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рАннее комплексное 
лечение сустАВноЙ формы 
трАнсВерсАльноЙ АномАлии 
окклюзии 
(КлиничесКий случай)

Сформировавшиеся в детстве аномалии окклюзии 
в трансверсальной плоскости вызывают перестройку 
зубочелюстной системы не только на уровне зубных 
рядов и альвеолярного отростка, но и на уровне тела 
челюстей [1]. Неисправленное смещение нижней 
челюсти может вызвать нежелательную модифи-
кацию роста верхней и нижней челюстей, зубоальве-
олярную компенсацию, приводящую в дальнейшем 
к асимметрии лица и нарушению функций [2, 3, 4]. 

В литературе всегда уделялось большое вни-
мание изучению вопроса раннего выявления зубо-
челюстных аномалий, а также своевременного 
проведения лечебных и профилактических меро-
приятий [5, 6, 7]. 

С целью повышения эффективности лечения 
у детей с суставной формой трансверсальной 
аномалии окклюзии в периоде прикуса смены 
зубов нами был разработан комплекс меропри-
ятий для раннего лечения данной аномалии. 
В  отличие от ранее проводимых этапных методов 
лечения характерной особенностью предложен-
ного метода лечения является его комплексный 
подход. В  результате обнаруженных при диагно-
стике нарушений и смещения нижней челюсти 
в ортодонтический аппарат вводятся все необхо-
димые элементы, а именно, при боковом смещении 
нижней челюсти – боковая наклонная плоскость 
(патент №110256 от 20.11.2011 г.), при сужении 
зубных дуг – расширяющий элемент и другие 
необходимые активные и фиксирующие элементы 
по показаниям. Причем после установки нижней 
челюсти в центрическом положении, кажущееся 
одностороннее сужение верхней челюсти являлось 
в большинстве случаев двусторонним, поэтому не 
было никаких затруднений для проведения рас-
ширения. Дополнительным мероприятием еще на 
стадии активного лечения становится нейромы-
шечная стимуляция жевательных мышц.

Для подтверждения вышеизложенного при-
водим клиническое наблюдение. Пациентка М.,7 
лет, обратилась в сопровождении родителей с жало-
бами на неправильное прорезывание нижних зубов 
(рис. 1а). У пациентки и ее родителей отсутство-
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вали жалобы на наличие асимметрии лица. В  ана-
мнезе – аденоиды II степени, затруднение носового 
дыхания. 

При наружном осмотре лица ребенка прово-
дили собственный экспресс-метод антропометрии 
лица при помощи разработанного нами «Набора 
устройств для антропометрии лица» (патент 
№108275 от 20.09.2011 г.), в результате чего опре-
делено смещение нижней челюсти в трансвер-
сальном направлении вправо на 2 мм.
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Также изучили характер движений нижней 
челюсти при проведении динамических проб. 
Электромиографическое исследование жева-
тельной группы мышц до начала лечения показало 
асимметричную деятельность исследуемых мышц. 
Данные, полученные при диагностике аномалии, 
заносили в разработанную нами карту обследо-
вания пациента.

Рис . 1 . Фотографии лица пациентки М .,7 лет, до (а) и по 
окончании активного ортодонтического лечения (б), через 

2 года наблюдения (в)
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Рис. 2. Фотографии полости рта пациентки М., 7 лет, до (а) и по окончании 

активного ортодонтического лечения (б), через 2 года наблюдения (в) 
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В результате исследования был поставлен диа-
гноз – суставная форма трансверсальной аномалии 
окклюзии I степени, сужение верхней и нижней 
челюстей, перекрестная окклюзия со смещением 
нижней челюсти в трансверсальном направлении 
вправо, односторонняя палатиноокклюзия, торто-
аномалия зубов 3.1, 4.1 (рис. 2а).

Пациентке проведено лечение съемным блочным 
двухчелюстным ортодонтическим аппаратом на 
верхней и нижней челюстях (приоритетная справка 
№2014137600 от 16.09.2014 г.) (рис. 3). 

С целью стабилизации достигнутых результатов 
при активной стадии ортодонтического лечения 
пациентка применяла курс электромиостимуляции 
жевательных мышц аппаратом ДЭНС: на соб-
ственно жевательные и надподъязычные мышцы 
на стороне смещения использовала частоту в 10 
Гц, а на противоположной смещению стороне – 
частоту в 60  Гц. На височные, наоборот: на 
стороне смещения – 60 Гц и противоположной 
смещению – 10 Гц. Выбор частоты проводился 
в соответствии с результатами электромиографии 
жевательных мышц, по которым давалось заклю-
чение о состоянии мышц по биоэлектрической 
активности (БЭА) (например: слева – слабость; 
справа – напряженность мышц). Срок активного 
лечения составил 4 месяца (рис. 4).

В качестве ретенционного аппарата пациентке 
рекомендовали пользоваться последним лечебным 
аппаратом в течение 12 месяцев после лечения. 
Миотерапию продолжали в течение года с трех-
месячным перерывом.
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роне – 200,30 мкВ (рис. 5а, 6а). 
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Рис. 3. Блочный двухчелюстной ортодонтический аппарат (с винтом для 

расширения зубных рядов) для лечения суставной формы трансверсальной 

аномалии окклюзии 
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жевательных мышц (в покое на стороне смещения снизились до 22,05 мкВ и 

противоположной – до 23,50 мкВ, а при нагрузке – повысились до 263,55 

мкВ на стороне смещения и до 257,47 мкВ – на противоположной) (рис. 5б, 

5в, 6б, 6в). 

