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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Совместное обследование врачом челюстно-лицевым хирургом и лор-врачом пациентов с 
трансверзальными зубочелюстными аномалиями показало, что существует большой процент пациентов, 
имеющих лор-патологии в анамнезе. Изучение взаимосвязи гипертрофии аденоидов, нарушения носового 
дыхания и сужения верхней челюсти, а также развитие дальнейшего междисциплинарного подхода к иссле-
дованию и лечению данной патологии является актуальным на данный момент. 
Материалы и методы. Произведено ретроспективное исследование 156 историй болезни пациентов с 
трансверзальными зубочелюстными аномалиями на предмет наличия у них лор-патологии. Пациенты ус-
ловно разделены на подгруппы в зависимости от вида патологии, для каждой подгруппы производилась 
разработка алгоритма лечения.
Результаты. При проведении ретроспективного анализа историй болезни пациентов за 2023-2024 гг. было вы-
явлено, что среди всех 156 пациентов хронические заболевания отмечались у 65 пациентов, при этом патология 
лор-органов отмечалась у 63 пациентов среди всех имеющих хронические заболевания. При распределении по 
виду патологии в младшей возрастной группе превалировала гипертрофия аденоидов, а в старшей возрастной – 
искривление носовой перегородки, для каждой подгруппы пациентов предложен алгоритм комплексного лечения.
Заключение. На основании полученных исследований можно говорить о высокой взаимосвязи трансверзальных 
зубочелюстных аномалий с гипертрофией аденоидов. Правильно составленный алгоритм лечения позволяет до-
стичь полной реабилитации пациентов, что в свою очередь дает возможность гармоничного развития ребенка.
Ключевые слова: детская челюстно-лицевая хирургия, хирургическое расширение верхней челюсти, SARME, 
лор-патология, аденоиды
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ABSTRACT
Relevance. Collaborative assessments by maxillofacial surgeons and otolaryngologists have revealed a high preva-
lence of ear, nose, and throat (ENT) disorders among patients with transverse maxillary constriction. Investigating 
the association between adenoid hypertrophy, nasal obstruction, and maxillary narrowing is of current clinical 
relevance, particularly in the context of developing an interdisciplinary approach to diagnosis and treatment. 
Materials and methods. A retrospective analysis was conducted on 156 medical records of patients diagnosed with 
transverse maxillary constriction to identify the presence of ENT-related disorders. Patients were grouped accord-
ing to the type of disorder, and a treatment algorithm was developed for each subgroup.
Results. Among the 156 patients reviewed from 2023-2024, chronic conditions were identified in 65 cases, with ENT 
disorders present in 63 of them. In the younger age group, adenoid hypertrophy was the most prevalent condition, 
while nasal septum deviation predominated among older patients. A comprehensive treatment algorithm was pro-
posed for each subgroup.
Conclusion. The findings indicate a strong association between transverse maxillary constriction and adenoid hy-
pertrophy. A properly developed treatment algorithm ensures complete patient rehabilitation, thereby enabling 
harmonious development in children.
Keywords: pediatric maxillofacial surgery, surgical maxillary expansion, SARME, ENT disorders, adenoids
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ВВЕДЕНИЕ 

Среди всех зубочелюстных аномалий и дефор-
маций челюстей аномалии в трансверзальной пло-
скости являются одними из часто встречаемых, их 
встречаемость колеблется от 8 до 47%. Трансверзаль-
ные зубочелюстные аномалии могут наблюдаться в 
изолированной форме, но чаще идут в сочетании с 
другими аномалиями в сагиттальной и вертикаль-
ной плоскостях. Данный вид аномалий встречается в 
трех формах: 1) сужение верхней челюсти; 2) сужение 
нижней челюсти; 3) сужение обеих челюстей [1, 2].

Трансверзальные зубочелюстные аномалии име-
ют полиэтиологическую природу и могут быть вы-
званы рядом экзогенных и эндогенных факторов. 
Ввиду близкого анатомического расположения верх-
ней челюсти и лор-органов отмечается взаимное 
влияние двух структур на их развитие. По мнению 
ряда авторов, непрерывный поток воздуха при но-
совом дыхании способствует стимуляции трансвер-
зального роста челюстей. Другие авторы считают, 
что на фоне сужения верхней челюсти происходит 
развитие нарушения носового дыхания, что в свою 
очередь влияет на развитие лор-патологий, а также 
приводит к возникновению ночных апноэ [3–8]. 

