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Оценка изменения объема верхних дыхательных путей после 
достижения оптимального переднезаднего положения челюстей

Аннотация. Современное ортодонтическое лечение направлено 
не только на достижение функциональной окклюзии, включающее 
выравнивание зубов, достижение срединного положение корней 
зубов в альвеолярном отростке челюстей, оптимальной функции 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), но и на достижение оп-
тимального взаиморасположения самих челюстей в пространстве 
черепа и восстановление объема верхних дыхательных путей па-
циента. Аномалии окклюзии в переднезаднем направлении — ди-
стальная и мезиальная окклюзия, являются одними из основных 
факторов развития синдрома обструктивного апноэ сна, поэтому 
достижение оптимального переднезаднего положения челюстей 
может значительно улучшить состояние пациентов с синдромом об-
структивного апноэ сна. Однако применение традиционных, усред-
ненных подходов в диагностике и планировании ортодонтического 
лечения не всегда приводит к достижению оптимального положения 
челюстей в пространстве черепа для каждого конкретного пациента. 
Цель исследования — оценить изменение объема дыхательных 
путей у взрослых пациентов после достижения оптимального перед-
незаднего положения челюстей. Материалы и методы. Проведе-
но обследование 24 взрослых пациентов (16 женщин и 8 мужчин) 
со скелетными зубочелюстно-лицевыми аномалиями. Все пациен-
ты были распределены на две группы в зависимости от вида зубо-
челюстных аномалий: I — 17 пациентов со скелетными формами 
дистальной окклюзии; II — 7 пациентов со скелетной формой ме-
зиальной окклюзии. Для диагностики переднезаднего положения 
челюстей и планирования комбинированного лечения использовали 

новую диагностическую платформу 6ElementsONLINE™ на основе 
уникальных ориентиров человека. Результаты. Обнаружены ста-
тистически значимые различия в объеме дыхательных путей до и по-
сле лечения в двух группах (p<0,05). После достижения оптималь-
ного переднезаднего положения челюстей на основе уникальных 
ориентиров человека в 100% случаев наблюдалось увеличение ды-
хательных путей. В среднем увеличение составляло 35%. Заключе-
ние. После достижения оптимального переднезаднего положения 
челюстей на основе уникальных ориентиров человека наблюдается 
увеличение верхних дыхательных путей, которое в среднем состав-
ляло 35%. Целевая передняя ограничительная линия GALL является 
надежным экстракраниальным ориентиром, который является уни-
кальным в отношении каждого пациента для достижения оптималь-
ного переднезаднего положения челюстей и восстановления объема 
верхних дыхательных путей пациента.

Ключевые слова: целевая передняя ограничительная линия, ды-
хательные пути, СОАС, оптимальное переднезаднее положение че-
люстей
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Annotation. Modern orthodontic treatment is aimed not only at achieving functional occlusion, 
including tooth alignment, achieving the median position of the roots of the teeth in the alveolar 
process of the jaws, optimal function of the temporomandibular joint (TMJ), but also at achiev-
ing optimal alignment of the jaws themselves in the cranial space and restoring the volume 
of the patient’s upper respiratory tract. Anomalies of occlusion in the anteroposterior direction 
(distal and mesial occlusion) are one of the main factors in the development of obstructive sleep 
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apnea syndrome, therefore, achieving optimal anteroposterior jaw position can significantly im-
prove the condition of patients with obstructive sleep apnea syndrome. However, the use of tra-
ditional, average approaches in the diagnosis and planning of orthodontic treatment does not 
always lead to achieving the optimal position of the jaws in the cranial space for each individual 
patient. The purpose of the study was to evaluate the change in the volume of the respiratory tract 
in adult patients after reaching the optimal anterior-posterior position of the jaws. Materials 
and methods. 24 adult patients with skeletal maxillofacial anomalies (16 women and 8 men) 
were examined. All patients were divided into two main groups depending on the type of dental 
anomalies. The first group consisted of 17 patients with skeletal forms of distal occlusion of varying 
severity. The second group consisted of 7 patients with skeletal mesial occlusion of varying sever-
ity. The new 6ElementsONLINE™ diagnostic platform based on unique human landmarks was used 
to diagnose the anterior-posterior position of the jaws and plan combined treatment. Results. 
As a result of this study, statistically significant differences in the volume of the respiratory tract 
before and after treatment were found in the two groups (p<0.05). After reaching the optimal 
anterior-posterior position of the jaws based on unique human landmarks, an increase in the re-
spiratory tract was observed in 100% of cases. The average increase was 35%. Conclusions. After 
reaching the optimal anterior-posterior position of the jaws, based on unique human landmarks, 
an increase in the upper respiratory tract was observed, with an average increase of 35%. The GALL 
line is a reliable extracranial landmark that is unique to each patient in order to achieve optimal 
anterior-posterior jaw position and restore the volume of the patient’s upper respiratory tract.

