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Резюме. ММВ является наиболее эффективной хирургической методикой в лечении син-
дрома обструктивного апноэ сна (СОАС) для взрослых пациентов, уступая по эффективности 
только наложению трахеостомы. Однако несмотря на преимущества ММВ в настоящее время 
широко не применяется при лечении данной патологии в РФ из-за сложности, инвазивности 
и длительности. Успех комплексного хирургического лечения напрямую зависит от командно-
го подхода квалифицированных специалистов. Цель данной публикации — популяризация 
методики ММВ среди врачей-специалистов, занимающихся проблемой СОАС. Материалы 
и методы. Проведена оценка динамики клинических и лабораторных данных (полисомно-
графия, конусно-лучевая компьютерная томография, оценка моделей зубных рядов в артику-
ляторе) у пациентки с СОАС до и после ММВ через 3 года после комплексной реабилитации. 
Результаты. Результаты комплексного лечения: устранение СОАС, снижение интенсивности 
храпа, нормализация качества сна, уровня насыщения крови кислородом, положения челю-
стей и эстетических пропорций лица, увеличение объема и дыхательного просвета глотки, 
создание окклюзии по I классу Энгля, отсутствие дисфункции и патологического ремоделиро-
вания головок височно-нижнечелюстного сустава. Выводы. Планирование ММВ с использо-
ванием цефалометрического анализа, ориентированного на оценку изменений мягких тканей, 
позволило улучшить эстетические пропорции лица пациентки. В результате длительного 
и сложного лечения в течение 36 месяцев устранены зоны обструкции верхних дыхательных 
путей при сохранении и/или улучшении нормальной функции связанных с ними структур 
средней и нижней зон лица.

Ключевые слова: ортогнатическая операция, синдром обструктивного апноэ сна, храп, 
ортодонтическая подготовка, скелетные аномалии окклюзии
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Abstract. MMA is the most effective surgical technique in the treatment of obstructive sleep 
apnea (OSA) for adult patients and gives way only tracheostomy treatment. However, despite the 
advantages, MMA is currently not widely used in the treatment of this pathology in the Russian 
Federation due to complexity, invasiveness and duration. The success of complex surgical treatment 
directly depends on the team approach and qualified specialists. The purpose of this publication 
is to popularize MMA among medical specialists involved in the treatment of OSA. Materials and 
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methods. The authors evaluated the dynamics of the clinical and laboratory data (polysomnogra-
phy, cone-beam computed tomography, articulated dental cast analysis) in patient with OSA and 
MMA treatment before and after 3 years post complex rehabilitation. Results. The results of the 
complex treatment: elimination of OSA, reduction in the snoring intensity, normalization of sleep 
quality, level of mean oxygen saturation, the position of the jaws and aesthetic proportions of the 
face, increase respiratory volume and lumen in the pharynx, establishing occlusion according 
to Angle class I, lack of dysfunction and pathological remodeling of the TMJ. Conclusion. The 
planning of the MMA with the use of cephalometric analysis considering changes in the soft tissues 
improved a lot the aesthetic proportions of the patient’s face. After long and complex treatment 
during 36 months, the elimination of the upper airway obstruction zones was achieved while 
maintaining and / or improving the normal function of the structures of the middle and lower 
zones of the face associated with them.

Key words: orthognathic surgery, obstructive sleep apnea, snoring, orthodontic preparation, 
skeletal malocclusion

ВВЕДЕНИЕ

Ортогнатическая операция с максилло-мандибулярным 
выдвижением (ММВ) — наиболее эффективная хирур-
гическая методика в лечении синдрома обструктивного 
апноэ сна (СОАС) для взрослых пациентов, которая 
по эффективности уступает только наложению трахео-
стомы [1].

Однако несмотря на свои преимущества ММВ в на-
стоящее время широко не применяется при лечении 
данной патологии в РФ из-за сложности, инвазивности 
и длительности [2]. Успех комплексного хирургического 
лечения напрямую зависит от командного подхода ква-
лифицированных специалистов.

