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ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ВАРІАНТІВ 
СТІЙКОЇ НАЗОФАРИНГЕАЛЬНОЇ 

ОБСТРУКЦІЇ У ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ 
З ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ 

НА ВИБІР РЕЗУЛЬТАТИВНОЇ ТАКТИКИ 
ЛІКУВАННЯ

Вивчення впливу варіантів стійкої назофарингеальної 
обструкції у дітей та підлітків з зубощелепними ано-
маліями на вибір результативної тактики лікування
Мета роботи. Вивчення структури передумов та 
причини виникнення зубощелепних аномалій (ЗЩА) 
у дітей та підлітків, пов'язаних із стійкою назо-
фарингеальною обструкцією в залежності від віку 
та результативності комплексного лікування ЗЩА 
в залежності від факту своєчасного хірургічного втру-
чання в назофарингеальній зоні. Матеріали і методи 
дослідження. Нами було обстежено 149 пацієнта які 
мали ЗЩА за рахунок стійкого утруднення носового 
дихання (УНД). Вік хворих коливався від 6 до 18 років, 
з них було 77 хлопчиків та 71 дівчинка. Попередній від-
бір хворих включав збір анамнезу, ендоскопічний огляд 
ЛОР-органів, риноманометрію, консультацію алерго-
лога з загальною та специфічною алергодіагностикою 
(у разі підозри на алергічний риніт) та стоматолога-
ортодонта (з телерентгенограмою, панорамною 
рентгенографією щелеп, рентгенограмною піднебі-
ного шва, рентгенограмою кисті, КПКТ – в залеж-
ності від потреб при кожній конкретній ортодон-
тичній патології). Для вивчення структури передумов 
виникнення ЗЩА з УНД пацієнти були поділені на 
2 групи в залежності від віку. До першої основної групи 
увійшло 78 дітей у віці від 6 до 12 років, до другої –  
71 дітей у віці від 13 до 18 років. До контрольної групи 
увійшло 32 пацієнти з ЗЩА з оториноларингологіч-

ними захворюваннями, які не привели до стійкої назо-
фарингеальної обструкції, у яких було відсутнє ротове 
дихання. Для вивчення результативності лікування 
пацієнтів з ЗЩА при стійкому УНД 101 пацієнт віком 
від 6 до 18 років, яким було показано хірургічне ліку-
вання в назофарингеальній зоні поділено на 2 основні 
групи в залежності від присутності чи відсутності 
алергічного риніту (АР) у даного конкретного паці-
єнта. До основної групи № 1 увійшли 36 пацієнтів 
з діагнозом з будь-яким варіантом діагнозу + АР. До 
основної групи № 2 було включено 34 пацієнта з будь-
яким варіантом діагнозу без АР . Контрольну групу 
склав 31 пацієнт з подібним оториноларингологічним 
діагнозом у котрих хірургічне лікування не проводилось 
за причин відсутності згоди або проводилось несво-
єчасно, в більш піздньому віці після тривалих спроб 
консервативного лікування. Результати ті їх обго-
ворення. У статті наведені результати розподілу 
оториноларингологічних нозологій серед дітей та під-
літків з ЗЩА з стійкою назофарингеальною обструк-
цією (СНФО), враховуючи вікові категорії. Показано, 
що тільки 7,38% пацієнтів з ЗЩА при СНФО мають 
оториноларингологічний діагноз з однією нозологією. 
Тоді як у пацієнтів з ЗЩА без СНФО обструкції такий 
відсоток складає 96,88%. Надана оцінка результатів 
лікування пацієнтів з ЗЩА при СНФО в залежності 
від факту своєчасного хірургічного втручання в назо-
фарингіальній зоні. Висновки. Частіше (при Р<0,05) 
у дітей 6–12 років ЗЩА при СНФО супроводжується 
гіпертрофією глоткового мигдалика ГГМ, а у дітей 
13–18 років – АР при (Р<0,01). 2. Фактором виникнення 
ЗЩА при СНФО, є поєднання декількох причин з боку 
назофарингеальної зони у конкретного пацієнта, що 
ускладнює перебіг хвороби з більш гарантованим роз-
витком ЗЩА. 3. АР є лідером, який супроводжує виник-
нення ЗЩА при СНФО в обох вікових групах, але ніколи 
не був монопричиною цієї патології в нашому дослі-
джені. 4. Своєчасне хірургічне втручання в назофарин-
гіальній зоні при ЗЩА з СНФО достовірно при Р<0,05 
призводить до позитивних результатів лікування ЗЩА 
через 1 рік після закінчення ортодонтичного лікування. 
5. АР може бути обтяжуючим фактором при лікуванні 
ЗЩА з СНФО, як фактор стійкого УНД, на який не 
можна впливати хірургічним втручанням. 
Ключові слова: зубощелепні аномалії, стійка назофа-
рингеальна обструкція, алергічний риніт, гіпертрофія 
глоткового мигдалика, поєднана патологія.
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STUDY OF THE INFLUENCE 
OF VARIANTS OF PERSISTENT 

