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Введение
Распространенность нарушения дыхания 

во время сна (SDB) среди детей школьно-
го возраста составляет примерно 2-10%, 
и сужение прохода глоточного дыхатель-
ного пути (PAP) является общей чертой у 
этих пациентов. До настоящего времени 
не существует единого мнения о том, что 
SDB у подростков является продолжени-
ем расстройства еще с детства или просто 
репрезентация раннего проявления апноэ 
во время сна у взрослых, для которых ре-
трогнатия считается одним из факторов 
риска. У детей и подростков с SDB наблю-
дается более ретрогнатическое положение 
нижней челюсти по отношению к основа-
нию черепа, чем у остальных. В результате 
пространство между шейным отделом и 
корпусом нижней челюсти уменьшается 
и приводит к положению языка и мягкого 
неба кзади, увеличивая шансы нарушения 
дыхательной функции в течение дня и мо-
жет вызывать ночные проблемы, такие как 
храп, синдром сопротивления верхних ды-
хательных путей и синдром обструктивно-
го апноэ сна (OSA). В литературе также под-
держивается мнение об узком PAP и многих 
других анатомических приспособлениях 
PAP среди пациентов с ретрогнатией. Robin 
использовал внутриротовой аппарат, что-
бы продвинуть нижнюю челюсть вперед 
у новорожденных с недоразвитием ниж-
ней челюсти, тем самым предотвращая 
перемещение языка кзади во время сна и 
возникновение коллапса ротоглотки. Се-
годня это понятие широко используется в 
челюстно-лицевой ортопедии. Существуют 
различные съемные и несъемные функ-
циональные устройства, применяемые 
обычно для стимулирования роста нижней 
челюсти скелетного II класса у растущих 
пациентов. Похожие внутриротовые аппа-
раты также используются у взрослых паци-
ентов с OSA, чтобы предотвратить коллапс 
верхних дыхательных путей во время сна. 
Хотя есть многочисленные исследования 
которые оценили характер коррекции II 
класса различными функциональными ап-
паратами у растущих детей со скелетным II 
классом, есть только несколько исследова-
ний, в которых упоминается об изменении 
размеров PAP, что было следствием лече-
ния функциональными аппаратами. Были 
проведены исследования для оценки эф-

фективности влияния активатора Harvold, 
модифицированных бионаторов, аппарата 
Klammt, аппарата Гербста, и аппарата Герб-
ста для быстрого расширения верхней че-
люсти на PAP у больных со II классом. Одна-
ко, насколько нам известно, в литературе 
ни в одном исследовании нет упоминания 
об эффективности наиболее часто исполь-
зуемых функциональных аппаратов, то есть 
twin-block, и их влияние на улучшение раз-
меров PAP среди пациентов с патологией 
окклюзии II класса. Таким образом, это ис-
следование было проведено для оценки 
эффективности twin-block в улучшении 
размеров PAP у пациентов с ретрогнатией 
нижней челюсти, а также для того, чтобы 
сравнить их влияние с фиксированными 
функциональными аппаратами для про-
трузии нижней челюсти — IV (MPA-IV) для 
коррекции патологии окклюзии II класса.