Цель данной публикации — популяризация мето-
дики ММВ среди врачей-специалистов, занимающихся 
проблемой СОАС.

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С  СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА

После постановки развернутого клинического диагноза 
был составлен план комплексного лечения, состоящий 
из последовательных этапов:

1.	 Предоперационная ортодонтическая и ортопедиче-
ская подготовка к ММВ.

2.	Планирование и проведение ММВ в стационаре под 
эндотрахеальным наркозом.

3.	Послеоперационное ортодонтическое и ортопеди-
ческое лечение.

4.	Наблюдение ортодонтом и хирургом в ретенцион-
ном периоде. Анализ клинического материала.

1. Предоперационная ортодонтическая 
и ортопедическая подготовка к ММВ
Подготовка проводилась в течение 18 месяцев в соответ-
ствии с общими принципами ортодонтического пред-
операционного лечения [3, 4] и состояла из следующих 
этапов:

1.	 Предварительное планирование ортодонтической 
декомпенсации зубных рядов с визуализацией пред-
стоящей операции (рис. 1).

2.	Удаление ретинированных и дистопированных зу-
бов 1.8, 2.8, 3.8, 4.8.

3.	Фиксация несъемной ортодонтической аппаратуры.
4.	Устранение ротаций и наклонов зубов.
5.	Создание требуемой инклинации резцов на верх-

ней и нижней челюстях согласно предварительному 
плану.

6.	Коррекция окклюзионной кривой Spee на нижней 
челюсти.

7.	 Сегментация дуги на верхней челюсти между зубами 
1.2—1.3 и 2.2—2.3 для исключения рецидива в вер-
тикальной и трансверзальной плоскостях.

8.	Фиксация полноразмерных стальных дуг.
9.	После окончания ортодонтической подготовки пе-

ред проведением ММВ врачом-ортопедом выпол-
нено восковое моделирование и восстановление 
с помощью композитных реставраций нормальной 
анатомической формы коронок моляров на нижней 
челюсти. В ходе анализа окклюзионных соотноше-
ний зубных рядов выявлено патологическое стира-
ние зубов 3.6, 3.7, 4.6 и 4.7 с дефектом объема анато-
мических коронок указанных зубов на 1/3 по высоте. 
Восстановление окклюзионной поверхности моля-
ров позволило создать множественные фиссурно-
бугорковые контакты, увеличить заднюю высоту 
лица, а также стабилизировать окклюзию в резуль-
тате ММВ (рис. 2).

2. Планирование и проведение ММВ 
в стационаре под эндотрахеальным наркозом
Планирование ММВ представляет собой виртуальное 
компьютерное моделирование ортогнатической опе-
рации с использованием программы Dolphin Imaging 
3D (США). Выполнялся 3-мерный цефалометрический 
анализ (ЦА) реконструкции конусно-лучевой компью-
терной томографии (КЛКТ) пациента в естественном 
положении головы (ЕПГ) по методике, описанной в пер-
вой части публикации [5].
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На  полученной модели идентифицировали мяг-
котканый контур профиля лица, кости скелета и зубы. 
Определяли срединную линию лица, степень сагит-
тальных и вертикальных диспропорций относитель-
но истинной вертикальной линии (ИВЛ) лица, а также 
вертикальную и аксиальную асимметрию. После обра-
ботки данных планировалось перемещение фрагментов 
верхней и нижней челюстей с учетом изменения мягких 
тканей лица (рис. 3).

