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У детей с врожденными полными расщелинами губы и неба (ВПРГиН) и врожденными расщелина-
ми неба (ВРН) имеются значимые изменения со стороны наружного носа, внутриносовых структур, 
среднего уха, лимфоидно-глоточного кольца, и одной из самых частых сопутствующих ЛОР-патологий 
является экссудативный средний отит (ЭСО). ЭСО является одной из основных причин стойкого сни-
жения слуха кондуктивного или смешанного характера у детей за счет накопления экссудата в поло-
стях среднего уха. Риск заболеваемости холестеатомой у пациентов с различными типами расщелин, 
по данным литературы, на порядок выше, чем в обычной популяции. Проанализированы мультиспи-
ральные компьютерные томограммы (МСКТ) 20 пациентов (n = 40 ушей) в возрасте от 1 года до 17 лет 
до и после уранопластики. Все дети имели в анамнезе челюстно-лицевую патологию и снижение слуха 
кондуктивного или смешанного характера. Высокий процент снижения пневматизации в аттике (70% 
случаев) за счет отека слизистой и секрета, в том числе после проведенной тимпаностомии, показывает 
длительность процесса восстановления пневматизации и аэрации полостей среднего уха, что оправды-
вает наложение вентиляционных трубок длительного ношения. При одностороннем процессе чаще по-
ражается левое ухо. Клинические и рентгенологические проявления со стороны органа слуха чаще были 
хуже на стороне расщелины при односторонней ВПРГиН, чем при изолированной ВРН. Проведенная 
уранопластика не исключает риск возникновения холестеатомы. 
Ключевые слова: компьютерная томография, экссудативный отит, холестеатома, врожденная расще-
лина губы и неба.

Для цитирования: Красножен В. Н., Шахов А. В., Андреева И. Г., Нестеров О. В., Ильина Р. Ю., Токарев П. В. 
Рентгенологические особенности височной кости у больных с врожденными расщелинами неба. 
Российская оториноларингология. 2020;19(1):56–62. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-1-56-62

Children with congenital perforating cleft lip and palate (CPCL&P) and congenital cleft palate (CCP) have 
significant changes in the external nose, intranasal structures, middle ear, lymphoid pharyngeal ring; one of the 
most frequent concomitant ENT pathologies is the secretory otitis media (SOM). SOM is one of the main causes 
of persistent conductive or mixed hearing loss in children due to the accumulation of exudates in the middle ear 
cavities. The risk of cholesteatoma in the patients with various types of clefts, according to the literature, is a 
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sequence higher than in normal population. The authors analyzed multi-slice computed tomograms (MSCT) of 20 
patients (n = 40 ears) aged 1 to 17 years before and after uranoplasty. All the children had a history of maxillofacial 
pathology and conductive or mixed hearing loss. A high percentage of reduced pneumatization in the attic (70% 
of cases) due to mucosal edema and secretion, including that after tympanostomy, indicates the long duration of 
the process of restoration of pneumatization and aeration of the middle ear cavities, which justifies the installation 
of long-term ventilation tubes. In unilateral process, the left ear is more often affected. Clinical and radiological 
manifestations on the part of the organ of hearing were more often worse on the side of the cleft with unilateral 
CPCL&P than in case of isolated CCP. Conducted uranoplasty does not exclude the risk of cholesteatoma.
Keywords: computed tomography, secretory otitis, cholesteatoma, congenital cleft lip and palate.
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Ежегодно в мире рождается около 250 ты-
сяч детей с орофациальными расщелинами. 
Количество больных с врожденными расщелина-
ми губы и (или) неба (ВГРН) в Западной Европе 
за последние 40 лет увеличилось в 2 раза и состав-
ляет в среднем 1 случай на 500 новорожденных 
[1]. С первых дней жизни у ребенка с ВРГН име-
ются значимые изменения со стороны наружно-
го носа, внутриносовых структур, среднего уха, 
лимфоидно-глоточного кольца, что способствует 
заболеваниям ЛОР-органов на протяжении всей 
жизни [2]. У данной группы больных самой ча-
стой сопутствующей ЛОР-патологией, по дан-
ным Загорянской М. Е. и соавт. (2000), является 
экссудативный средний отит (ЭСО) [3]. Частые 
эпизоды острого среднего отита у детей, перенес-
ших операцию по поводу ВРГН в возрасте старше 
3  лет, приводят к формированию кондуктивной 
тугоухости и развитию ЭСО в 90% случаев [4]. 
Среди детей с ВРГН в исследовании Zargi M. и со-
авт. (1989) более 76% из них страдали от потери 
слуха разной степени [5].