Key words: GALL, respiratory tract, OSA, optimal anterior-posterior (AP) position of the jaws

FOR CITATION:

Orlovskiy D.R., Tuturov N.S., Tugarin V.A., Shorstov Ya.V., Bulycheva D.S., Albakova L.A., Nur-
makhmatova S.D., Khamzhueva M.M. Assessment of changes in the volume of the upper respiratory 
tract after reaching the optimal anterior‑posterior position of the jaws. Clinical Dentistry (Russia). 2026; 
29 (1): 28—34 (In Russian). DOI: 10.37988/1811-153X_2026_1_28

ВВЕДЕНИЕ

Синдромом обструктивного апноэ во сне (СОАС) стра-
дает от 6 до 24% населения планеты, что определяет 
его как актуальную проблему для глобальной системы 
здравоохранения [1].

Основным патофизиологическим механизмом син-
дрома является спадание и последующая обструкция 
верхних дыхательных путей во сне, которая ведет к на-
рушению сна и развитию гипоксии. Хроническая ги-
поксия приводит к дневной сонливости и снижению 
работоспособности, развитию сердечной недостаточ-
ности, артериальной гипертонии и сахарного диабета, 
утяжелению имеющихся соматических расстройств, 
нарушению когнитивной функции, а у детей — к за-
держке умственного и физического развития. Аномалии 
окклюзии в переднезаднем направлении (дистальная 
и мезиальная окклюзия) являются одним из факторов 
развития апноэ во сне [2]. Поэтому современное орто-
донтическое лечение направлено не только на достиже-
ние функциональной окклюзии, включающее выравни-
вание зубов, достижение срединного положение корней 
зубов в альвеолярном отростке челюстей, оптимальной 
функции височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), 
но и на достижение оптимального взаиморасположения 
самих челюстей в пространстве черепа и восстановление 
объема верхних дыхательных путей пациента [3].

В большинстве исследований дыхательные пути 
описываются как 3 основных отдела, расположенных 
в соответствии с анатомией: носоглотка, ротоглотка 
и гортаноглотка. Было высказано предположение, что 
ротоглотка наиболее подвержена влиянию внешних 

факторов, таких как положение тела в пространстве, 
что повышает риск коллапса в этой области, поскольку 
она окружена мягкими тканями. В отличие от ротоглот-
ки, носоглотка более стабильна благодаря окружающей 
ее костной структуре [4].

С развитием диагностических методов исследова-
ния в ортодонтии и челюстно-лицевой хирургии для 
оценки объемных размеров дыхательных путей стали 
использовать конусно-лучевую компьютерную томо-
графию (КЛКТ) [5]. Сегодня выполнение КЛКТ явля-
ется ключевым исследованием для диагностики зубо-
челюстных аномалий в соответствии с клиническими 
рекомендациями.

В настоящее время существуют разные авторские 
подходы при оценке состояния верхних дыхательных 
путей, однако единого протокола оценки состояния 
верхних дыхательных путей не существует.