Планирование операции проводилось по методике 
Arnett—Gunson FAB 3D и имело следующие особенности 
[6, 7]. Для планирования перемещения остеотомиро-
ваннных фрагментов использовали цефалометрические 
точки Pog‘ (Pog‘ — апостроф означает проекцию данной 
точки на мягкотканый контур подбородка), MxI (точка 
обозначает режущий край 1-го верхнечелюстного рез-
ца), а также угол MxOP — наклон окклюзионной пло-
скости верхней челюсти, определяется как угол между 

Рис. 1. Схема операции: двусторонняя сагиттальная остеотомия нижней челюсти и остеотомия верхней челюсти на уровне Le Fort I

Рис. 2. Восковое моделирование анатомической формы коронок моляров
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линией окклюзионной плоскости и ИВЛ. Выбор данных 
ориентиров обусловлен следующими факторами: точки 
Pog‘, MxI и угол MxOP — основные ориентиры для пе-
ремещения челюстей в пространстве с учетом планиро-
вания изменения эстетических пропорций лица.

Данные ориентиры удобны и воспроизводимы для 
оценки и анализа операционного результата [8].

При планировании операции моделировали переме-
щение указанных ориентиров до достижения заданных 
значений в ЦА Arnett—Gunson FAB 3D, получая модель 
операции.

В ходе виртуального планирования операции ос-
теотомированные фрагменты верхней и нижней челю-
стей перемещали с учетом восстановления окклюзии 
по I классу Энгля, нормализации эстетических пропор-
ций лица и создания симметричности лица во фрон-
тальной и аксиальной плоскостях. На основании вир-
туальных 3D-перемещений проектировали назубный 
интраоперационный шаблон, который изготавливали 
путем 3D-печати (рис. 5).

ММВ проводилась в условиях стационара под эн-
дотрахеальным наркозом и заключалась в двусторон-
ней сагиттальной остеотомии с выдвижением нижней 
челюсти в точке Pog‘ на 10 мм (Pog на 13 мм). Данное 
расстояние определялось интраоперационным шабло-
ном. Далее выполняли остеотомию верхней челюсти 
на уровне Le Fort I c выдвижением MxI на 4,5 мм, с вра-
щением MxOP на 7° против часовой стрелки. Стабиль-
ность изменений в результате перемещения остеото-
мированных фрагментов верхней и нижней челюстей 
обеспечивалась за счет остеосинтеза мини-пластинами, 
адаптированными для ММВ (ООО «Конмет», Россия). 
В послеоперационном периоде проводилась комплекс-
ная реабилитация с контролем выполнения врачебных 
предписаний и обучением гигиене полости рта.

3. Послеоперационное 
ортодонтическое и ортопедическое лечение
Послеоперационное ортодонтическое лечение проводи-
лось с целью стабилизации окклюзии в течение 8 меся-
цев после операции и завершалось фиксацией несъем-
ного ретейнера на нижней челюсти и изготовлением 
съемного ретенционного аппарата для верхней челюсти. 
После снятия несъемной ортодонтической аппаратуры 

Рис. 3. Виртуальное компьютерное моделирование ММВ

Рис. 4. Виртуальное планирование операции на основе заданных значений ЦА Arnett—Gunson FAB 3D

Рис. 5. 3D-проект назубного интраоперационного шаблона
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выполняли замену композитных реставраций зубов 3.6, 
3.7, 4.6 и 4.7 на керамические.

4. Наблюдение в послеоперационном 
периоде врачом-ортодонтом и челюстно-
лицевым хирургом в течение 12 месяцев. 
Анализ клинического материала
Через 8 месяцев после ММВ для оценки успеха ком-
плексного лечения пациентке выполнена контрольная 
полисомнография [9]. За время сна апноэ не зафик-
сировано, 6 гипопноэ, индекс апноэ-гипопноэ (ИАГ) 
составил 1,2  события в  час, что свидетельствовало 
об  устранении СОАС (в  предоперационном периоде 
ИАГ составил 38,1 в час, что соответствовало СОАС тя-
желой степени течения). Средняя сатурация составила 
99%, что соответствует норме. Отмечен один короткий 
эпизод храпа, продолжительностью около 30 секунд 
и очень небольшой интенсивностью (табл. 1). На ЭКГ 
нарушений ритма и проводимости не зафиксировано, 

частота сердечных сокращений в пределах нормы. Пе-
риодических движений нижних конечностей во время 
сна не зафиксировано.