NASOPHARYNGEAL OBSTRUCTION 
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 
WITH DENTAL ABNORMALITIES 
ON THE CHOICE OF EFFECTIVE 

TREATMENT TACTICS

The goal of the work. Study of the structure of 
prerequisites and causes of dento-maxillofacial anomalies 
(DMA) in children and adolescents associated with 
persistent nasopharyngeal obstruction depending on 
age and the effectiveness of complex treatment of DMA 
depending on the fact of timely surgical intervention 
in the nasopharyngeal area. Research materials and 
methods. We examined 149 patients who had DMA due 
to persistent difficulty in nasal breathing (DNB). The 
age of the patients ranged from 6 to 18 years, 77 of them 
were boys and 71 were girls. The preliminary selection of 
patients included the collection of anamnesis, endoscopic 
examination of the ENT organs, rhinomanometry, 
consultation with an allergist with general and specific 
allergy diagnostics (in case of suspected allergic rhinitis) 
and an orthodontist (with teleradiogram, panoramic 
radiography of the jaws, radiograph of the palatal suture, 
radiograph of the hand, CBCT - depending on the needs of 
each specific orthodontic pathology). In order to study the 
structure of the prerequisites for the occurrence of DMA 
with DNB, patients were divided into 2 groups depending 
on age. The first main group included 78 children aged 6 
to 12 years, the second – 71 children aged 13 to 18 years. 
The control group included 32 patients with DMA with 
otorhinolaryngological diseases that did not lead to 
persistent nasopharyngeal obstruction, who did not have 
mouth breathing. In order to study the effectiveness of 
the treatment of patients with DMA with persistent DNB, 
101 patients aged 6 to 18 years who were shown surgical 
treatment in the nasopharyngeal area were divided into 
2 main groups depending on the presence or absence 
of allergic rhinitis (AR) in this particular patient. The 
main group №1 included 36 patients diagnosed with any 
variant of the diagnosis + AR. 34 patients with any type of 
diagnosis without AR were included in the main group № 2. 
The control group consisted of 31 patients with a similar 
otorhinolaryngological diagnosis, in whom surgical 
treatment was not carried out due to lack of consent or 
was carried out late, at a later age after long attempts at 
conservative treatment. The results of their discussion. 
The article presents the results of the distribution of 
otorhinolaryngological nosologies among children and 
adolescents with DMA with persistent nasopharyngeal 
obstruction (PNFO), taking into account age categories. 
It has been shown that only 7.38% of patients with DMA 
with SNFO have an otorhinolaryngological diagnosis with 
one nosology. Whereas in patients with SCA without SNFO 