Ogawa и соавт. (2007) предложили ограничить ис-
следуемую область верхних дыхательных путей сверху 
плоскостью, проходящей через самую дистальную точку 
твердого нёба параллельно франкфуртской горизонта-
ли, снизу — плоскостью, проходящей через самую пе-
редненижнюю точку второго шейного позвонка парал-
лельно франкфуртской горизонтали, которая соединяет 
верхний край наружного слухового прохода и самую 
глубокую точку глазницы [6]. Однако франкфуртская 
горизонталь  — тяжело визуализируемая плоскость 
при проведении анализа. Наложение костных структур 
не всегда позволяет хорошо визуализировать верхнюю 
точку наружного слухового прохода (porion), что так-
же влияет на достоверность проводимых измерений. 
Позднее методика анализа Ogawa и соавт. (2007) была 
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модифицирована: пространство ротоглотки было огра-
ничено нёбной плоскостью (ANS—PNS) по верхней гра-
нице и плоскостью, ей параллельной, которая проходит 
через наиболее передненижнюю точку второго шейного 
позвонка, по нижней границе. Однако ввиду возможной 
ротации шейных позвонков у пациентов с дистальным 
прикусом данный метод расчета объема верхних дыха-
тельных путей также не является объективным.

Н.А. Соколович и соавт. (2024) описали способ, по-
зволяющий оценить объем дыхательных путей по дан-
ным КТ. Производят сканирование челюстно-лицевой 
области с использованием конусно-лучевой компьютер-
ной томографии с разрешением 17×15 см в естественной 
окклюзии. Определяют анатомо-функциональные ха-
рактеристики дыхательных путей. В качестве верхней 
и нижней границы исследуемой челюстно-лицевой об-
ласти используют костные ориентиры:

1)	плоскость верхней челюсти, проходящей через вер-
шину передней носовой ости (ANS) и заднюю носо-
вую ость (PNS);

2)	плоскость нижней челюсти, проходящей через 
наиболее выступающую точку угла нижней че-
люсти (Go) и наиболее нижнюю точку на нижнем 
контуре тела нижней челюсти в месте наложения 
симфиза (Me) до их пересечения с задней стенкой 
глотки на сагиттальном срезе.
При этом в качестве передней, задней и боковой 

границы исследуемой области выбирают стенки глот-
ки. Трехмерную визуализацию и последующее изме-
рение объема ротоглотки проводят в программе для 
3D-цефалометрических расчетов. При значениях объе-
ма ротоглотки 12 374—17 136 мм3 морфофункциональ-
ное состояние верхних дыхательных путей соответст-
вует норме. При значениях объема ротоглотки менее 
12 374 мм3 определяют наличие патологического задне-
го положения нижней челюсти [7].

Для оценки переднезаднего положения самих челю-
стей в пространстве черепа также существует множество 
подходов. Одним из традиционных является измере-
ние положения базисов верхней и нижней челюстей 
относительно переднего основания черепа (углы SNA, 
SNB). Однако традиционные подходы к диагностике 
зубочелюстных аномалий используют нестабильные 
внутричерепные ориентиры. Использование таких ори-
ентиров может быть неинформационным из-за ошибок 
в их идентификации, нередко их неправильная интер-
претация приводит к выбору неверной тактики лечения, 
а широкий диапазон значений цефалометрических па-
раметров, определяющих возможности создания про-
странства в зубном ряду, взаиморасположение зубных 
рядов, делает их использование при выборе этой стра-
тегии неэффективным [8, 9].

Начиная с  1960-х  годов в  результате более чем 
50-летних исследований Л. Эндрюсом были обнаруже-
ны ориентиры, уникальные в отношении каждого че-
ловека. Для переднезаднего положения ориентиром яв-
ляется целевая передняя ограничительная линия (Goal 
Anterior Limit Line, GALL). Это экстракраниальный ори-
ентир — линия, которая проходит через мягкотканую 
точку glabella (G) параллельно истинной фронтальной 

плоскости головы. Истинная фронтальная плоскость 
головы перпендикулярна полу в момент естественного 
положения головы человека [10].

Верхняя челюсть занимает оптимальное передне-
заднее положение, если центральными резцами, ко-
торые находятся в середине своей поддерживающей 
альвеолярной кости с природным значением инклина-
ции +7°, находится точкой FA (Facial Axis, серединой 
клинической коронки) на GALL. Положение нижней 
челюсти является оптимальным, когда нижние цент-
ральные резцы, которые находятся в середине своей 
поддерживающей альвеолярной кости с природным 
значением инклинации −1°, находятся в центральной 
окклюзии с верхним зубным рядом, челюсть которого 
уже занимает оптимальное переднезаднее положение, 
при этом ВНЧС находится в центральном соотношении. 
Оптимальное переднезаднее положение челюстей явля-
ется элементом II в «Шести элементах орофациальной 
гармонии» человека [11].

