
миотерапии и лечебного массажа составила: в 1-й группе - 75%, 
во 2-й группе - 66,7%, в 3-й группе - 60%. Через год результат оставался 
стабильным у 50% пациентов 1 и 2 группы, и у 20% - 3 группы. При 
обследовании 3 группы было установлено, что непосредственно после 
лечения в 100% наблюдений S-образная траектория при движении 
нижней челюсти с латерализацией уменьшилось. Причём 
у 80% обследуемых латеральное смещение сократилось на половину 
и более. Достигнутый результат остался стабильным у 80% пациентов 
через год после лечения. 

Заключение. Непосредственный и отдаленный положительный 
результат лечебного массажа и миотерапии при лечении дисфункции 
ВНЧС был наиболее выражен у пациентов 1 и 2 клинических групп. 
Наличие S-образной траектории движения нижней челюсти и патологии 
прикуса снижают эффективность лечения. Все указанное выше 
определяет необходимость проведения дальнейших исследований 
в данном направлении с целью оптимизации схем диагностики, 
профилактики и лечения дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. 
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Введение. В последнее время многими авторами отмечается рост 
обращаемости пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии 
за медицинской помощью, что можно объяснить внедрением 
в стоматологическую практику новейших технологий, а также ростом 
требований к внешнему виду человека. По мнению различных авторов, 
комплексное ортодонтическо-хирургическое лечение данной категории 
пациентов позволяет достичь оптимальных функциональных 
и эстетических результатов. Мезиальная окклюзия зубных рядов 
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достаточно часто сопровождается сужением верхней челюсти, которое 
не устраняется самостоятельно, а требует ортодонтической 
и хирургической коррекции. 

Цель исследования - разработать алгоритм диагностики 
и комплексного лечения пациентов с гнатической формой мезиальной 
окклюзии, сопровождающейся сужением верхней челюсти. 

Объекты и методы. С 2007 по 2012 год проведено комплексное 
обследование и лечение 51 пациента в возрасте от 17 до 35 лет 
с гнатической формой мезиальной окклюзии, сопровождающейся 
сужением верхней челюсти. Разработан следующий алгоритм 
диагностики и комплексного ортодонтическо-хирургического лечения 
данной категории пациентов: 1) клиническое обследование; 
2) дополнительные методы обследования: лучевые методы диагностики 
(компьютерная томография челюстно-лицевой области, 
телерентгенограммы в прямой и боковой проекциях, 
ортопантомограммы); антропометрический анализ гипсовых моделей 
челюстей, электроодонтодиагностика зубов верхней челюсти от зуба 
1.5 до зуба 2.5; 3) расширение верхней челюсти. Аппарат Норда 
изготавливается и фиксируется ортодонтом в предоперационном 
периоде. Нёбный дистракционный аппарат устанавливается 
непосредственно в момент операции: остеотомия верхней челюсти 
по JTe-Фор 1 и срединному нёбному шву 4) послеоперационное ведение 
пациента, активация аппарата до достижения размеров верхней челюсти 
по трансверсали, близких к норме для данного пациента; 
5) предоперационная ортодонтическая подготовка к ортогнатической 
операции; 6) ортогнатическая операция: остеотомия верхней челюсти по 
Ле Фор I, двусторонняя скользящая межкортикальная остеотомия 
нижней челюсти. По показаниям: гениопластика, септоринопластика, 
остеотомия скуловых костей, липосакция подподбородочной 
и подчелюстных областей; 7) послеоперационное ортодонтическое 
лечение; 8) ретенционный период. 

Результаты. Срок от начала и до окончания расширения верхней 
челюсти до нужных размеров, а также последующего ретенционного 
периода составил в среднем 1 год. Исследования показали, что после 
операции «быстрого нёбного расширения» трансверсальные размеры 
верхней челюсти увеличились от 3 мм до 8 мм, по показаниям. Это 
привело к правильным межчелюстным взаимоотношениям 
по трансверсали. Плотность костной ткани при расширении верхней 
челюсти до 4-мм составляет от 420 до 890 HU (D2-D3). При расширении 
верхней челюсти от 4х до 8 мм - от 320 до 614 HU (D3-D4), что 
позволяет приступать ко второму этапу хирургического лечения 
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в первой ситуации. При расширении верхней челюсти до 8 мм второй 
этап рекомендуется отложить ещё на полгода. 

Заключение. Проведение хирургического нёбного расширения 
перед ортодонтическим лечением и ортогнатической хирургией 
в комплексном лечении пациентов с гнатической формой мезиальной 
окклюзии, сопровождающейся сужением верхней челюсти, является 
залогом полной стабильности расширения и значительно облегчает 
дальнейшие этапы комбинированного лечения. 
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Введение. В настоящее время частота травматических повреждений 
костей лицевого скелета не имеет тенденции к снижению. Рост 
травматизма, отмечающийся в настоящее время, отражается и на росте 
частоты сочетанных черепно-мозговых травм, в первую 
очередь - черепно-лицевых. Лечение пациентов с посттравматическими 
дефектами и деформациями костей лицевого скелета является 
актуальной проблемой в челюстно-лицевой хирургии, выполнение 
реконструктивно-восстановительных операций у таких пациентов 
представляется довольно сложной задачей. В концепцию современного 
остеосинтеза входит принцип максимально стабильного соединения 
костных фрагментов с достижением наиболее плотного контакта между 
ними и необходимой компрессией для исключения непредсказуемого 
развития процесса репаративной регенерации. Требования 
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