obstruction, this percentage is 96.88%. An assessment of 
the results of treatment of patients with DMA with SNFO is 
given, depending on the fact of timely surgical intervention 
in the nasopharyngeal area. Conclusions. More often (at 
Р<0,05) in children aged 6–12 years, DMA with SNFO 
is accompanied by hypertrophy of the pharyngeal tonsil 
(HPT), and in children aged 13–18 years – AR at (Р<0,01). 
2. A factor in the occurrence of DMA with SNFO is a 
combination of several reasons from the nasopharyngeal 
zone in a particular patient, which complicates the course 
of the disease with a more guaranteed development of 
DMA. 3. AR is the leader that accompanies the occurrence 
of DMA in SNFO in both age groups, but was never the 
sole cause of this pathology in our study. 4. Timely surgical 
intervention in the nasopharyngeal zone in case of DMA 
with SNFO reliably at P<0,05 leads to positive results 
of DMA treatment 1 year after the end of orthodontic 
treatment. 5. AR can be an aggravating factor in the 
treatment of DMA with SNFO, as a factor of persistent 
DNB, which cannot be influenced by surgical intervention.
Key words: Dento maxillofacial anomalies, persistent 
nasopharyngeal obstruction, allergic rhinitis, pharyngeal 
tonsil hypertrophy, combined pathology.

Розповсюдженість ортодонтичних патологій 
в Україні достатньо висока і сягає від 67,8% до 
87,5% у дітей [1,2] та від 64,3% до 84,3% у під-
літків та дорослих [2].

В науковій літературі взаємозв’язок дихальних 
шляхів та розвиток щелеп висвітлений достатньо 
та однозначно. Відомо, що респіраторні органи та 
зубощелепний апарат досить тісно пов’язані між 
собою. Так правильний розвиток дихальних шля-
хів прямо пропорційно залежить від гармонійного 
розвитку щелеп і краніального скелету та, навпаки, 
правильне формування щелеп прямо пропорційно 
залежить від правильного розвитку та стану рес-
піраторного тракту [6, 7]. Зменшення прохідності 
верхніх дихальних шляхів – це фактор, що сприяє 
формуванню патології прикусу та дисфункції 
скроневонижньощелепного суглобу [8]. 

В структурі зубощелепних аномалій (ЗЩА) 
особливе місце належить аномаліям зубних рядів, 
так як вони зустрічаються найчастіше [9, 10]. Еті-
опатогенетичний механізм розвитку звуження зуб-
них рядів є дуже різноманітним. Основним етіоло-
гічним фактором утворення звуження зубного ряду 
є порушення дихальної функції носа і, як наслідок, 
набута шкідлива звичка – дихання через рот. При-
чини, що провокують появу ротового дихання: 
гіпертрофія глоткового мигдалика і піднебінних 
мигдаликів, алергічний та вазомоторний риніти, 
зміщення носової перетинки, поліпоз носа. Роз-
виток дихальних шляхів і лицьового скелета тісно 
пов'язані: ротове дихання призводить до затримки 
росту і звуження гайморових пазух і верхньої 
щелепи, що призводить до формування готичного 
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піднебіння. Також відкритий рот викликає напругу 
щічних м’язів, які тиснуть на бічні ділянки зубних 
дуг [5]. Висока поширеність дистального прикусу 
обумовлює морфологічні зміни в структурі зубних 
рядів, що призводять не тільки до функціональної 
дезорганізації в зубощелепній системі, а й у всій 
орофарингеальній ділянці [11]. В той же час, 
показники поширеності сагітальних аномалій при-
кусу варіюють від 33 до 67%. 