По данным Балашовой М. Е., распространенность 
зубочелюстных аномалий у пациентов с гипертро-
фией аденоидов и наличием ротового дыхания на-
блюдалась в 100% случаев, при этом перекрестный 
прикус отмечался в 7,5% случаев. Также у пациентов 

с зубочелюстными аномалиями распространенность 
гипертрофии аденоидов в анамнезе отмечалась в 
77,5% случаев [9–10].

Диагностика наличия гипертрофии аденоидов у па-
циентов с сужением верхней челюсти начинается со 
сбора анамнеза пациента. У пациентов с гипертрофи-
ей аденоидов I и II степени заболевание может проте-
кать бессимптомно, поэтому и жалобы они обычно не 
предъявляют. У пациентов с гипертрофией аденоидов 
III степени уже имеются характерные жалобы и клини-
ческие симптомы, присущие данному заболеванию. Во 
время сна ребенка родители часто отмечают проблемы 
с его дыханием, чаще всего возникает стойкое затруд-
нение носового дыхания и состояние ассоциирование 
со стойкой назальной обструкцией. У пациентов обыч-
но постоянно открытый рот, гипоназальность, присут-
ствует ощущение «сухости во рту». Также у пациентов 
с гипертрофией аденоидов могут отмечаться жалобы 
на снижение слуха, как проявление течения экссуда-
тивного среднего отита, и/или повторяющиеся эпизо-
ды острого среднего отита, эпизоды острого синусита 
(в том числе рецидивирующие формы) в анамнезе. Не-
редко у родителей пациентов могут возникать жалобы 
на длительное (до нескольких недель) сохранение ри-
нологических симптомов (заложенность носа, отделя-
емое по задней стенке глотки у ребенка, кашель) после 
перенесенного простудного заболевания даже при на-
личии гипертрофии аденоидов II степени.

В анамнезе жизни выясняется, было ли раньше 
обследование лор-врача, проводилось ли ранее ле-
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чение или операции по поводу установленной пато-
логии, а также наблюдается ли пациент на диспан-
серном учете на данный момент [11].

При внешнем осмотре обращают внимание на кон-
фигурацию носа, наличие деформации носа, также 
проводят пальпацию наружного носа и стенок прида-
точных пазух. Также оценивают конфигурацию лица, 
обращают внимание на профиль лица: для данной 
группы пациентов характерен выпуклый профиль 
лица, удлинение третей лица. Определяют состояние 
кожных покровов, из-за нарушения носового дыха-
ния и возникновения постоянной гипоксии кожные 
покровы бледные. Лицо при этом одутловатое, на-
блюдается полуоткрытый рот, вздернутая верхняя 
губа, ротовое дыхание, носогубные складки сглажены, 
подбородочная, наоборот, выражена. Далее присту-
пают к осмотру полости носа и проводят переднюю 
риноскопию носовых полостей при помощи носового 
зеркала на предмет состояния слизистой оболочки и 
выявления аллергического состояния или воспале-
ния, также можно оценить перегородку носа, наличие 
ее искривления и перфораций. При осмотре полости 
рта отмечается сужение зубных рядов, скученность 
зубов, чаще всего отмечается дистальная окклюзия 
и готическое небо. При осмотре ротоглотки произво-
дится оценка небных миндалин. Золотым стандартом 
исследования носоглотки является эндоскопический 
осмотр, который позволяет оценить степень гипер-
трофии глоточной миндалины [8, 12–16]. 

Далее проводят оценку рентгенологических сним-
ков и КТ-исследования пациентов, на них можно оце-
нить наличие гипертрофии глоточной минадлины, 
также, при наличии смежных лор-патологий, гипер-
трофию нижних носовых раковин, кисты и инородные 
тела придаточных пазух, искривление перегородки 
носа. В режиме Airways возможна оценка объема воз-
душного потока верхних дыхательных путей, с целью 
выявления нарушения носового дыхания и участков 
обструкции верхних дыхательных путей. Рентгено-
графию носоглотки на данный момент не проводят 
детям ввиду значительной лучевой нагрузки [17, 18].

