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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Первично-костные заболевания височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) у детей, приводящие к 
односторонней гипоплазии и/или аплазии ветви нижней челюсти, являются детерминирующим фактором форми-
рования морфофункционального дисбаланса челюстно-лицевой области. Наличие анатомического дефекта ветви 
нижней челюсти в виде ее гипоплазии и/или аплазии является прямым показанием к хирургическому методу ле-
чения. Согласно установленному регламенту комплексной реабилитации данной категории пациентов, первым 
этапом является формирование «дистальной опоры» при применении метода компрессионно-дистракционного 
остеогенеза (КДО) или эндопротезирования пораженной ветви нижней челюсти. Цель. Обобщение информации 
о классификации и патогенезе первично-костных заболеваний ВНЧС. Анализ результатов существующих методов 
хирургического лечения у детей и подростков с данном видом патологии. Материалы и методы. Обзор литера-
туры был составлен в соответствии с критериями PRISMA для систематических обзоров и мета-анализов. Поиск 
исследований осуществлялся в базах PubMed, Medline, EMBASE, eLibrary по ключевым словам: «первично-костные 
заболевания ВНЧС», «синдром микросомии», «хирургическое лечение детей», «КДО» объединенным при поиске 
логистическим оператором AND, на английском и на русском языках. Проводился анализ оригинальных публи-
каций авторов классификаций первично-костных поражений ВНЧС. Всего нами было обнаружено 2000 научных 
публикаций. В соответствии с критериями включения в итоговый обзор было включено 30 исследований. Резуль-
таты. Как показывают исследования коллег и наши собственные наблюдения, хирургическое лечение, восстанав-
ливающее анатомическую архитектонику пораженной ветви у детей, из-за продолжающегося роста и развития не 
формирует долгосрочный морфофункциональный баланс зубочелюстной системы. Поэтому для обеспечения мор-
фофункциональной стабильности челюстно-лицевой области у данной категории пациентов необходимо несколь-
ко повторных оперативных вмешательств, в результате которых рубцовые изменения мягких тканей при нараста-
ющей редукции челюстей способствуют снижению компенсаторно-адаптационных возможностей зубочелюстной 
системы. Заключение. Анализ результатов хирургического этапа и критический подход к оценке современного со-
стояния методов комплексной реабилитации детей с односторонней гипоплазией и/или аплазией ветвей нижней 
челюсти при первично-костных заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава необходимы для дальнейшего 
изучения и расширения возможностей комплексной реабилитации таких пациентов. 
Ключевые слова: первично-костные заболевания ВНЧС, гипоплазия и аплазия ветви нижней челюсти, дис-
тальная опора, КДО, эндопротезирование
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ABSTRACT

Relevance. Congenital osseous disorders of the temporomandibular joint (TMJ) in children, leading to unilateral 
hypoplasia and/or aplasia of the mandibular ramus, play a decisive role in the development of skeletal and func-
tional imbalance of the craniofacial complex. Such defects represent a clear indication for surgical intervention. 
In accordance with established protocols for comprehensive management, the initial stage involves creating a 
posterior mandibular support, achieved either through distraction osteogenesis (DO) or endoprosthetic replace-
ment of the affected ramus. Objective. To summarize current knowledge on the classification and pathogen-
esis of congenital osseous TMJ disorders and to evaluate the outcomes of existing surgical treatment methods 
in children and adolescents with this condition. Materials and methods. The literature review was conducted 
in accordance with PRISMA guidelines for systematic reviews and meta-analyses. Searches were performed in 
PubMed, Medline, EMBASE, and eLibrary using the keywords “congenital osseous TMJ disorders,” “hemifacial 
microsomia (HFM),” “surgical treatment in children,” and “distraction osteogenesis (DO),” combined with the 
Boolean operator AND, in both English and Russian. Original publications proposing classifications of congenital 
osseous TMJ disorders were also reviewed. Of the 2000 scientific publications identified, 30 met the inclusion 
criteria and were included in the final analysis. Results. Both published data and our own clinical observations 
show that surgical reconstruction of the mandibular ramus in children, while restoring its anatomical structure, 
does not establish long-term skeletal and functional balance of the dentofacial system due to ongoing growth 
and development. Consequently, multiple staged surgical procedures are required to maintain craniofacial sta-
bility. Yet, the cumulative effect of repeated operations includes progressive scar formation in the soft tissues 
and worsening mandibular deficiency, which together reduce the adaptive and compensatory capacity of the 
dentofacial system. Conclusion. A critical evaluation of surgical outcomes and of the current state of compre-
hensive management for children with unilateral mandibular ramus hypoplasia or aplasia in congenital osseous 
TMJ disorders is essential for advancing research and expanding the potential of multidisciplinary rehabilitation 
for this patient population.
Key words: congenital osseous TMJ disorders, mandibular ramus hypoplasia or aplasia, posterior mandibular sup-
port, DO, endoprosthetic replacement
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ВВЕДЕНИЕ 