Оценку изменения объема верхних дыхательных 
путей у пациентов с аномалиями зубочелюстной сис-
темы в переднезаднем направлении проводили многие 
исследователи. Однако сравнительную оценку изме-
нения объема верхних дыхательных путей до лечения 
и после достижения оптимального переднезаднего по-
ложения челюстей на основе уникального экстракрани-
ального ориентира (GALL) никогда не выполняли.

Цель исследования — оценить изменение объ-
ема дыхательных путей у взрослых пациентов после 
достижения оптимального переднезаднего положения 
челюстей.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

На  базе клиники ортодонтии MOSORTO (Москва) 
и университетской клиники МГУ (Москва) проведе-
но обследование 24 взрослых пациентов (16 женщин 
и 8 мужчин) с зубочелюстными аномалиями. В зависи-
мости от вида зубочелюстных аномалий пациенты были 
разделены на 2 группы:
	 I —	17  пациентов со  скелетными формами дистальной 

окклюзии (средний возраст 34 года);
	II —	7 пациентов со скелетной формой мезиальной окклю-

зии (средний возраст 35 лет).
Для определения оптимального положения че-

люстей в переднезаднем направлении первым этапом 
проводилась клиническая оценка нахождения точки FA 
центральных резцов верхней челюсти относительно це-
левой передней ограничительной линии GALL при ес-
тественном положении головы (клиническое суждение 
специалиста относительно FA/GALL) [12]. Клиническая 
оценка FA/GALL проводилась с применением предло-
женного нами индикатора фронтальной плоскости го-
ловы (рис. 1A) [13].

Алгоритм оценки FA/GALL с помощью приложения 
цифрового индикатора фронтальной плоскости головы:

1)	Проводится калибровка пузырькового уровня 
и  метрической линейки приложения перед пер-
вым использованием в соответствии с инструкци-
ей (рис. 1B).
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2)	Пациент должен находиться с естественным поло-
жением головы (рис. 1C).

3)	Волосы отводятся со лба и фиксируются с помощью 
ободка, если требуется.

4)	Пациента просят улыбнуться так, чтобы верхняя 
губа полностью обнажила верхние резцы.

5)	Специалист открывает приложение индикатора 
фронтальной плоскости головы на мобильном те-
лефоне.

6)	Вертикальная линия цифрового индикатора сопо-
ставляется с мягкотканой точкой glabella.

7)	Специалист измеряет положение точки FA относи-
тельно GALL, при этом необходимо следить, чтобы 
пузырьковый уровень индикатора был центрирован.

8)	При необходимости можно сделать захват экрана 
(нажатием на экран программа делает фотографию).
Вторым этапом полученные клинические данные 

переносились в  новую диагностическую платформу 
6ElementsONLINE™ на основе уникальных ориенти-
ров человека [14]. Для оценки переднезаднего положе-
ния челюстей на ТРГ головы в боковой проекции резцы 
верхней и нижней челюсти ориентировались в середину 
кости (это уникальный ориентир оптимального перед-
незаднего положения резцов для каждого пациента) 
с природными значениями инклинации (+7° для верхних 
центральных резцов, −1° для нижних). Такое положение 
резцов в кости обозначается как элемент I (рис. 2).

Для оценки переднезаднего положения верхней 
челюсти программа автоматически проводила замеры 
от точки FA оптимально расположенных резцов верхней 
челюсти до GALL — уникального в отношении каждого 
пациента ориентира оптимального переднезаднего по-
ложения челюстей.