Пациенты с ВРГН имеют анатомическую и 
функциональную предрасположенность к воз-
никновению ЭСО и нуждаются в обязательной 
коррекции порока и динамическом наблюдении 
оториноларинголога и сурдолога [6]. 

М. М. Умарова (2017) в своем исследовании в 
популяции детей с ВРГН (n = 123) выявила ЭСО 
у 62% и выделяет данную врожденную патоло-
гию как фактор риска тугоухости и глухоты [7]. 
Проводя рентгенопланиметрическое исследова-
ние сосцевидного отростка (СО), М. М. Умарова 
показала, что у детей с ВРГН после проведения 
уранопластики с одномоментной тимпаносто-
мией при динамическом наблюдении восста-
навливается пневматизация СО. В этой группе 
детей выявлен у 42 (72,4%) пневматический тип 
строения СО, у 16 (27,6%) пациентов отмечался 
диплоэтический тип СО и отсутствовал склеро-
тический тип. В группе без тимпаностомии у 55 
детей (84,6%) отмечен склеротический тип стро-
ения СО, у 10 (15,3%) – диплоэтический тип, от-
сутствовал пневматизированный тип СО. 

Чем меньше объем СО, тем хуже прогноз в 
отношении развития ЭСО. M. Tos и соавт. (1984) 
анализировали изменения в барабанной пере-
понке (БП) у 222 здоровых детей в возрасте от 
4 до 7 лет. После ЭСО к 7 годам отмечались раз-
личные виды атрофии, ретракционные карманы 
барабанной перепонки (БП). При искусственной 
вентиляции барабанной полости (тимпаносто-
мии) за счет увеличения ретротимпанального 
воздушного резервуара пневматизация СО про-
должалась [8]. 

Конечной стадией ЭСО являются дегенера-
тивные изменения в слизистой оболочке средне-
го уха: формирование рубцовых и адгезивных 
процессов, ретракционных карманов в БП (клас-
сификация ретракций по Tos M., Sade, Poulsen 
и т. д.), тугоподвижности слуховой цепи, эрозии 
слуховых косточек, отложений кальцинатов, об-
разование отграниченных кист, холестеатомы, 
а также присоединение сенсоневрального ком-
понента тугоухости при поражении внутреннего 
уха. Безусловно, отомикроскопия и отоэндоско-
пия помогают оториноларингологу разобраться с 
диагнозом и выбрать хирургическую тактику [9]. 

Ежегодная заболеваемость холестеатомой у 
детей определяется как 3 на 100 000 жителей. По 
данным Minovi А. и соавт. (2014), высокий риск 
развития ЭСО и ХГСО наблюдается у детей с че-
люстно-лицевой патологией. Распространенность 
ХГСО в Европе составляет 0,1%, однако у данной 
категории детей ХГСО с холестеатомой встреча-
ется чаще, около 2,6% [10]. В ретроспективном 
анализе Dominguez S. и соавт. (1988) показали, 
что общая заболеваемость холестеатомой в шта-
те Айова составила менее 0,01%. Тем не менее, 
у пациентов с ВРГН, наблюдавшихся в клинике 
Университета в период с 1947 по 1968 г., и после-
дующие 10 лет, риск развития холестеатомы со-
ставлял 9,2% [11]. 

В Дании проведено общенациональное ис-
следование, включившее 8593 человека с не-
синдромальными расщелинами и 6989 бра-
тьев и сестер этих пациентов в период с 1936 по 
2009  г. Огромная работа, охватившая 74 года 
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наблюдений, продемонстрировала  повышение 
риска заболеваемости холестеатомой в 20 раз 
при врожденной расщелине неба (ВРН), в 15 раз 
при врожденной полной расщелине губы и неба 
(ВПРГиН), в то время как врожденная расщелина 
губы (ВРГ) не представляла риска. Повышенный 
риск холестеатомы в 2 раза обнаружен у братьев 
и сестер пациентов по сравнению со случайной 
выборкой [12].