Аномалии окклюзии зубных рядов, обусловлен-
ные аномалиями челюстных костей, одни из тяжелых 
патологий зубочелюстной системы, особенно если 
причиной их формирования является анатомиче-
ский дефект ветви нижней челюсти. Односторонняя 
гипоплазия и/или аплазия ветви нижней челюсти, 
сформированная в результате первично-костных за-
болеваний височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
в раннем детском возрасте, приводит к асимметрич-
ному развитию зубочелюстной системы, формирова-
нию трансверсальных, сагиттальных и вертикальных 
аномалий окклюзии различной степени выражен-
ности. При двухстороннем поражении ветви пре-
имущественно формируются аномалии окклюзии в 
сагиттальном и вертикальном направлениях. Воз-
никающие при таких аномалиях дентоальвеолярные 
компенсации многообразны и проявляются анома-
лиями количества, положения, развития, сроков и по-
следовательности прорезывания зубов. В последую-
щем, с ростом и развитием зубочелюстной системы, 
нарастающая дентоальвеолярная диспропорция фор-
мирует и аномалии зубных рядов – их одностороннее 
и/или двустороннее сужение и удлинение. 

У детей первично-костные заболевания анатоми-
ческих структур ВНЧС приводят к деструктивным, 
а затем и к стойким дегенеративным изменени-
ям ВНЧС, при этом гипоплазия и/или аплазия вет-
вей нижней челюсти является ведущим симптомом 
данных патологий. Первично-костные заболевания 
ВНЧС возникают не только в результате самосто-
ятельного воспалительного процесса в суставе и/
или посттравматического воспаления суставных от-
ростков нижней челюсти при таких заболеваниях, 
как остеоартрит, ревматоидный артрит, неоартроз, 
вторичный деформирующий остеоартроз, костный 
анкилоз, но также при врожденных аномалиях зубо-
челюстной системы, таких как синдромы Пьера Ро-
бена, Гольденхара, Франческетти, краниофациаль-
ной микросомии и др.

При наличии первично-костных воспалительных 
заболеваний ВНЧС у детей нарушается наследствен-
но-детерминированный рост нижней челюсти в ре-
зультате врожденной неполноценности и гибели 
зоны активного роста кости. При травме и/или вос-
палении первичный патологический очаг локализу-
ется в костной ткани мыщелковых отростков и при 
дальнейшем развитии патологического процесса 
распространяется на сустав.

Различают три вида патологических анатомиче-
ских изменений структур ВНЧС в детском возрасте, 
формирующихся в результате первично-костного 
воспаления мыщелкового отростка, что является ис-
ходом вышеперечисленных заболеваний:

1. Неоартроз формируется в результате деструк-
ции мыщелкового отростка, является одним из бла-
гоприятных исходов остеоартрита после перене-

сенной острой травмы ВНЧС (родовой, бытовой или 
спортивной). При неоартрозе сохраняются верти-
кальные движения челюсти в полном или несколько 
ограниченном объеме. В процессе развития зубоче-
люстной системы при рентгенологическом обсле-
довании может определяться неравномерно дефор-
мированная суставная щель, аплазия мыщелкового 
отростка с уплощением его головки и склерозиро-
ванные изменения костной ткани. 

2. Вторичный деформирующий остеоартроз явля-
ется следствием острого остеоартрита в результате 
перенесенного воспалительного заболевания мы-
щелкового отростка, гематогенного, одонтогенного 
остеомиелитов; это хроническое воспаление, вызы-
вающее деформацию суставных отростков нижней 
челюсти, при этом не теряется способность к про-
дукции костной ткани, однако этот процесс прояв-
ляется патологическим костеобразованием, которое 
длится годами и заканчивается у большинства детей 
формированием зрелой склерозированной кости и 
полной потерей движения в суставе. 

