli palatini (MTVP) — мышца, напрягающая 

мягкое небо;

• m. levator veli palatini (MLVP) — мышца, поднимающая 

мягкое небо;

• m. palatopharyngeus — небно-глоточная мышца;

• m. constrictor superior — верхний сжиматель глотки;

• m. palatoglossus — языкоглоточная мышца;

• m. uvulae — мышца язычка.

Верхнечелюстной нерв (вторая ветвь тройничного 

нерва), языкоглоточный нерв, добавочный нерв, блужда-

ющий нерв и симпатический ствол участвуют в образова-

нии глоточного нервного сплетения (plexus pharyngeus), 

которое расположено на задней и боковой стенках глот-

ки. Это сплетение обеспечивает двигательную и чув-

ствительную иннервацию глотки. Иннервация неба 

осуществляется plexus pharyngeus, a также nn. palatini 

и n. nasopalatinus. N. vagus иннервирует все мышцы 

мягкого неба, за исключением m. tensor veli palatini, полу-

чающим иннервацию от III ветви тройничного нерва [2]. 

Таким образом, небно-глоточное кольцо — это нервно-

мышечной комплекс, и лечение небно-глоточной недо-

статочности должно предусматривать как хирургические, 

так и неврологические, логопедические, физиотерапев-

тические и т. д. мероприятия.

Необходимо отметить, что в современной литературе 

много работ посвящено комплексному лечению небно-

глоточной недостаточности, однако нет акцента на лече-

ние небно-глоточной недостаточности как единого нерв-

но-мышечного комплекса [3, 9, 10]. Проведение курса 

неврологического лечения с применением препаратов, 

влияющих на улучшение нервно-мышечной проводимости, 

наряду с логопедическим, физиотерапевтическим лечени-

ем в единовременной комплексной программе позволя-

ет оптимизировать реабилитацию больных, корректирует 

артикуляционные нарушения, создает навыки правильного 

звукопроизношения у ребенка, способствует достижению 

максимальных результатов у детей с этой патологией [14].

Коррекционная работа направлена на полное восста-

новление речи, как средства общения, что способствует 

формированию полноценной личности ребенка и его 

социальной адаптации [15, 16].

Важную роль в объективной оценке смыкания небно-

глоточного кольца и результатов комплексного лечения 

принадлежит назофарингоскопии. Программа «Compare» 

позволяет количественно оценить степень смыкания 

небно-глоточного кольца, остаточную площадь смыкания 

до и после восстановительного лечения. Данное про-

граммное обеспечение анализирует видеокадры про-

веденной назофарингоскопии с выдачей результатов 

степени смыкания небно-глоточного кольца. Степень 

смыкания небно-глоточного кольца оценивают в про-

центах. Смыкание небно-глоточного кольца расценива-

ют как хорошее при недостаточности небно-глоточного 

кольца в пределах остаточной площади от 0 до 20%, как 

удовлетворительное — в пределах остаточной площади 

от 21 до 41%, как плохое — в пределах остаточной пло-

щади более 41% [13].

В данном клиническом примере регулярные логопе-

дические занятия на протяжении более 3 лет не привели 

к улучшению звукопроизношения. Выполненная вело-

фарингопластика позволила анатомически уменьшить 

остаточную площадь смыкания небно-глоточного кольца, 

однако результат успешного лечения небно-глоточной 

недостаточности был получен только после проведения 

разнопланового курса реабилитации с участием несколь-

ких узких специалистов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Лечение небно-глоточной недостаточности в после-

операционном периоде направлено на восстановление 

анатомо-физиологической функции небно-глоточного 

кольца. Небно-глоточное кольцо — это нервно-мышечный 

комплекс, и восстановление его функции при небно-гло-

точной недостаточности с одновременным курсом лого-

педического, неврологического, физиотерапевтического, 

восстановительного лечения позволяет обеспечить мак-

симальный результат реабилитационных мероприятий.

Рис. 3. Схематическое изображение мышц НГК. В норме (А) 

и при патологии (В) — врожденной расщелине 

Рис. 1. Фотографии 

небно-глоточного 

кольца при проведении 

назофарингоскопии

Рис. 2. Площадь смыкания 

небно-глоточного кольца до 

и после проведенного курса 

реабилитационного лечения, 

оцененная с помощью 

программы «Compare», 

в виде картинки для лучшей 

визуализации степени смыкания 

небно-глоточного кольца

Примечание. Остаточная 

площадь смыкания небно-

глоточного кольца до начала 

курса реабилитации 

составляла 53%, после — 28%. 
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