Оценка моделей зубных рядов проводилась в ар-
тикуляторе SAM 3 на основании анализов Bolton, Pont, 
Бушан [10—12] в отдаленный срок спустя 3 года после 
операции с контрольной MPI-диагностикой.

Определена окклюзия I класса по Энглю при сохра-
нении незначительного отклонения центральной ок-
клюзии (ЦО) центрального соотношения (ЦС)  (рис. 6, 
табл. 2).

Фото лица в ЕПГ при расслабленных мимических 
мышцах и зубных рядов в положении привычной ок-
клюзии показало нормализацию эстетических пропор-
ций лица (рис. 7).

Анализ КЛКТ лицевого отдела черепа основывался 
на (табл. 3):

•	оценке мыщелковых отростков ВНЧС [13, 14] 
(рис. 8);

Таблица 1. Динамика клинических и полисомнографических характеристик у пациентки до и после ММВ
Характеристика До операции Через 8 месяцев после ММВ

Жалобы
Постоянный громкий храп, остановки дыхания во сне, не освежа-
ющий сон, дневная сонливость, хроническая дневная усталость, 
снижение работоспособности, тревожность, раздражительность

Отсутствуют

ИАГ (в час) 38,1 1,2
Максимальная 
продолжительность апноэ 37 с Апноэ отсутствуют

Средняя сатурация 
за время сна 95% 99%

Минимальная сатурация 
за время сна 88% 94%

Храп 56% от общего времени сна, средняя громкость высокая Один эпизод 30 секунд, гром-
кость низкая

Макроструктура: стадии 
сна Значительно нарушена: стадия 3=7% от общего времени сна Нормальная: стадия 3=21% 

от общего времени сна
Микроструктура сна: 
индекс активаций (в час) 38 8

Таблица 2. Оценка гипсовых моделей зубных рядов на основании 
анализов Bolton, Pont, Бушан в положении привычной окклюзии и данных MPI
Описание моделей, единицы измерения представлены в мм

Соотношение моляров Справа I класс Слева I класс
Соотношение клыков Справа I класс Слева I класс
Глубина вертикального резцового перекрытия 2,5 C учетом стирания верхних резцов (1 мм) 2,5
Глубина сагиттального резцового перекрытия 2,5 C учетом стирания верхних резцов (1 мм) 2,5

Сужение верхнего зубного ряда в области зубов 1.6—2.6 Не выявлено Сужение верхнего зубного ряда 
в области зубов 1.4—2.4 Не выявлено

Дефицит места верхнего зубного ряда 0,5 Дефицит места нижнего зубного ряда 0,5
Смещение средней линии нижнего зубного ряда влево на 0,5
Ограниченное патологическое стирание моляров до 1/3 длины коронки устранено за счет керамических накладок
Отклонение положения нижней челюсти в ЦС от ее положения 
в привычной окклюзии по данным MPI-диагностики 
(отклонения ≥2 по вертикали, ≥1,6 по горизонтали или 
≥0,5 по трансверзали считались клинически значимыми [20])

Справа
Горизонталь 0,3

Слева
Горизонталь 0,3

Вертикаль −0,1 Вертикаль −0,1

Трансверзаль 0,2
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Рис. 6. Анализ гипсовых моделей зубных рядов и MPI-диагностика для оценки отклонения ЦО от ЦС

Рис. 7. Фото лица в ЕПГ и зубных рядов в положении привычной окклюзии до и после проведенного комплексного лечения

Рис. 8. Реконструкция КЛКТ ВНЧС после операции через 36 месяцев: правый мыщелок до ММВ — 1,062 см3, после — 0,818 см3; левый мыщелок 
до ММВ — 1,014 см3, через 3 года после ММВ — 0,846 см3
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•	определении патологии пародонта и  периапи-
кальной патологии на панорамной реконструкции 
(рис. 9);

•	сравнительной оценке и анализе реконструкции 
верхних дыхательных путей до и после комплекс-
ного лечения [15] (рис. 10).