3. Анкилоз возникает после перенесенного остео-
артрита и/или воспалительного заболевания височ-
ной кости (гнойные процессы в лор-органах), гемато-
генного остеомиелита и внутрисуставного перелома, 
а также вследствие родовой травмы. Характеризуется 
патологическим костным сращением мыщелкового 
отростка с височной костью. Анкилоз развивается в 
результате гибели суставного хряща и разрастания 
костной ткани. Деструктивно-продуктивные про-
цессы в мыщелковом отростке при развитии истин-
ного анкилоза во многом напоминают клиническую 
картину вторичного деформирующего остеоартроза, 
но принципиальным отличием является полная ги-
бель суставного хряща, что ведет к развитию костных 
сращений между сочленяющимися поверхностями 
сустава. Полное ограничение подвижности нижней 
челюсти формируется через 1,5–2 года после начала 
заболевания. Чаще всего у детей младшего возраста 
возникает костный анкилоз; фиброзный анкилоз в 
детском возрасте практически не встречается.

При врожденных аномалиях развития зубоче-
люстной системы (синдромы Робена, Франческетти, 
краниофациальной микросомии и др.) определяется 
специфичный симптомокомплекс, характеризую-
щийся односторонней и двухсторонней редукцией 
не только нижней, но и верхней челюсти, а также 
мягких тканей (включая мышцы челюстно-лицевой 
области). Специфика строения и зон прикрепле-
ния латеральной крыловидной и височной мышц 
на стороне поражения, а также их функциональный 
дисбаланс способствует выработке особой артикуля-
ции нижней челюсти (дефлексии) и торможению ее 
роста. У таких пациентов может отсутствовать или 
быть недоразвитой латеральная крыловидная мыш-
ца. При этом в результате дисбаланса работы мышц 
происходит ограничение движения нижней челю-
сти в сагиттальном направлении (вперед). Височная 
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мышца, удерживающая мыщелковый и венечный от-
ростки в вертикальном направлении, а также жева-
тельная мышца способствуют удержанию тела ниж-
ней челюсти по вертикали, приводят к компрессии в 
области пораженной стороны и формированию шар-
нирного движения мыщелка в суставе. 

При односторонней гипоплазии и/или аплазии 
ветви нижней челюсти ведущим фенотипическим 
признаком лица пациента является смещение под-
бородка от средней линии лица в сторону пораже-
ния, что формирует асимметрию. При двусторонней 
гипоплазии и/или аплазии ветвей нижней челюсти 
сохраняется симметричность лица, однако в резуль-
тате ротации тела нижней челюсти по часовой стрел-
ке и ее ретроположения формируется выпуклый 
профиль лица пациента. И в зависимости от степе-
ни выраженности анатомического дефекта нижней 
челюсти у таких пациентов включаются компенса-
торно-адаптационные механизмы зубочелюстной 
системы, приводящие к формированию вторичных 
деформаций на уровне зубов, зубных рядов и ок-
клюзии. Комплексный подход в реабилитации таких 
пациентов очевиден, включает этапность лечения, 
характеризующуюся временным фактором и полу-
ченным промежуточным результатом.

Цель исследования. Обобщение информации о 
классификации и патогенезе первично-костных за-
болеваний ВНЧС. Анализ результатов существующих 
методов хирургического лечения детей и подрост-
ков с данном видом патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обзор литературы был составлен в соответствии с 
критериями PRISMA для систематических обзоров и 
метаанализов.

Основной вопрос
Оценка результатов хирургического лечения у де-

тей и подростков с первично-костными заболевани-
ями ВНЧС.

Стратегия поиска публикаций
По ключевым словам «первично-костные заболе-

вания ВНЧС», «синдром микросомии», «хирургиче-
ское лечение детей», «КДО» объединенным при по-
иске логистическим оператором AND, на английском 
и на русском языках проводился поиск публикаций 
в электронной поисковой системе по биомедицин-
ским исследованиям PubMed, в электронной библи-
отеке eLibrary и в базах данных Medline, EMBASE. 
Был проведен ручной поиск в пристатейных библи-
ографических списках литературы. Глубина поиска в 
отечественной литературе составила 25 лет, в зару-
бежной литературе – 50 лет, так как нами проводил-
ся анализ оригинальных публикаций авторов клас-
сификаций первично-костных поражений ВНЧС. 

Всего было обнаружено 2000 научных публикаций. 
Индентификация, скрининг, отбор были проведены 
в библиотеке Mendeley.