Для оценки переднезаднего положения нижней че-
люсти, после расположения верхней челюсти точкой FA 
центральных верхних резцов на GALL, программа авто-
матически проводила замер от режущего края нижнего 

A B C

Рис. 1. Цифровой индикатор фронтальной плоскости головы на экра-
не смартфона: A  — общий вид программы в  рабочем режиме; B  — 
калибровка метрической линейки; C — использование на мобильном 
телефоне для оценки FA относительно GALL при естественном 
положении головы пациента�  

Fig. 1. The digital indicator of the frontal plane of the head on the screen 
of a mobile device: A — the general view of the program in the operating 
mode; B — ruler calibration; C — using on a smartphone to estimate FA 
relative to GALL in the natural position of the patient’s head

Рис. 2. Определение оптимального положения центральных резцов 
верхней и нижней челюсти в новой диагностической платформе 
Fig. 2. Determination of optimal anterior-posterior boundaries 
of dentition and jaws in a new diagnostic platform
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резца, который находился в оптимальном положении 
до нёбной поверхности верхнего резца, который нахо-
дился оптимально в верхней челюсти, которая также 
находилась в оптимальном переднезаднем положении.

После проведения диагностики программа авто-
матически генерировала стандартизированный сни-
мок ТРГ головы в боковой проекции, в естественном 
положении головы пациента и со всеми нанесенными 
ориентирами, а  также схему оптимального положе-
ния челюстей в переднезаднем направлении, которая 

одновременно являлась стратегией комбинированного 
лечения для врача-ортодонта и челюстно-лицевого хи-
рурга (рис. 3).

Для достижения целей оптимального положения 
челюстей в пространстве черепа на основе проведенной 
диагностики по уникальным ориентирам проводилось 
ортодонтическое и хирургическое лечение.

Ортодонтическое лечение заключалось в достиже-
нии оптимального положения зубов в челюстях в обеих 
группах, достижении элемента I и элемента VI шести 
ключей к оптимальной окклюзии, когда корни всех зу-
бов были центрированы в середине альвеолярной ко-
сти, клинические коронки имели природные значения 
инклинации. Для достижения элементов  I и VI при-
менялась брекет-система Andrews SL™. После такой 
ортодонтической подготовки пациенты обеих групп по-
ступали в отделение челюстно-лицевой хирургии для 
достижения оптимального переднезаднего положения 
челюстей (рис. 4).

Расчет объема верхних дыхательных путей 
до и после лечения проводился в программе Dolphin 
Imaging по способу, предложенному Н.А. Соколович. 
При значениях объема дыхательных путей в пределах 
12 374—17 136 мм3 объем дыхательных путей считался 
оптимальным, при значениях менее 12 374 мм3 указы-
вал на наличие сужения верхних дыхательных путей. 
Данный способ был дополнен нами тем, что пациентам 
выполняли КТ головы полностью, с размером рамки 
аппарата 23×26 см и в естественном положении голо-
вы (рис. 5, 6).

A B

Рис. 3. Диагностика и планирование комбинированного ортодонтиче-
ского и хирургического лечения с применением новой диагностической 
программы на  основе уникальных ориентиров человека: A  — стан-
дартизированный снимок боковой ТРГ в естественном положении го-
ловы; B — цели для достижения оптимального положения челюстей 
Fig.  3. Diagnosis and planning of  combined (orthodontic and surgical) 
treatment using a new diagnostic program based on unique human guide-
lines: A — standardized image of a  lateral image in  the natural position 
of the head; B — goals for achieving optimal jaw position

A C

B D

Рис.  4. Пример ортодонтического этапа лечения с  применением 
брекет-системы Andrews SL™: A — до лечения; B — после ортодонти-
ческого этапа лечения; C — на этапе постурологического равновесия 
(перед операцией); D — после ортогнатической операции�  

Fig.  4. An  example of  an  orthodontic stage of  treatment using the  An-
drews SL™ bracket system: A — before treatment; B — after orthodontic 
stage of treatment; C — at the stage of posturological equilibrium (before 
surgery); D — after orthognathic surgery
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При статистической обработке данных для межгруп-
пового сравнения применяли U-критерий Манна—Уит-
ни. Для величины эффекта использовали среднюю раз-
ницу с 95%-ным доверительным интервалом. Значение 
p<0,05 считалось статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ

До лечения у 8 (47%) пациентов I группы объем верхних 
дыхательных путей был меньше оптимальных значений. 
У остальных 9 (53%) пациентов этот объем был близок 
к нижней границе оптимальных значений. После лече-
ния объем дыхательных путей увеличился в среднем 
на 34,8% (p<0,001).