РЕЗУЛЬТАТ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ

1.	 Устранение СОАС, нормализация качества сна, 
уровня насыщения кислородом и снижение интен-
сивности храпа.Рис. 9. Панорамная реконструкция КЛКТ верхней и нижней челюстей 

после операции через 36 месяцев

Рис. 10. Анализ реконструкции ВДП до и после ММВ

Таблица 3. Анализ КЛКТ лицевого отдела черепа
Справа Слева

до операции после операции до операции после операции

Анализ ВНЧС

Положение головок в суставной ямке в сагиттальной плоскости Медиальное Центральное Медиальное Центральное
Положение головок в суставной ямке в трансверзальной 
плоскости Центральное

Форма и размер суставной головки Уплощенная
Симметричность расположения суставных головок Асимметричны Симметричны Асимметричны Симметричны
Симметричность формы правой и левой суставных головок Симметричны
Целостность замыкательной кортикальной пластинки суставной 
головки Сохранена

Симметричность и размеры суставной щели Асимметричны Симметричны Асимметричны Симметричны
Плотность кортикальной пластинки головки нижней челюсти 
(ед. HU≥250) Норма

Плотность губчатого вещества головки нижней челюсти 
(ед. HU 130±100) Норма

Форма суставного бугорка Округлая

Ремоделирование суставной головки Физиологическое, с уменьшением объема, с потерей 
вертикальной высоты
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2.	Нормализация положения челюстей, эстетических 
пропорций лица, увеличение объема и дыхательно-
го просвета глотки.

3.	Создание окклюзии по I классу Энгля.
4.	Отсутствие дисфункции и патологического ремоде-

лирования головок ВНЧС.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время проведено много зарубежных ис-
следований, показывающих высокий процент успеха 
(≥86%) применения ММВ в лечении СОАС в сочетании 
с долгосрочной стабильностью полученных результа-
тов [16, 17]. При анализе отечественных источников 
мы встретили незначительное количество работ, по-
священных данной проблеме, что создает актуальность 
проведения дальнейших исследований в этом направ-
лении.

В  результате комплексного лечения достигнуто 
устранение обструкции за счет значительного (4-крат-
ного) увеличения площади минимального просвета 
ВДП в зоне наибольшего сужения в аксиальной пло-
скости и уменьшения длины ВДП. В то же время объем 
и площадь ВДП в срединной сагиттальной плоскости 
увеличились незначительно.

В ретенционном периоде спустя 3 года после опе-
рации наблюдалось уменьшение объема мыщелковых 
отростков ВНЧС более чем на 20%. При этом анализ 
окклюзии и MPI-диагностика определили окклюзию 
по I классу Энгля при сохранении незначительного от-
клонения ЦО от ЦС. Клинических признаков патологии 
ВНЧС не выявлено, поэтому ремоделирование мыщел-
ковых отростков определено нами как физиологическое 
[18—20].

Планирование ММВ с использованием ЦА, ори-
ентированного на оценку изменений мягких тканей, 
позволило улучшить эстетические пропорции лица па-
циентки.

ВЫВОДЫ

В результате длительного и сложного лечения в течение 
36 месяцев устранены зоны обструкции ВДП при сохра-
нении и/или улучшении нормальной функции связан-
ных с ними структур средней и нижней зон лица.

Тщательная диагностика, подготовка, хирургиче-
ское планирование и  ведение в  послеоперационном 
периоде — вот 4 важных элемента, позволяющих обес-
печить высокую эффективность и долгосрочную ста-
бильность ММВ в комплексном лечении СОАС.
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