Критерии включения публикаций
Оригинальные исследования, соответствие задан-

ной теме, возраст пациентов до 18 лет, наличие од-
ностороннего первично-костного поражения ВНЧС 
различного генеза, применение метода хирургиче-
ского лечения КДО.

Критерии исключения
Литературные и систематические обзоры, клини-

ческие случаи, отсутствие полного текста статьи, от-
четы, книги, патенты, гранты.

Для составления обзора литературы по данной 
теме нами были выделены и отобраны 30 работ: из 
них 8 – отечественных авторов (с глубиной времен-
ного промежутка 25 лет – с 2001 по 2025 г.) и 22 ста-
тей – зарубежных исследователей (с глубиной вре-
менного промежутка 50 лет).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В настоящее время разработаны диагностические 
критерии и патоморфологические классификации 
первично-костных повреждений ВНЧС различного 
генеза, которые описывают степень гипоплазии и/
или аплазии ветвей. 

Диагностические критерии и патоморфологические
классификации первично-костных поражений ВНЧС 
различного генеза
Классификации воспалительных первично-костных 

повреждений ВНЧС характеризуют анатомический де-
фект, степень выраженности и патоморфологическое 
строение пораженной ветви нижней челюсти. 

При врожденных первично-костных повреждени-
ях, в частности КФМ, в зависимости от степени тяже-
сти были предложены различные классификационные 
модели КФМ [11–14, 18, 25]. Основными критериями в 
классификациях разных авторов служили вид, протя-
женность и локализация анатомического дефекта. 

Согласно классификации Pruzansky (1969) [24], 
различают три анатомо-топографических уровня 
(формы) врожденного недоразвития (гипоплазии и/
или аплазии) ветвей нижней челюсти.

I форма – отсутствие ВНЧС. При такой форме мы-
щелковый отросток располагается мезиально по 
отношению к височной ямке, а латеральная крыло-
видная мышца крепится к отростку. При отсутствии 
сустава у латеральной крыловидной мышцы снижа-
ется потенциал продвижения нижней челюсти впе-
ред, поэтому мыщелковый отросток ограничен толь-
ко шарнирным типом движения. В таких условиях 
реакция сенсорно-моторной обратной связи между 
мыщелком и височной ямкой формирует нижнюю 
микрогнатию с ее прогрессирующей деформацией.
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II форма – единственным анатомическим обра-
зованием между телом нижней челюсти и височной 
ямкой является венечный отросток. Механизм, про-
двигающий нижнюю челюсть вперед, отсутствует. 
Мягкие ткани, простирающиеся от верхней челюсти 
и скуловых костей к области подъязычной кости и 
шее, действуют как занавес. Нижняя челюсть не мо-
жет сдвинуть эту «занавеску» вперед и выдвинуть 
подбородок. Язык занимает переднее положение и 
толкает зубы, формируя их протрузию. Происходит 
ротация нижней челюсти по часовой стрелке и ро-
тация в коронарной плоскости в сторону дефекта со 
смещением подбородка вниз.

III форма – отсутствие ветви нижней челюсти (от-
сутствует мыщелковый и венечный отростки). При 
наличии зачатков зубов тела нижней челюсти, ла-
теральной крыловидной мышцы и надподъязычных 
мышц возможна стимуляция роста и формирование 
нижней челюсти на уровне альвеолярного гребня. На 
стороне поражения нижняя челюсть свободно дви-
гается, будучи не прикрепленной мышцами к височ-
ной области. При отсутствии такой анатомической 
связи с височной областью теряется механизм сме-
щения вперед, тенденция к росту и развитию ниж-
ней челюсти снижается или полностью отсутствует. 

Подробная классификация гипоплазии и/или 
аплазии нижней челюсти, основанная на рентгено-
графии, позже дополнена Kaban [14]. В его класси-
фикационной модели уровень гипоплазии нижней 
челюсти классифицируется как I, IIA, IIB, III, IV.

Наиболее широкое распространение получила 
классификация О.М.Е.N.S. Plus. В ней описывается 
степень и локализация дефектов: (О) – степень гипо-
плазии глазницы; (М) – нижней челюсти; (Е) – ушей; 
(N) – лицевого нерва; (S) – мягких тканей, а также 
уровень наклона окклюзионной плоскости [29]. 