Отже, напрошується визначення про полімор-
бідність (коморбідність) як поєднання різних хво-
роб, що об’єднані спільними патогенетичними 
механізмами. Один з шляхів виникнення полімор-
бідності – причинно-наслідковий. Розвиток захво-
рювання призводить спочатку до функціональних 
(порушення носового дихання), а пізніше – до 
органічних (зубощелепні аномалії) порушень 
у системі органів, розташованих у суміжних ана-
томо-фізіологічних зонах, та подальшого роз-
витку ряду нозологічних форм. Єдиною відмін-
ністю класичного визначення коморбітності для 
людей дорослого та похилого віку від дітей та 
підлітків з ЗЩА є можливість зворотноьго розви-
тку у останніх в період росту за умов своєчасного 
та коректного лікування. Супутня чи поєднана 
патологія завжди є більш складною в лікуванні та 
корекції і, у разі невдач, може викликати форму-
вання значних стійких ЗЩА, які можуть прогре-
сувати та залишитись на все життя.

Лікування оториноларингологічних проблем, 
що призводить до ЗЩА може бути хірургічним 
та консервативним. Так алергічний та вазомо-
торний риніти лікуються у дітей та підлітків кон-
сервативно, зміщення носової перетинки (ЗНП), 
гіпертрофія піднебінних та глоткового мигда-
лика – здебільше хірургічно, поліпозного рино-
синуситу – зазвичай комбіновано. Батьки часто 
відносяться до ЗЩА як до естетичної проблеми, 
особливо спочатку їх формувань, і перспектива 
хірургічного лікування схиляє їх до корекції при-
кусу формуванням правильних звичок, міогімнас-
тикою, використанням ортодонтичних пластинок 
та брекет-систем. Звичайно, всі перелічені міри 
є сучасними дієвими засобами корекції ЗЩА. Але, 
якщо відноситись до ЛОР патології з порушенням 
назофарингеальної обструкції та розвитком ЗЩА 
у дітей та підлітків як до коморбітного стану, стає 
зрозумілим актуальність питання комплексного 
та своєчасного кваліфікованого лікування, в тому 
числі і хірургічного в залежності від причини 
розвитку ротового дихання. Ситуація змушує нау-
ковців пропонувати більш детального розгляду 
питань диференціальної діагностики ЛОР пато-
логії для поліпшення лікування та покращення 
прогнозу для пацієнта, особливо в умовах обме-
женого часом періоду росту. 

Метою нашого дослідження було вивчити 
структуру передумов та причини виникнення 
ЗЩА, пов'язаних із стійким порушенням носо-
вого дихання в залежності від віку та вивчення 
результативності комплексного лікування ЗЩА 
у дітей та підлітків в залежності від факту сво-
єчасного хірургічного втручання в назофаринге-
альній зоні.

Матеріали та методи. Нами було обстежено 
149 пацієнта які мали ЗЩА за рахунок стійкого 
утруднення носового дихання (УНД). Вік хворих 
коливався від 6 до 18 років, з них було 77 хлоп-
чиків та 71 дівчинка. Попередній відбір хворих 
включав збір анамнезу, ендоскопічний огляд 
ЛОР-органів, риноманометрію, консультацію 
алерголога з загальною та специфічною алерго-
діагностикою (у разі підозри на алергічний риніт) 
та стоматолога-ортодонта (з телерентгенограмою, 
панорамною рентгенографією щелеп, рентгено-
грамною піднебіного шва, рентгенограмою кисті, 
КПКТ – в залежності від потреб при кожній кон-
кретній ортодонтичній патології). 

Для вивчення структури передумов виник-
нення ЗЩА з УНД пацієнти були поділені на  
2 групи в залежності від віку. До першої основної 
групи увійшло 78 дітей у віці від 6 до 12 років, 
до другої – 71 дітей у віці від 13 до 18 років. До 
контрольної групи увійшло 32 пацієнти з ЗЩА 
з оториноларингологічними захворюваннями, 
які не привели до стійкої назофарингеальної 
обструкції (СНФО), у яких було відсутнє ротове 
дихання. Досліджувальні групи були репрезен-
тативні по статі і віку. При градуювані вікової 
категорії в досліджуваних групах ми враховували 
періоди тимчасового та першого етапу постій-
ного прикусу. 