Канадские ученые в своем ретроспективном 
когортном изыскании установили связь между 
частотой возникновения холестеатомы и ВРГН, 
а также влияния ее образования при различных 
типах расщелин. В работе приняли участие 2737 
пациентов с уранопластикой. Холестеатома чаще 
встречалась у пациентов с ВПРГиН, чем при ВРН – 
в 3 раза [13].

В австралийском исследовании в период с 
1980 по 2009 г. 1,5% родившихся детей (869 че-
ловек) имели ВРГН. Риск холестеатомы у них был 
выше, чем у обычной популяции детей, однако 
снижался с возрастом и проведением аденотомии 
и тимпаностомии на фоне ЭСО [14]. Таким обра-
зом, проведенная уранопластика не исключает 
риск возникновения ЭСО и холестеатомы. 

Цель исследования
Выявление особенностей строения височной 

кости при ВРГН.

Пациенты и методы исследования
В период с 2018 по 2019 г. на базе ГАУЗ ДРКБ 

МЗ РТ г. Казани проведена 20 пациентам мульти-
спиральная рентгеновская компьютерная томо-
графия (МСКТ) височных костей на 64-срезовом 
сканере Philips Brilliance СТ. Возраст пациентов 
от 1 года 4 месяцев до 17 лет, 10 девочек и 10 
мальчиков (n = 40 ушей). Все дети имели в анам-
незе челюстно-лицевую патологию и снижение 
слуха кондуктивного или смешанного характе-
ра. Пациенты проходили лечение в отделении 
челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) на этапе ура-
нопластики или постхирургического планового 
консервативного лечения рубцовой деформации 
неба и консультированы ЛОР-врачом. 2 пациен-
там проведена МСКТ через 10 дней после тим-
паностомии с одномоментной уранопластикой, 
4 – перед уранопластикой и тимпаностомией. 
Височные кости описывались согласно алгорит-
му, предложенному Е. И. Зеликович [15]:

– строение СО (тип и пневматизация),
– особенности строения наружного слухового 

прохода,
– строение барабанной полости, форма, пнев-

матизация, синусы,
– пневматизация костного устья слуховой 

трубы (СТ),
– цепь слуховых косточек,

– пневматизация окон лабиринта,
– структуры внутреннего уха и внутренний 

слуховой проход,
– состояние костных стенок лицевого нерва,
– степень предлежания сигмовидного синуса 

(SS) и луковицы яремной вены (ЛЯВ), особенно-
сти расположения внутренней сонной артерии,

– нависание и состояние средней черепной 
ямки (СЧЯ).

Пациенты были распределены по группам со-
гласно классификации А. А. Мамедова (1998) [2]: 
5 пациентов имели правостороннюю ВПРГиН; 
6 – левостороннюю ВПРГиН; 4 – двустороннюю 
ВПРГиН; 5 – ВРН. 

Результаты исследования
Распределение патологии со стороны органа 

слуха при разных типах расщелин отражено в та-
блице.

Сурдологическое исследование выявило по-
вышение порогов звукопроведения до 30–40 дБл 
с обеих сторон у 10 пациентов, с одной стороны 
(слева) – у 4. Кондуктивная тугоухость 2-й сте-
пени односторонняя обнаружена у 5 пациентов. 
Смешанная двусторонняя тугоухость 3-й степе-
ни у 1 пациента. Тимпанограммы: в 75% типа В, 
в 7,5% тип А, в 17,5% – тип С. 

Склеротический тип СО наблюдался в 30% 
(n = 12), диплоэтический тип СО в 45% (n = 18). 
Пневматический тип СО выявлен у 7 больных 
17,5% (n = 7), из них у 4 (10%) – пневматизация 
верхушечных клеток была снижена. Двое пациен-
тов в анамнезе имели радикально-санирующую 
операцию на правом ухе с тимпанопластикой, 
и на серии МСКТ видны послеоперационные из-
менения. Лишь в 20% (n = 12) мы наблюдали 
пневматизацию антрума и клеток СО при пнев-
матическом и диплоэтическом типах. Обращает 
на себя внимание явное уменьшение СО в 90% 
случаев, даже если сохранялась пневматизация. 
У  1 пациента 12 лет, перенесшего в 7 месяцев 
хейлопластику и в 2,5 года уранопластику, лево-
сторонний СО представлен гигантской холестеа-
томой с разрушением костных стенок наружного 
слухового прохода, канала лицевого нерва в ма-
стоидальном и барабанном отделах, горизонталь-
ного полукружного канала, костного устья СТ, 
супралабиринтным и апикальным распростране-
нием холестеатомы (рис. 1). 