В работе сотрудников Российского университета 
медицины Н. И. Имшенецкой, О. З. Топольницкого 
и Д. А. Лежнева (2023) [2] выявлены и статистически 
обоснованы разновидности формы культи поражен-
ной ветви нижней челюсти: округлая форма, ско-
шенная, пикообразная и крючковидная. 

Недостатком имеющихся классификаций для 
практикующего врача-стоматолога, ортодонта яв-
ляется то, что ни одна из них не определяет взаи-
мосвязь степени гипоплазии и/или аплазии ветви 
с уровнем формирования вторичной деформации 
лицевого черепа (в частности, альвеолярных частей 
челюстей и зубных рядов), от которой напрямую за-
висят объем и методы стоматологической реабили-
тации пациента с данной патологией. 

Морфофункциональные аспекты комплексной 
реабилитации пациентов с гипоплазией 
и/или аплазией ветвей нижней челюсти
Комплексная реабилитация пациентов с гипопла-

зией и/или аплазией ветвей нижней челюсти при вы-
шеперечисленных патоморфологических состояниях 

является сложным и многоступенчатым процессом, 
при котором каждый этап должен решать определен-
ную терапевтическую задачу путем создания мор-
фофункционального оптимума, способного непре-
рывно и длительно формировать условия для роста 
и развития лицевого черепа, а также улучшать жиз-
ненно важные функции пациента: пищеваритель-
ную, дыхательную и речевую. А при планировании 
вида и направления ортопедической нагрузки и для 
регулирования морфофункциональных изменений 
зубочелюстной системы у таких пациентов необхо-
димо учитывать основные положения теории костно-
мышечного роста. В современной анатомии принят 
принцип реорганизации костной ткани, близкий по 
смыслу к закону Юлиуса Вольфа [4] – механотран-
сдукции, ведущей к перестройке кости и включающей 
в себя этапы механического соединения, биохими-
ческого соединения, передачу сигнала и клеточную 
реакцию. Конкретные эффекты клеточной реоргани-
зации зависят от продолжительности, амплитуды и 
силы нагрузки, которая должна быть циклической и 
сможет стимулировать формирование костей. Основ-
ные постулаты закона Юлиуса Вульфа: 

• Сжатие и растяжение – модератор формирова-
ния костной ткани.

• Формирование и развитие костной ткани про-
порциональны интенсивности функции мышц.

• Морфология кости и ее форма зависит от давле-
ния на нее окружающих тканей и органов, в первую 
очередь мышц, и могут изменяться при уменьшении 
или увеличении давления.

• Реорганизация формы костной структуры не 
только генетически детерминирована, но и зависит 
от воздействия внешних сил. 

В зарубежной литературе описано достаточное 
количество исследований, посвященных данной 
теме. Ключевые работы, посвященные взаимодей-
ствию костей и мышц, основаны на экспериментах 
с лабораторными животными. M. L. Moss было дока-
зано (1958) [20], что «в результате мышечного дисба-
ланса здоровая челюстная кость ремоделировалась 
и в ряде случаев деформировалась». Эксперименты 
А. Petrovic, проведенные в 1970-х годах [21–23], по-
казали, что при изменении функции мышц у здо-
ровых животных нормальная морфология костной 
ткани не обеспечивает нормального развития. Сле-
довательно, в процессе лечения пациентов с гипо-
плазией и/или аплазией ветвей нижней челюсти 
изменение и улучшение морфологии и развития 
костной ткани должно быть обеспечено соответству-
ющей изменяющийся мышечной активностью.

В результате экспериментов, проведенных К. 
Vargervik в 1970–1980-х годах [26–30], были опреде-
лены основные принципы и механизмы нормально-
го роста и развития зубочелюстной системы, в осно-
ве которых лежит пространственное расположение 
нижней челюсти в процессе ее развития. Основным 
фактором, стимулирующим рост и развитие нижней 
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челюсти, является смещение нижней челюсти впе-
ред в сагиттальном направлении [24, 25]. Описаны 
механизмы и потенциал смещения, патофизиологи-
ческие возможности регулирования этого процесса. 
Согласно полученным данным, у пациентов с врож-
денной гипоплазией ветви нижней челюсти (при 
синдромах Робена, краниофациальной микросомии 
и др.) даже гипотрофированная височная мышца 
сохраняет потенциал влияния в координации об-
разования нового венечного отростка, инициации 
формирования его костной структуры, развития и 
морфологии. При этом было доказано, что высота 
венечного отростка во многом зависит от степени 
смещения вперед нижней челюсти, которое контро-
лируется главным образом сенсорной информаци-
ей в суставе и реакцией латеральной крыловидной 
мышцы. При отсутствии этого механизма венечный 
отросток не развивается. Однако по кинематическо-
му механизму функция височной мышцы и морфо-
генез венечного отростка не способствуют смеще-
нию нижней челюсти в сагиттальном направлении. 
Если в процессе лечения создаются условия для 
постепенного смещения нижней челюсти вперед 
и формирования зоны растяжения, то появляется 
сенсорно-моторная связь, способствующая сокра-
щению височной мышцы, росту и ремоделированию 
венечного отростка. 