Во II группе 43% пациентов до лечения имели пока-
затели объема верхних дыхательных путей меньше оп-
тимальных значений, что указывает на недостаточный 
объем верхних дыхательных путей. 57% пациентов име-
ли значения объема, близкие к нижней границе опти-
мальных значений. После лечения степень объема ды-
хательных путей в среднем стала выше на 36,27% [32,97; 
39,90] (p=0,001; см. таблицу).

Во всех случаях (100%) достижение оптимального 
переднезаднего положения челюстей (GALL) приводило 
к увеличению дыхательных путей (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ

Достижение оптимального положения челюстей может 
значительно улучшить состояние пациентов с СОАС. 
Это связано с тем, что анатомические нарушения ок-
клюзии и положения челюстей часто являются клю-
чевыми факторами, способствующими сужению дыха-
тельных путей и возникновению эпизодов апноэ.

В данном исследовании проводилась оценка взаи-
мосвязи изменения объема дыхательных путей в зави-
симости от переднезаднего положения челюстей и до-
стижения их оптимального положения в переднезаднем 
направлении на основе уникального ориентира — GALL.

Однако большинство аномалий зубочелюстной 
системы редко имеют изолированный характер только 
в одном направлении и часто сочетаются с аномалиями 
во всех трех плоскостях пространства (переднезаднем, 
щечно-язычном и верхненижнем) [15]. В большинстве 
случаев по оптимальному плану лечение пациентам про-
водится расширение челюстей (достижение оптимально-
го щечно-язычного положения челюстей) и изменение 
положения челюстей в верхненижнем направлении (до-
стижение оптимального наклона окклюзионной плоско-
сти и высоты челюстей). Необходимо проведение даль-
нейших исследований оценки влияния оптимального 

A B
Рис. 5. Оценка объема верхних дыхательных путей: A — до лечения; 
B — увеличение объема верхних дыхательных путей после достиже-
ния оптимального переднезаднего положения челюстей�  
Fig. 5. Assessment of the respiratory tract volume: A — before the treatment; 
B — an increase in the volume of the upper respiratory tract after reaching 
the optimal anterior-posterior position of the jaws

BA
Рис.  6. Оценка дыхательных путей и  челюстных структур: A  — 
до  лечения; B  — после достижения оптимального переднезаднего 
положения челюстей до GALL�  
Fig. 6. Assessment of the respiratory tract and jaw structures; A — before 
the treatment; B — after reaching the optimal anterior-posterior position 
of the jaws to the GALL

Объем верхних дыхательных путей до и после лечения 
Volume of the upper respiratory tract before and after treatment

Объем, мм3
Пациентов 

с оптимальным 
объемом p

Ме Q1—Q3 мин. макс. абс. %

I группа

До лечения 12 578 12 010—13 921 11 034 14 987 9 53
<0,001

После лечения 17 369 16 993—17 987 14 688 18 543 17 100
II группа

До лечения 12 865 11 876—14 234 11 248 14 350 4 57
0,001

После лечения 17 532 16 953—18 334 16 397 18 733 7 100

см3
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14 000
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10 000

Дистальная 
окклюзия

Мезиальная 
окклюзия

До После До После

Рис. 7. Объем дыхательных путей до и после 
лечения 
Fig. 7. Airway volume before and after treatment
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положения челюстей во всех плоскостях пространства 
на изменение объема верхних дыхательных путей.

ВЫВОДЫ

1.	 После достижения оптимального переднезаднего поло-
жения челюстей на основе уникальных ориентиров че-
ловека в 100% случаев наблюдалось увеличение дыха-
тельных путей. В среднем увеличение составляло 35%.

2.	 Целевая передняя ограничительная линия GALL яв-
ляется надежным экстракраниальным ориентиром, 
который является уникальным в отношении каждого 

пациента для достижения оптимального переднезад-
него положения челюстей и восстановления объема 
верхних дыхательных путей пациента.

3.	 Новая диагностическая платформа 6ElementsONLINE™ 
является эффективным инструментом для диагностики 
и планирования комбинированного лечения, направ-
ленного на восстановление оптимального объема дыха-
тельных путей и улучшение качества жизни пациентов.
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