Для вивчення результативності лікування 
пацієнтів з ЗЩА при стійкому УНД 101 пацієнт 
віком від 6 до 18 років, яким було показано хірур-
гічне лікування (аденотомія (АТ) та/або аденотон-
зилотомія (АТТ) та/або підслизова резекція носо-
вої перетинки (ПРНП) та/або поліпоетмоїдотомія 
(ПЕТ)), поділено на 2 основні групи в залежності 
від присутності чи відсутності АР у даного кон-
кретного пацієнта. До основної групи №1 уві-
йшли 36 пацієнтів з діагнозом з будь-яким варі-
антом діагнозу + АР. До основної групи №2 було 
включено 34 пацієнта з будь-яким варіантом діа-
гнозу без АР. Контрольну групу склав 31 пацієнт 
з подібним оториноларингологічним діагнозом 
у котрих хірургічне лікування не проводилось 
за причин відсутності згоди або проводилось 
несвоєчасно, в більш піздньому віці після трива-
лих спроб консервативного лікування. Потребує 
уточнення той факт, що операцію підслизової 
резекції носової перетинки загалом було вико-
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нано 6 пацієнтам (в старшій віковій групі) , аде-
нотомії – 74, тонзилотомії – 36, поліпоетмоїдото-
мія – 3. Пацієнти всіх груп лікувалися комплексно 
з виконанням консервативних призначень лікаря 
оториноларинголога та стоматолога в залежності 
від конкретної патології кожного пацієнта. Пози-
тивним результатом корекції ЗЩА вважалося 
констатація фізіологічного прикусу чи близького 
до такого через 1 рік після закінчення ортодон-
тичного лікування. Термін лікування (ортодон-
тичного і оториноларингологічного) та спостере-
ження від 3 до 4 років.

Результати та їх обговорення. Підсумок 
дослідження стосовно передумов привалювання 
ротового дихання при ЗЩА по вікових групах 
представлений у таблиці 1. 

Найбільш часто ЗЩА з високою достовір-
ністю супроводжується алергічним ринітом (АР), 
але у дітей 13-18 років 57 з 70 у 81,43% випадків 
при Р<0,01, а у дітей 6-12 років 43 з 78 у 55,13% 
випадків при Р<0,05. І, хоча, респіраторні алер-
гічні прояви з'являються у дитини досить рано, 
зазвичай, ще на 3-4 році життя, вочевидь, можли-
вість корегувати ефективність носового дихання 
при алергічному риніті фармакотерапією, а з 5-ти 
річного віку ще й специфічною імунотерапією 
(суто консервативні методи лікування на відміну 
від лікування гіпертрофії глоткового мигдалика) 
призводить до більш повільного розвитку ЗЩА. 
ЗЩА в такому випадку, можливо, формуються 
пізніше. Також, важливо відмітити, що алергіч-
ний риніт дуже розповсюджене захворювання 
серед населення різних вікових груп і у дітей та 
підлітків сягає до 25% серед всієї оториноларин-
гологічної патології. Тому, не слід забувати про 
варіанти подвійних та, навіть, потрійних форму-
лювань діагнозів. Наприклад, алергічний риніт 

досить часто поєднується з гіпертофією глотко-
вого мигдалика (ГГМ), особливо у дітей молод-
шого віку.

Гіпертрофія глоткового мигдалика (ГГМ), 
навпаки, достовірно частіше викликає ЗЩА 
у віковій категорії 6-12 років: 58 з 78 у 74,36% 
випадків (Р<0,05), а в категорії 13-18 років час-
тіше ніж у контрольній групі: 26 з 70 у 37,14% 
випадків, але не достовірно (Р>0,05). Важливо 
пам'ятати, ГГМ часто поєднується з ГПМ та/або 
з АР. У такому випадку ризик формування ЗЩА 
значно вищий.