Методы хирургического лечения. Формирование 
«дистальной опоры». Осложнения в зубочелюстной 
системе после применения метода КДО
В. В. Рогинский, М. М. Берлова и др. (2002) [1] в 

работе «Реабилитация детей с анкилозирующими 
заболеваниями височно-нижнечелюстного суста-
ва» перечислили последовательные этапы хирур-
гической реабилитации: «1. Предоперационный 
этап – оценка общего состояния ребенка, диагности-
ка, план лечения; 2. Ближайший послеоперационный 
этап (1–1,5 мес.) – удержание челюсти в правильном 
положении, предупреждение образования рубцовых 
контрактур при использовании физиотерапевтиче-
ских методов лечения; 3. Период замещения транс-
плантата регенератом (до 2 лет) – закрепление и 
улучшение результатов второго этапа; 4. Период мо-
делировки, формообразования, роста регенерата и 
последующих коррекций (после 2 лет) – устранение 
деформации нижней челюсти, прогрессирующей с 
ростом ребенка, и этапные хирургические вмеша-
тельства с целью коррекции размера недоразвитой 
части нижней челюсти с применением метода КДО». 
Автор описывает проведение реабилитации пациен-
тов в различных возрастных группах и отмечает, что 
ее последовательность зависит от патоморфологи-
ческого состояния дефекта после первичной опера-
ции, а потому хирургическое лечение таких пациен-
тов на всех этапах играет ведущую роль.

В 2023 году Н. И. Имшенецкая, О.З. Топольницкий, 
Д.А. Лежнев и др. [2] охарактеризовали трехэтапную 

комплексную реабилитацию пациентов с врожден-
ными первично-костными заболеваниями ВНЧС и 
краниофациальной микросомией: 5–6 лет – хирурги-
ческое эндопротезирование ветви нижней челюсти; 
10–12 лет – замена эндопротеза или костная пла-
стика ветви нижней челюсти, а также применение 
КДО по показаниям; 15–17 лет – ортогнатическая 
хирургия с одномоментным эндопротезированием. 
Авторы рекомендуют на всех этапах проводить ор-
тодонтическое лечение, начиная с функционально-
действующих аппаратов и заканчивая несъемной 
ортодонтической техникой для подготовки к ортог-
натической хирургии.

В отечественной литературе достаточно много 
сведений о применении метода компрессионно-
дистракционного остеогенеза у данной категории 
пациентов. Так, И. В. Мазалов и Н. И. Имшенецкая 
(2011) [3] выявили патоморфологические аспекты 
принципа работы КДО, предложили новые методы 
дистракционного остеогенеза и новые дистракторы 
постоянного двунаправленного действия. Автора-
ми предложена этапность хирургического лечения 
таких пациентов, в основу которого заложено соз-
дание костной «дистальной опоры» на стороне по-
ражения.

П. Н. Митрошенков и др. (2016) [6] предлагали прово-
дить КДО не только пораженной ветви нижней челю-
сти, но и одновременно верхней челюсти. Основным 
показанием к применению данного метода является 
наклон окклюзионной плоскости верхней челюсти. 

По мнению ряда авторов [3, 6], основополагаю-
щим фактором формирования адаптационно-ком-
пенсаторных механизмов зубочелюстной системы в 
результате реабилитации таких пациентов является 
наличие «дистальной опоры» на стороне поражения 
в виде оссификата в результате КДО или эндопроте-
за. Авторы обосновывают это возможностью устра-
нения асимметрии лица в раннем возрасте, что бу-
дет способствовать нормальному росту и развитию 
челюстно-лицевой области, профилактике форми-
рования вторичных деформаций. 