Снижение пневматизации антрума сохраня-
лось на серии снимков МСКТ височных костей даже 
через 10 дней после проведенного шунтирования 
БП с одномоментной уранопластикой (n = 4). 

Разрушение задней стенки наружного слухо-
вого прохода отмечено в 1 случае (2,5%).

В 82,5% (n = 33) отмечалось уменьшение раз-
меров барабанной полости в связи с выраженной 
ретракцией БП, что проявлялось характерной ее 
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 Т а б л и ц а 
Распределение патологии со стороны органа слуха при разных типах расщелин

 T a b l e 
Hearing organ pathology distribution at various types of clefts

Патология
Правосторонняя 

ВПРГиН, n = 5
Левосторонняя 
ВПРГиН, n = 6

Двусторонняя 
ВПРГиН, n = 4

ВРН
n = 5

Левосторонний ЭСО 1 1 1

Правосторонний ЭСО 1

Двусторонний ЭСО 2 3 2 3

Ретракционный карман 3-й степени по 
Тосу в натянутой части БП AD

1

Ретракционный карман 3-й степени по 
Тосу в натянутой части БП AS

1

Ретракционный карман 4-й степени по 
Тосу в натянутой части БП AD

1 1 2

Ретракционный карман 5-й степени по 
Тосу в натянутой части БП AS

1

Ретракционный карман 3-й степени по 
Тосу в ненатянутой части БП AS

1

Состояние после санирующей операции 
с тимпанопластикой AD

2

ХГСО с холестеатомой AS 1 1

ХГСО и холестеатома верхушки пирамиды 
височной кости AS

1

Отсутствие патологии AD 3

Рис. 1. МСКТ в аксиальной проекции левой височной кости. 
Гигантская холестеатома с разрушением костных стенок на-
ружного слухового прохода, канала лицевого нерва в мастои-
дальном отделе, костного устья СТ (стрелка), стенки над сиг-

мовидным синусом. 
Fig. 1. MSCT in axial plane of the left temporal bone. Giant 
cholesteatoma with the destruction of bone walls of the external 
auditory canal, facial canal in the mastoid segment, bone ostium 
of the auditory tube (pointed by the arrow), the wall above the 

sigmoid sinus. 

втянутостью (рис. 2). Блок тимпанального и ли-
цевого синусов барабанной полости, ниши круг-
лого окна выявлен в 67,5% (n  =  27), снижение 
пневматизации аттика в 70% (n = 28). У 2 паци-
ентов, перенесших одномоментную уранопла-

Рис. 2. МСКТ в коронарной проекции правой височной кости. 
Отмечаются вогнутость БП (стрелка), снижение пневмати-
зации барабанной полости и аттика, уменьшение размеров 
барабанной полости на уровне гипо- и мезотимпанума, блок 

круглого окна.
Fig. 2. MSCT in coronal plane of the right temporal bone. It is 
possible to observe the concavity of tympanic membrane (pointed 
by the arrow), the reduced pneumatization of tympanic cavity and 
attic, the decrease of tympanic cavity size at the level of hypo- and 

mesotympanum, the round window occlusion.

стику и тимпаностомию (n  =  4) пневматизация 
гипотимпанума и мезотимпанума, а также окон 
внутреннего уха и синусов через 10 дней по дан-
ным РКТ восстановлена, что говорит об эффек-
тивности вентиляционной трубки.
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Пневматизация костного устья СТ наблюда-
лась в 40% случаев (n = 16), в 60% (n = 24) она 
отсутствовала (рис. 3). В 12,5% (n = 5) СТ сужена 
на стороне расщелины (n = 2 слева, n = 3 справа), 
в 12,5% (n = 5) костная часть СТ была шире сле-
ва. В 1 случае костная часть левой СТ расширена 
и разрушена холестеатомой.