Гіпертрофія піднебінних мигдаликів (ГПМ) 
дещо частіше супроводжує ЗЩА у віці 6-12 років 
в порівнянні з віковою категорією 13-18 років та 
контрольною групою, але не достовірно (Р>0,05). 
Треба пам'ятати, що ГПМ єдина патологія яка, за 
потреби, лікується виключно хірургічно, але само-
стійно такий діагноз, зазвичай, не викликає ЗЩА.

ЗНП не викликає у достовірних межах ЗЩА 
в обох основних групах у порівнянні з контроль-
ною групою. Це пов'язано з тим, що зміщення 
перетинки досить часто приводять до асиметрич-
ного варіанту дихання через ніс, коли одна поло-
вина носу дихає гірше за іншу, але сумарно носове 
дихання може виявитися задовільним (за резуль-
татами риноманометрії). З часом саме у дітей така 
ситуація може значно виправитися під час росту 
лицьового скелету і збільшення загального роз-
міру носової порожнини. Треба відмітити, що 
у нашому дослідженні ми не враховували зви-
чайні анатомічні девіації носової перетинки, які 
є присутніми у більшості людей.

Поліпозний риносинусит (ПРС) дещо час-
тіше призводить до такого порушення носового 
дихання, що сприяє ЗЩА, у пацієнтів II осно-
вної групи порівняно з контрольною групою: 

Таблиця 1
Структура оториноларингологічних нозологій в досліджуваних групах, 

враховуючи вікові категорії

Передумови
порушення 

носового дихання

Досліджувальні групи Всього
з ЗЩА

при СНФО Р
I основна

(6-12 р)
N=78

II основна
(13-18 р)

N=71

Контрольна група
(6-18 р)
N=32

абс. % абс. % абс. % абс. %
Зміщення носової 

перетинки 19 24,36 22 30,99 9 28,13 41 27,7 Р1-2>0,05;
Р5-1>0,05

Алергічний риніт 43 55,13 57 80,28 12 37,5 100 67,57 Р2-3>0,05;
Гіпертрофія 
глоткового 
мигдалика

58 74,36 26 36,62 6 18,75 84 56,76 Р3-1 >0,05;
Р3-4<0,05

Поліпозний 
риносинусит 4 5,19 20 28,17 4 12,5 24 16,22 Р2-4<0,01;

Р1-4<0,05
Гіпертрофія 
піднебінних 
мигдаликів

37 47,44 18 25,35 11 34,38 55 37,16 Р3-5<0,05
Р2-5<0,05
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20 з 70 у 28,57% випадків, але при Р>0,05. А от 
у порівнянні з I основною групою більш досто-
вірно (Р<0,05). У пацієнтів I основної групи ПРС 
був причиною ЗЩА навіть рідше ніж у пацієнтів 
контрольної групи: 4 з 78 у 5,19% випадків та 6 з 32 
у 18,35% випадків відповідно. Можливо це обу-
мовлено тим, що ПРС, часто є ускладненням АР 
і на терміни його розвитку потрібно більше часу, 
тому причиною ЗЩА він є в більш старшому віці.

З таблиці 1 також видно, що пацієнтів з ЗЩА 
при СНФО всього в досліджені 149, а кількість 
нозологічних форм 304, а в контрольній групі 32 
та 42 відповідно. В таблиці 2 представлені всі 
виявлені під час дослідження варіанти діагнозів 
у пацієнтів з ЗЩА.

В середньому на 1 дитину з ЗЩА при СНФО 
приходиться 2±1,2 нозологічні форми у діагнозі, 
а у дітей з ЗЩА без СНФО – 1±0,5. Тільки 11 
з 149 (7,38%) пацієнтів з ЗЩА при СНФО мають 
оториноларингологічний діагноз з однією нозоло-
гією. Тоді як у пацієнтів з ЗЩА без СНФО такий 
відсоток складає 96,88% (31 з 32 пацієнтів). 