В 2015 году была опубликована работа Я. В. Шор-
стова и О. З. Топольницкого, описывающая совре-
менные взгляды и подходы в лечении анкилозов 
височно-нижнечелюстного сустава у детей [8]. Ав-
торы привели результаты лечения 139 пациентов 
с анкилозом ВНЧС за 2000–2014 годы. По клини-
ческим наблюдениям, в результате роста пациента 
через 3–5 лет после первой операции «формируется 
комплекс вторичных деформаций костей лицевого 
скелета: укороченная ветвь на стороне поражения, 
увеличение угла нижней челюсти, укороченный аль-
веолярный отросток верхней челюсти на стороне по-
ражения и др.». Авторы предлагают для устранения 
комплекса деформаций в возрасте 9–12 лет у таких 
пациентов применять компрессионно-дистракци-
онный остеогенез нижней челюсти или повторную 
замену эндопротеза мыщелкового отростка. Однако 
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при повторном обращении у пациентов были выяв-
лены различной степени дефекты ветви нижней че-
люсти на стороне поражения. Важно отметить, что, 
по данным исследования, «во всех случаях отмечены 
дегенеративные изменения оставшегося фрагмента 
ветви – уменьшение доли губчатого вещества и уве-
личение объема кортикальной кости…»

В исследовании М. В. Короленковой и Н. В. Ста-
риковой (2020) [5] о дентальных осложнениях в ре-
зультате применения компрессионно-дистракцион-
ного остеогенеза нижней челюсти у детей в раннем 
возрасте отмечается, что КДО является фактором 
риска пороков развития зубов, особенно первых по-
стоянных моляров. «Чем меньше возраст ребенка на 
момент операции, тем серьезнее ее последствия для 
развития зубов». В исследование были включены 75 
детей в возрасте 5–16 лет (42 мальчика и 33 девочки, 
средний возраст 9,8 ± 4,2 года), получавших КДО ниж-
ней челюсти по поводу ее недоразвития, связанного 
с гемифациальной микросомией, синдромом Робена, 
синдромом Тричера Коллинза, синдромом Халлер-
мана – Штрайфа – Франсуа или приобретенной при-
роды. Средний возраст детей на момент дистракции 
был 6,3 ± 4,4 года. В основной группе детей анома-
лии развития постоянных зубов в области наложе-
ния компрессионно-дистракционных аппаратов, т. е. 
в области постоянных моляров, были выявлены у 42 
детей из 75. При этом частота поражения первого и 
второго моляров была примерно одинаковой и соста-
вила 24,7 и 20,5 % соответственно. У каждого десятого 
(9,6 %) ребенка отмечено поражение обоих моляров. 
Вероятность гипоплазии первого моляра после КДО в 
12 раз превышает таковую в группе сравнения. Кроме 
того, у 21 ребенка отмечена задержка прорезывания 
первых моляров. Поражение вторых моляров чаще 
проявлялось резкой дистопией их зачатков и образо-
ванием фолликулярных кист. 

Базисом хирургического лечения таких патологий, 
в зависимости от степени поражения и показаний, 
является принцип восстановления отсутствующей 
ветви или ее части – создание «дистальной опоры». 
Применяемые методы хирургического лечения, та-
кие как остеотомия нижней челюсти со скелетным 
вытяжением; костная пластика ветви нижней че-
люсти с созданием «дистальной опоры» на ранее 
оперированной стороне; остеотомия ветви нижней 
челюсти с одномоментной ее реконструкцией раз-
личными трансплантатами или эндопротезами, бес-
спорно, эффективны. Несомненно, хирургическое 
лечение, применяемое в раннем детском возрасте, 
является оптимальным методом восстановления 
артикуляции нижней челюсти, пищеварительной и 
дыхательных функций у таких пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ научной литературы и наш собственный 
20-летний опыт работы свидетельствуют о том, что 