Слуховая цепь сохранена в 85% (n  =  34), 
а  эрозия слуховых косточек наблюдалась в 15% 
соответственно, что обусловлено ретракционны-
ми карманами и холестеатомой. В 60% (n = 24) за 
счет выраженной втянутости БП в мезотимпану-
ме определялось медиальное смещение рукоятки 
молоточка к промонториуму. 

Структуры внутреннего уха сформированы 
правильно в анализируемых сканах.

Лицевой нерв без костного канала в тимпа-
нальном и мастоидальном отделах в 2,5% (n = 1), 
в 2,5% (n = 1) только в тимпанальном отделе. 

Высокое стояние ЛЯВ встретилось в 30% 
(n = 12), предлежание SS – в 52,5% (n = 21), кото-
рое чаще встречается справа (n = 13).

Нависание СЧЯ над сосцевидным отростком 
отмечено в 60% (n = 24).

Выводы
Таким образом, учитывая данные наших ис-

следований, анализируя результаты приведен-

ных в статье работ, можно сделать выводы, что 
препятствия на пути аэродинамических потоков 
из-за какого-либо блока и несостоятельность эпи-
тимпанальной диафрагмы препятствуют газо-
обмену из передненижнего отдела среднего уха 
(эпитимпанум, протимпанум, мезотимпанум, 
ретротимпанум), именуемым «носом» в задне-
верхний отдел (антрум и клетки сосцевидного 
отростка), называемым «легкими» [16]. В резуль-
тате снижения объемов ретротимпанального воз-
душного пространства при ЭСО с блоком устья СТ 
создаются условия для втяжения костных стенок 
СО, что и может объяснить уменьшение его раз-
меров в длину, ширину и глубину, а также вы-
сокую частоту предлежания сосудов: SS и ЛЯВ. 
Этим же процессом можно объяснить и высокую 
частоту нависания СЧЯ, что обязательно необхо-
димо учитывать во время оперативного лечения. 
Механизм образования небольшого СО при ЭСО 
схож механизмом образования «немого синуса» 
в околоносовых пазухах.

Высокий процент снижения пневматизации 
в аттике (70% случаев) за счет отека слизистой и 
секрета, в том числе после проведенной тимпано-
стомии, показывает длительность процесса вос-
становления пневматизации и аэрации полостей 
среднего уха, что оправдывает наложение венти-
ляционных трубок длительного ношения.

Все пациенты имели снижение слуха. 
Двустороннюю тугоухость 1-й и 3-й степени 55% 
пациентов. При одностороннем процессе чаще 
поражается левое ухо. Клинические и рентгено-
логические проявления со стороны органа слуха 
чаще были хуже на стороне расщелины при одно-
сторонней ВПРГиН, чем при изолированной ВРН. 

Учитывая отдаленные изменения в среднем 
ухе, проведенная уранопластика не исключает 
риск возникновения холестеатомы.

Пациентам проведено следующее лечение: 
шунтирование БП во время уранопластики и 
отсроченно (n  =  21), 1 – аттикоантромастоидо-
томия с тимпанопластикой 3-го типа, 2 – ради-
кально-санирующая операция с тимпанопласти-
кой 3 и 4-го типа, 1 – радикально-санирующая 
операция с удалением холестеатомы пирамиды 
височной кости, 2 – тимпанопластика 3-го типа. 
Планируется 1 радикально-санирующая опера-
ция с тимпанопластикой, 1 аттикотомия с тимпа-
нопластикой. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. 3. МСКТ в аксиальной проекции левой височной кости. 
Отмечаются вогнутость БП, снижение пневматизации кост-
ного устья СТ (стрелка), области лицевого синуса, полости 
сосцевидного отростка, выраженное предлежание сигмовид-

ного синуса.
Fig. 3. MSCT in axial plane of the left temporal bone. It is possible 
to observe the concavity of tympanic membrane, the reduced 
pneumatization of the bone ostium of the auditory tube (pointed 
by the arrow), left sinus region, mastoid cavity, the expressed 

presentation of sigmoid sinus.
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