Существует несколько функциональных методов 
диагностики, одним из методов является проведение 
дыхательных проб по Генче и Штанге с помощью ваты 

и зеркальца, однако данный метод является устарев-
шим и недостаточно информативным. Позднее был 
предложен аппарат Capno Trainer, который является 
анализатором концентрации углекислого газа в вы-
дыхаемом пациентом воздухе, а также анализирует 
ритмичность и частоту дыхания пациента [19].

Наиболее современным и информативным ме-
тодом выявления нарушения носового дыхания яв-
ляется риноманометрия. Существует две разновид-
ности данного исследования: передняя активная 
риноманометрия и акустическая риноманометрия. 
При помощи передней активной риноманометрии 
определяется величина объемного потока воздуха, 
также сопротивление воздушного потока при вдохе 
и выдохе. С помощью акустической риноманоме-
трии производится оценка объема и площади по-
перечного сечения полости носа с целью выявления 
участков сужения (рис. 1) [20–22].

На  кафедре детской челюстно-лицевой хирургии 
Российского университета медицины обследование 
пациентов с трансверзальными зубочелюстными ано-
малиями производится совместно с лор-врачами, в за-
висимости от вида выявленной лор-патологии состав-
ляется план комплексного лечения пациента. Также 
часть пациентов с сужением верхней челюсти и жало-
бами на нарушение носового дыхания направляются 
лор-врачами на консультацию к челюстно-лицевому 
хирургу, таким образом, формируется междисципли-
нарный подход к лечению данного вида патологии. 
При совместном обследовании пациентов с трансвер-
зальными зубочелюстными аномалиями был выявлен 
большой процент пациентов, имеющих лор-патологии 
в анамнезе, в частности гипертрофию аденоидов. Из-
учение взаимосвязи гипертрофии аденоидов, наруше-
ния носового дыхания и сужения верхней челюсти, а 
также развитие дальнейшего междисциплинарного 
подхода к исследованию и лечению данной патологии 
является актуальным на данный момент.

Цель исследования – изучение наличия связи ги-
пертрофии аденоидов и трансверзальных зубоче-
люстных аномалий путем проведения совместного 
обследования пациентов, введение алгоритма лече-
ния пациентов с сочетанием данных патологий.

Рис. 1. Данные обследования пациентов с гипертрофией аденоидов: а, б – внешний вид пациентки, 
в – рентген носоглотки, г – КТ ЧЛО в режиме Airways

Fig. 1. Examination data for a patient with adenoid hypertrophy: a, b – facial appearance of the patient, 
c – lateral X-ray of the nasopharynx, d – CT scan of the maxillofacial region (Airways mode)

а/a б/b в/c г/d
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Произведено ретроспективное исследование 156 
историй болезни пациентов с трансверзальными зу-
бочелюстными аномалиями на предмет наличия лор-
патологии. Всего в группу вошли 156 пациентов, име-
ющих трансверзальные зубочелюстные аномалии и 
проходивших обследование и лечение в детском челюст-
но-лицевом отделении КЦ ЧЛХ и С НОИС имени А. И. Ев-
докимова Российского университета медицины Минз-
драва РФ за 2023–2024 годы. Пациенты были разделены 
по полу и возрасту. Возрастная группа пациентов соста-
вила от 7 до 17 лет. Пациенты разделены на две возраст-
ные группы в зависимости от метода лечения пациента. 
Возраст в первой группе пациентов составил от 7 до 12 
лет, данные пациенты получали лечение с использова-
нием ортодонтических аппаратов с опорой на минивин-
ты во фронтальном отделе, а также с опорой на коронки 
первых моляров. Во второй группе возраст пациентов 
составил от 13 до 17 лет, данным пациентам проводилась 
остеотомия верхней челюсти по Ле Фор 1 и срединному 
небному шву с фиксацией и активацией небного дис-
тракционного аппарата «Конмет». Выбор метода лече-
ния для каждой группы пациентов основан на знаниях 
о стадиях формирования срединного небного шва и ре-
комендациях по лечению пациентов на каждой стадии. 
Так в младшей возрастной группе отмечались стадии 
формирования срединного небного шва В, С, в старшей 
возрастной группе – D, E. Пациенты были также разде-

лены на следующие группы: с наличием лор-патологии 
и без нее. Пациенты, имеющие лор-патологии, условно 
разделены на подгруппы в зависимости от вида лор-
патологии. При этом для каждого вида патологии пред-
ложен алгоритм комплексного лечения пациента.