пациенты с первично-костными заболеваниями 
ВНЧС за весь период активного роста организма, в 
результате хирургического лечения и с целью соз-
дания «дистальной опоры», проходят как минимум 
3–4 хирургических вмешательства на пораженной 
ветви нижней челюсти: начиная с КДО, первого 
временного протезирования, повторного эндопро-
тезирования и далее до ортогнатической хирургии. 
Хорошо спланированная операция по витальным 
показаниям в раннем детском возрасте, бесспор-
но, является основным методом лечения пациен-
тов с данной патологией, и культя ветви нижней 
челюсти, восстановленная с помощью компресси-
онно-дистракционного аппарата (КДА) или эндо-
протезирования, на первый взгляд, с точки зрения 
морфологии и функции, является достаточно на-
дежной «дистальной опорой», при которой прак-
тически нормализуется симметрия лица и арти-
куляция нижней челюсти. Однако, как показывает 
многолетний опыт работы с такими пациентами, 
с течением времени, в процессе роста и развития 
челюстно-лицевой области, сформированная «дис-
тальная опора» перестает выполнять свою удер-
живающую функцию по стабилизации положения 
нижней челюсти в результате нарастающего несо-
ответствия размеров ветвей нижней челюсти с обе-
их сторон. При этом формируется так называемый 
специфичный морфофункциональный модуль зу-
бочелюстной системы, состоящий из собственной 
кости, которая получена в результате КДО поражен-
ной ветви нижней челюсти, имеющей сниженный, 
а при эндопротезировании вообще отсутствующий 
потенциал роста, а также рубцовые изменения мяг-
ких тканей, которые сохраняются в течение всего 
периода роста и развития лицевого черепа, мешая 
формированию нормальной лицевой морфологии. 
Латеральная крыловидная мышца атрофируется, 
при этом теряется способность продвижения ветви 
нижней челюсти вперед, отсутствует сагиттальное 
поступательное натяжение в области дегенератив-
ного и/или гипопластичного мыщелка или венеч-
ного отростка, что в дальнейшем способствует их 
атрофии. Также на контралатеральной стороне вет-
ви нижней челюсти в ВНЧС формируется движение 
шарнирного типа, без трансляции мыщелка. При 
опускании нижней челюсти сохраняется ее дефлек-
сия. В результате редукции верхней и нижней че-
люстей степень выраженности дентоальвеолярной 
диспропорции нарастает и формируются аномалии 
зубов, зубных рядов и окклюзии. Вследствие изме-
нения пространственного положения нижней челю-
сти после применения КДО возникает артропатия 
ВНЧС на контралатеральной стороне, что приводит 
к деструктивным морфологическим изменениям 
как на внешнем, так на внутреннем уровне ВНЧС, 
исключающим любое перемещение вперед, наблю-
дается деформация мыщелка и всего связочного 
аппарата сустава (смещение диска и т. д). Это под-



2025; 25(3) Стоматология детского возраста и профилактика / Pediatric dentistry and dental prophylaxis234

Оригинальная статья І Original article

тверждается исследованием, проведенным в 2024 
году В. А. Шейфером, проф. О. З. Топольницким, 
проф. Д. А. Лежневым и др. [7], в котором были про-
анализированы результаты КЛКТ челюстно-лице-
вой области 55 пациентов в возрасте от 7 до 18 лет 
с односторонним анкилозирующим поражением 
после использования дистракционного аппарата в 
области ветви нижней челюсти. Доказано, что ис-
пользование дистракционного аппарата вызывает 
ротацию нижней челюсти в коронарной плоскости, 
тем самым создает компрессию в области ВНЧС на 
контралатеральной стороне. Дегенеративные про-
цессы в области ВНЧС были обнаружены у 61,8 % 
пациентов, данный вид лечения способствует ро-
тации нижней челюсти в коронарной плоскости, 
тем самым создавая компрессию в области ВНЧС на 
контралатеральной стороне. По мнению авторов, 
для предотвращения данной патологии с примене-
нием КДО необходимо изготовление сплинта для 
стабилизации положения нижней челюсти. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Анализируя текущие методы хирургического лече-

ния детей с первично-костными заболеваниями ВНЧС, 
необходимо отметить, что вопрос о последователь-
ности, сроках и объеме проведения хирургических 
вмешательств у такой категории пациентов остается 
открытым. Реконструкция ветви нижней челюсти в 
раннем детском возрасте, даже выполненная на вы-
соком профессиональном уровне, является только ча-
стью стабилизирующего комплекса для развития че-
люстно-лицевой области, так как, исходя из теории 
костно-мышечного роста (описанной выше), для нор-
мального равновесного развития и функционирования 
организма любая «реконструкция» костной структуры 
требует мышечной «поддержки». Ортодонтические ап-
параты, применяемые в течение всего периода роста и 
развития зубочелюстной системы у данной категории 
пациентов, создают тот необходимый морфофункцио-
нальный баланс в челюстно-лицевой области, который 
способствует ее нормальному росту и развитию. 
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