       

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Электромиограммы собственно жевательных мышц в состоянии 

физиологического покоя у пациентки М.,7 лет с суставной формой 

трансверсальной аномалии окклюзии до (а) и после завершения активного 

лечения (б), в ретенционном периоде через 2 года наблюдения (в): 1 – 

сторона смещения, 2 – противоположная смещению сторона  
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Рис. 6. Электромиограммы собственно жевательных мышц при нагрузке у 

пациентки М., 7 лет с суставной формой трансверсальной аномалии 

окклюзии до (а) и после завершения активного лечения (б), в ретенционном 

периоде через 2 года наблюдения (в): 1 – сторона смещения, 2 – 

противоположная смещению сторона 

В дальнейшем пациентке потребуется длительное наблюдение у врача-

ортодонта и, возможно, лечение в периоде прорезывания постоянных зубов. 

Однако уже ясно, что деформации лица, как это бывает при позднем лечении, 

не будет. Наблюдается стабильность центрического положения нижней 

челюсти и формирование физиологического постоянного прикуса у 

подростка.  

Таким образом, дифференцированный подход в раннем комплексном 

лечении суставной формы трансверсальной аномалии окклюзии у детей с 

применением электростимуляции жевательных мышц привел к сокращению 

сроков лечения. Полноценное восстановление миодинамического равновесия 

за счет коррекции тонуса жевательных мышц в процессе лечения и в 

ретенционном периоде позволило уменьшить возможность рецидива 

аномалии, особенно в тех случаях, когда проводилось комплексное лечение с 

установкой нижней челюсти в центрическом положении под контролем 

электромиографии. 
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Рис . 3 . Блочный двухчелюстной ортодонтический 
аппарат (с винтом для расширения зубных рядов) 
для лечения суставной формы трансверсальной 

аномалии окклюзии

Рис . 4 . Фотографии полости рта пациентки М ., 7 лет до (а) и после 
завершения активного ортодонтического лечения (б), через 2 года 

наблюдения (в)

 
 

 

 

 

 

Рис. 3. Блочный двухчелюстной ортодонтический аппарат (с винтом для 

расширения зубных рядов) для лечения суставной формы трансверсальной 

аномалии окклюзии 

С целью стабилизации достигнутых результатов при активной стадии 

ортодонтического лечения пациентка применяла курс электромиостимуляции 

жевательных мышц аппаратом ДЭНС: на собственно жевательные и 

надподъязычные мышцы на стороне смещения использовала частоту в 10 Гц, 

а на противоположной смещению стороне – частоту в 60 Гц. На височные, 

наоборот: на стороне смещения – 60 Гц и противоположной смещению – 10 

Гц. Выбор частоты проводился в соответствии с результатами 

электромиографии жевательных мышц, по которым давалось заключение о 

состоянии мышц по биоэлектрической активности (БЭА) (например: слева – 

слабость; справа – напряженность мышц). Срок активного лечения составил 

4 месяца (рис. 4). 

Рис. 4. Фотографии полости рта пациентки М., 7 лет до (а) и после 

завершения активного ортодонтического лечения (б), через 2 года 

наблюдения (в) 

В качестве ретенционного аппарата пациентке рекомендовали 

пользоваться последним лечебным аппаратом в течение 12 месяцев после 
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Рис . 5 . Электромиограммы собственно жевательных 
мышц в состоянии физиологического покоя у пациентки 
М .,7 лет с суставной формой трансверсальной аномалии 

окклюзии до (а) и после завершения активного лечения (б), 
в ретенционном периоде через 2 года наблюдения (в): 1 – 

сторона смещения, 2 – противоположная смещению сторона 

Рис . 6 . Электромиограммы собственно жевательных мышц 
при нагрузке у пациентки М ., 7 лет с суставной формой 

трансверсальной аномалии окклюзии до (а) и после 
завершения активного лечения (б),  в ретенционном периоде 

через 2 года наблюдения (в): 1 – сторона смещения, 
 2 – противоположная смещению сторона

б б

в в

1 12 2

а

б ва

а

стороне смещения и до 257,47 мкВ – на противо-
положной) (рис. 5б, 5в, 6б, 6в).

В дальнейшем пациентке потребуется дли-
тельное наблюдение у врача-ортодонта и, воз-
можно, лечение в периоде прорезывания посто-
янных зубов. Однако уже ясно, что деформации 
лица, как это бывает при позднем лечении, не 
будет. Наблюдается стабильность центрического 
положения нижней челюсти и формирование физи-
ологического постоянного прикуса у подростка. 

Таким образом, дифференцированный подход 
в раннем комплексном лечении суставной формы 
трансверсальной аномалии окклюзии у детей 
с применением электростимуляции жевательных 
мышц привел к сокращению сроков лечения. 
Полноценное восстановление миодинамиче-
ского равновесия за счет коррекции тонуса жева-
тельных мышц в процессе лечения и в ретенци-
онном периоде позволило уменьшить возможность 
рецидива аномалии, особенно в тех случаях, когда 
проводилось комплексное лечение с установкой 
нижней челюсти в центрическом положении под 
контролем электромиографии.