Всем пациентам проводилось совместно с лор-
врачом клиническое обследование и КТ-исследования. 
Контрольные КТ-исследования проводились до обсле-
дования, после проведения операции (для пациентов, 
которым проводилось хирургически ассоциированное 
расширение верхней челюсти) и по окончании ретенци-
онного периода через 6 месяцев. На КТ до начала лече-
ния и по окончании ретенционного периода производи-
лась оценка следующих параметров: ширина основания 
верхней челюсти по точкам J – J (точки пересечения бу-
гра верхней челюсти и скулового контрфорса), ширина 
грушевидного отверстия по точкам NC – NC (точки на 
самом выступающем наружном крае носовой полости), 
ширина верхнего зубного ряда определяли по точкам 
U6 – U6 (точки на щечной поверхности коронок первых 
верхних моляров), ширина верхней челюсти измерялась 
по Penn-анализу, также измеряли ширину альвеолярного 
отростка по его нижнему краю (BAB), глубину свода неба 
с помощью линии проведенной от точки Р вершины неб-
ного свода к линии ВАВ и угол наклона первых моляров 
слева и справа, образованный между осью проходящей 
от продольной фиссуры моляра, далее через бифурка-
цию корней до горизонтальной линии, определяющей 
ширину верхней челюсти по Penn-анализу. На КТ, прове-

Рис. 2. Частота встречаемости лор-патологии у пациентов с трансверзальными зубочелюстными аномалиями: 
а – частота встречаемости хронических заболеваний, 

б – частота встречаемости лор-патологии среди хронических заболеваний
Fig. 2. Prevalence of ENT disorders in patients with transverse maxillary constriction: 

a – prevalence of chronic conditions, b – prevalence of ENT disorders among patients with chronic conditions

Рис. 3. Распределение пациентов в зависимости от вида лор-патологии в разных возрастных подгруппах:  
а – в младшей возрастной подгруппе, б – в старшей возрастной подгруппе

Fig. 3. Distribution of patients by type of ENT disorder across age subgroups: a – younger age subgroup, b – older age subgroup

а/a б/b

а/a б/b
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денном после операции, определяли ход и правильность 
линии остеотомии, наличие / отсутствие распилов в об-
ласти верхушек корней зубов, стабильность фиксации 
небного дистракционного аппарата. В случае отсутствия 
лор-патологии дальнейшее обследование и лечение про-
изводилось по утвержденному алгоритму.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При проведении ретроспективного анализа исто-
рий болезни пациентов за 2023–2024 гг. было выявле-
но, что среди всех 156 пациентов (из них 40 пациентов 
проходило лечение на ортодонтических аппаратах, 116 
получали хирургически ассоциированное расширение 
верхней челюсти), хронические заболевания отмеча-
лись у 65 пациентов (41,67%), а у 91 пациента (58,33%) 
не было хронических заболеваний, то есть они были со-
матически здоровы. При этом патология лор-органов 
отмечалась у 63 пациентов (96,92%) из 65 пациентов с 
наличием хронических заболеваний (рис. 2).

63 пациента с лор-патологией в анамнезе разде-
лены на две возрастные подгруппы в зависимости от 
тактики лечения пациента. В младшую возрастную 
подгруппу вошли 26 пациентов, получавших лече-
ние на ортодонтических аппаратах, в подгруппу, где 
проводилось хирургически ассоциированное рас-
ширение верхней челюсти, вошло 37 пациентов. Из-
вестно, что к 14 годам происходит полная инволю-
ция аденоидной ткани, поэтому данное заболевание 
характерно больше для младшей возрастной под-
группы от 7 до 12 лет, однако отмечалось и в стар-
шей возрастной подгруппе у нескольких человек. 
По полученным результатам было выявлено, что в 
младшей возрастной группе отмечались такие па-
тологии, как гипертрофия аденоидов, хронический 
тонзиллит, а также аллергический ринит. Гипертро-
фия аденоидов отмечалась у 23 пациентов (88,46%), 
хронический тонзиллит – у 2 пациентов (7,69%), ал-
лергический ринит – у 1 пациента (3,85%). В старшей 
возрастной подгруппе отмечались гипертрофия аде-
ноидов у 3 пациентов (8,11%), хронический тонзил-
лит – у 7 пациентов (18,92%), искривление носовой 
перегородки – у 21 пациента (56,76%), у 6 пациентов 
отмечался аллергический ринит (16,22%) (рис. 3).