Також з таблиці 2 видно, що у дітей та під-
літків є тільки одне захворювання, яке приймає 
участь у формуванні ЗЩА з СНФО і не лікується 
хірургічно – АР. Але, в нашому досліджені вия-
вилося, що АР не є самостійною причиною ЗЩА 
з СНФО. 

Виходячи із структури варіантів назофарин-
геальної обструкціі по нозологічним формам, 
майже кожен пацієнт потенційно має покази до 
хірургічного лікування ЗЩА при СНФО. Зви-
чайно лікування кожного конкретного пацієнта 
розглядається індивідуально в залежності від сту-
пеня гіпертрофії (у разі глоткового та піднебін-
ного мигдаликів), ступеня порушення сумарного 
обсягу потоку (при риноманометрії при ЗНП), 
ступеня поліпозу (при ПРС).

Підсумок результатів комплексного лікування 
пацієнтів з ЗЩА при СНФО представлений 
у таблиці 3.

В обох основних групах своєчасне хірургічне 
лікування приводило до позитивних результатів 
комплексного лікування ЗЩА при СНФО в порів-
нянні з контрольною групою при Р<0,05. В осно-
вній групі №2 у 29 пацієнтів з 34 (85,29%) та у 24 

з 36 (66,67%) в основної групи №1. В основній 
групі №2 результати дещо кращі і у порівняння 
з контрольною групою при Р<0,01, а в основній 
групі №1 – дещо гірші і у порівнянні з контроль-
ною групою при Р<0,05.

Таблиця 2
Розподіл структури оториноларингологічної 

патології у пацієнтів основних та контрольної груп

Нозології та їх 
комбінації

Кількість пацієнтів
ЗЩА  

з СНФО
N=149

ЗЩА  
без СНФО

N=32
ЗНП 5 9
ГГМ 6 10
ПРС 0 4
АР 0 12

ГПМ 0 5
АР+ЗНП+ПРС 13 0

ЗНП+ГГМ 4 0
ЗНП+АР 15 0
ГГМ+АР 36 0

ГГМ+ГПМ 34 1
ГПМ+АР 21 0
АР+ПРС 11 0

ГГМ+АР+ЗНП 4 0
Всього нозологій 304 42

Висновки. 1. Частіше (при Р<0,05) у дітей 
6-12 років ЗЩА при СНФО супроводжується 
ГГМ, а у дітей 13-18 років – АР при (Р<0,01). 2. 
Фактором виникнення ЗЩА при СНФО, є поєд-
нання декількох причин з боку назофарингеаль-
ної зони у конкретного пацієнта, що ускладнює 
перебіг хвороби з більш гарантованим розвитком 
ЗЩА. 3. АР є лідером, який супроводжує виник-
нення ЗЩА при СНФО в обох вікових групах, 
але ніколи не був монопричиною цієї патології 
в нашому досліджені. 4. Своєчасне хірургічне 
втручання в назофарингіальній зоні при ЗЩА 
з СНФО достовірно при Р<0,05 призводить до 
позитивних результатів лікування ЗЩА через 
1 рік після закінчення ортодонтичного лікування. 
5. АР може бути обтяжуючим фактором при ліку-
ванні ЗЩА з СНФО, як фактор стійкого УНД, на 
який не можна впливати хірургічним втручанням. 

Таблиця 3
Оцінка результатів лікування пацієнтів з ЗЩА при СНФО 

в залежності від факту своєчасного хірургічного втручання в назофарингіальній зоні

Позитивний 
результат

Основна 
група № 1

N=36

Основна 
група № 2

N=34

Всього з своєчасним 
хірургічним лікуванням

N=70
Контрольна група

N=31 Р

абс 24 29 53 12 Р1-4<0,01
Р2-4<0,01
Р3-4<0,05% 66,67 85,29 75,71 38,71
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