При оценке результатов КТ-исследований были вы-
явлены следующие результаты: в младшей возрастной 
подгруппе ширина основания верхней челюсти увели-
чилась на 7,7%, ширина грушевидного отверстия – на 
10,2%, ширина верхней челюсти, измеряемая по Penn-
анализу, увеличилась на 8,03%, ширина зубного ряда 
по молярам увеличилась на 11,9%, ширина альвеоляр-
ного отростка увеличилась на 6,97%, глубина небного 
свода уменьшилась на 29,4% (табл. 1).

В старшей возрастной подгруппе ширина осно-
вания верхней челюсти увеличилась на 10,54%, ши-
рина грушевидного отверстия – на 8,45%, ширина 
верхней челюсти, измеряемая по Penn-анализу, уве-
личилась на 13,19%, ширина зубного ряда по моля-

рам увеличилась на 13,72% ширина альвеолярного 
отростка увеличилась на 10,29%, глубина небного 
свода уменьшилась на 3,82% (табл. 2).

Таким образом, в младшей возрастной подгруп-
пе отмечается меньший процент прироста транс-
верзальных размеров верхней челюсти, более того, 
расширение наблюдается больше во фронтальном 
отделе, а также за счет увеличения трансверзальных 
размеров верхнего зубного ряда и наклона зубов. 
Более того, происходит веерообразное расширение 
верхней челюсти с резким снижением высоты небно-
го свода, что приводит к уменьшению пространства 
для расположения языка и может способствовать 
возникновению рецидива заболевания. В старшей 
возрастной подгруппе отмечается корпусное пере-
мещение верхней челюсти, представленное равно-
мерным увеличением прироста всех измеряемых 
параметров, а также отмечается незначительное 
уменьшение высоты небного свода, что дает более 
стабильный результат лечения и снижает риск раз-
вития рецидива заболевания.

Нашей командой предложен следующий алгоритм 
лечения.

Поскольку искривление носовой перегородки 
встречалось в старшей возрастной группе, данной 
группе пациентов рекомендовано проведение хи-
рургически ассоциированного расширения верхней 
челюсти. Более того, следует начать с расширения 
верхней челюсти, а по окончании ретенционного 
периода надо провести септопластику, ввиду того, 
что при расширении верхней челюсти происходит 
передвижение костных структур, что может приве-
сти к деформации носовой перегородки при первич-
ном проведении септопластики.

Пациентам с гипертрофией аденоидов рекомендо-
вано первично проведение оперативного вмешатель-
ства в объеме эндоскопической аденотомии, через 
1–2 месяца рекомендовано проведение контроль-
ного энодоскопического обследования носоглотки, в 
случае заживления послеоперационной раны – про-
ведение расширения верхней челюсти. Выбор метода 
тактики лечения зависит от возраста пациента и ста-
дии формирования срединного небного шва.

Пациентам с хроническим тонзиллитом в стадии 
ремиссии рекомендовано расширение верхней че-
люсти, в случае обострения пациенту назначается 
консервативная терапия, лабораторные и диагно-
стические исследования. Расширение верхней челю-
сти назначается после снятия воспалительных явле-
ний не раньше, чем через 3 недели.

Пациентам с аллергическим ринитом в стадии ре-
миссии рекомендовано расширение верхней челюсти, 
в случае обострения пациенту назначается консерва-
тивная терапия, диагностические и лабораторные ис-
следования, также обязательное наблюдение врачом-
аллергологом, хирургическое расширение верхней 
челюсти назначается после снятия воспалительных 
явлений, не раньше чем через 3 недели.
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Динамика
Time point

Параметры / Parameter

J – J NC – NC U6 – U6

Ширина верхней 
челюсти 

по Penn-анализу
Maxillary transverse 
width (Penn analysis)

ВАВ
Intercanine 
width (ICW)

Глубина 
небного 

свода
Palatal 

vault depth

До расширения в/ч (мм)
M ± SD, 95% ДИ, Мин. – Макс.

Before expansion (mm)
M ± SD, 95% CI, Min – Max

51,9 (±2,68)
50,0 – 53,8
47,4 – 56,2

21,5 (±1,37)
20,5 – 22,5
19,4 – 23,9

50,2 (±3,12)
48,0 – 52,5
45,3 – 55,2

53,5 (±4,04)
50,6 – 56,4
47,9 – 58,9

51,6 (±2,98)
49,5 – 53,8
47,3 – 56,7

11,1 (±1,76)
9,85 – 12,4
8,9 – 13,9

После расширения в/ч (мм) 
M ± SD, 95% ДИ, Мин. – Макс.

After expansion (mm)
M ± SD, 95% CI, Min – Max

55,9 (±2,31)
54,2 – 57,5
52,3 – 59,8

23,7 (±1,82)
22,4 – 25,0
21,1 – 26,2

56,2 (±3,16)
53,9 – 58,5
51,5 – 60,3

57,8 (±3,63)
55,2 – 60,4
51,6 – 63,6

55,2 (±2,93)
53,1 – 57,3
50,7 – 59,4

8,58 (±1,88)
7,23 – 9,93
6,2 – 11,5

∆ До и после (мм)
∆ Before and after (mm)

4,0 2,2 6,0 4,3 3,6 2,52

∆ До и после, %
∆ Before and after, %

7,7 10,2 11,9 8,03 6,97 29,4

Достоверность 
Р-value

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 1. Определение трансверзальных размеров верхней челюсти у пациентов младшей возрастной группы (мм, %)
Table 1. Transverse maxillary measurements in patients from the younger age group (mm, %)

Динамика
Time point

Параметры / Parameter

J – J NC – NC U6 – U6

Ширина верхней 
челюсти 

по Penn-анализу
Maxillary transverse 
width (Penn analysis)

ВАВ
Intercanine 
width (ICW)

Глубина 
небного 

свода
Palatal 

vault depth

До расширения в/ч (мм)
M ± SD, 95% ДИ, Мин. – Макс.

Before expansion (mm)
M ± SD, 95% CI, Min – Max

57,9 (±5,12)
54,2 – 61,5
50,2 – 64,2  

21,3 (±1,09)
20,5 – 22,1 
19,6 – 23,2

53,2 (±5,08)
49,6 – 56,9 
46,5 – 61,5

56,1 (±5,51)
52,2 – 60,1
47,7 – 63,8 

55,4 (±4,67)
52,1 – 58,8
45,6 – 61,4

13,6 (±1,29)
12,6 – 14,5
11,5 – 16,1

После расширения в/ч (мм) 
M ± SD, 95% ДИ, Мин. – Макс.

After expansion (mm)
M ± SD, 95% CI, Min – Max

64,0 (±5,62)
59,9 – 68,0 
55,7 – 72,6 

23,1 (±1,02)
22,3 – 23,8
21,5 – 24,9

60,5 (±5,61)
56,5 – 64,5 
51,9 – 69,8

63,9 (±4,82)
60,4 – 67,3 
56,9 – 70,9

61,1 (±3,81)
58,4 – 63,8
53,8 – 65,9

13,1 (±1,31)
12,2 – 14,1
11,2 – 15,8

∆ До и после (мм)
∆ Before and after (mm)

6,1 1,8 7,3 7,8 5,7 0,5

∆ До и после, %
∆ Before and after, %

10,54 8,45 13,72 13,19 10,29 3,82

Достоверность 
Р-value

>0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Таблица 2. Определение трансверзальных размеров верхней челюсти у пациентов старшей возрастной группы (мм, %)
Table 2. Transverse maxillary measurements in patients from the older age group (mm, %)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В статье представлены результаты ретроспективного 
анализа историй болезни пациентов, имеющих транс-
верзальные зубочелюстные аномалии, находящихся на 
лечении в детском челюстно-лицевом отделении КЦ 
ЧЛХ и С НОИС имени А. И. Евдокимова Российского 
университета медицины Минздрава РФ с 2023 по 2024 
годы. Внедрен алгоритм лечения для пациентов, име-

ющих лор-патологию. Было выявлено, что в младшей 
возрастной подгруппе на основании полученных иссле-
дований можно говорить о высокой взаимосвязи транс-
верзальных зубочелюстных аномалий с гипертрофией 
аденоидов. Правильно составленный алгоритм лечения 
позволяет достичь полной реабилитации пациентов до 
наступления совершеннолетия, что в свою очередь вли-
яет гармоничное развитие ребенка и повышает способ-
ность к адаптации ко взрослой жизни.
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