Материалы и методы
Были выбраны восемьдесят три после-

довательно пролеченных пациента (маль-
чики — 42; девочки — 41) в возрасте от 8 
до 14 лет. Среди них 30 (мальчики — 13; 
девочки — 17) были с прикусом по I клас-
су, и 53 с патологией окклюзии II класса, 1 
подкласса. Субъекты с I классом считались 
здоровыми (группа I). Среди 53 пациентов 
со II классом, 1 подклассом, всего 16 (маль-
чики — 9; девочки — 7) считались группой 
контроля (группа II), 16 (мальчики  — 9; 
девочки — 7) были включены в основную 
группу функциональной техники (группа 
III), а остальные 21 (мальчики — 11; девоч-
ки — 10) были включены в группу лечения 
съемными функциональными аппаратами 
(группа IV). Каждый здоровый пациент 
из контрольной группы имел ортогнати-
ческое соотношение зубов и приятный 
профиль, двустороннее соотношение 
моляров по I классу, FMA в диапазоне 20-
25U и легкую — умеренную скученность 
или тремы. Каждый пациент с патологией 
окклюзии II класса, 1 подкласса имел нор-
мальную верхнюю челюсть и ретрогнатию 
нижней челюсти, двустороннее соотноше-
ние моляров по II классу, FMA в диапазоне 
20U-25U, минимальную скученность или 
ее отсутствие, тремы между зубами на лю-
бой из челюстей, и сагиттальное перекры-
тие 6-10 мм.

Пациенты с историей ортодонтического 

лечения, передним открытым прикусом, 
тяжелой формой проклинации передних 
зубов, или любой системной болезни, по-
ражающей кости и общий рост, были ис-
ключены из исследования. Письменное 
согласие было получено от каждого па-
циента, а исследование было одобрено с 
точки зрения биомедицинской этики. Все 
пациенты I  группы имели раннюю стадию 
постоянного прикуса и лечились с по-
мощью мультибондингового аппарата. У 
субъектов II группы, была проведена фаза 
префункциональной терапии, которая 
включала секционные несъемные аппа-
раты для коррекции легкой скученности 
и/или ротации зубов. У всех пациентов III 
группы наблюдалась ранняя стадия посто-
янного прикуса, и проводилось лечение 
аппаратами, (система Roth, 0,018 дюймо-
вый паз).

Обе зубные дуги были выровнены с по-
мощью дуги из нержавеющей стали с точ-
ностью до 0,018х0,025 дюйма, а затем был 
зафиксирован MPA-IV для выдвижения 
нижней челюсти. Нижняя челюсть была 
выдвинута в положение прямого резцово-
го смыкания. Все субъекты наблюдались с 
4-недельными интервалами в течение при-
близительно 6 месяцев, потом MPA-IV уда-
ляли и заканчивали лечение с помощью тех 
же мультибондингових аппаратов.

IV группу пациентов лечили стандарт-
ными аппаратами twin-block. Пошаговая 
регистрация выдвижения нижней челю-
сти осуществлялась при помощи снятия 
оклюзионных блоков воском. Резцовое 
соотношение от края до края с промежут-
ком 2-3-мм между центральными резцами 
сохранялось в течение лечения у всех субъ-
ектов.

Пациенты были проинструктированы 
носить аппарат 24 ч/с, особенно во время 
приема пищи. Пациенты наблюдались вра-
чом один раз в 4 недели до конца активно-
го периода терапии. Межокклюзионный 
акрил был срезан у всех пациентов. Ис-
пользование апарата прекращалось, когда 
перекритие по сагиттали и вертикали со-
кратилось до 1-2 мм.

У субъектов группы I, боковые цефало-
граммы, записанные в начале ортодонти-
ческого лечения, были рассмотрены для 
анализа. У пациентов группы II боковые 
цефалограммы были сделаны в начале и 
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в конце периода наблюдения для после-
дующого анализа. Для анализа группы III, 
бокове цефалограммы были записаны до 
фиксации аппарата MPA-IV и сразу после 
удаления аппарата MPA-IV из ротовой по-
лости. В группе субъектов IV боковые цефа-
лограммы были записаны до начала лече-
ния и в конце активной терапии twin-block. 

Во время записи боковой цефалограммы 
пациенты были размещены в положении 
стоя в плоскости FH, параллельной полу 
и зубам в центральной окклюзии. Голова 
пациента была приподнята. Цефалограм-
ма выставлялась на конечной фазе выдо-
ха. Субъекты были проинструктированы 
не двигать головой и языком, не глотать 
во время экспозиции цефалограммы. Все 
цефалограммы были записаны в том же 
устройстве с теми же параметрами экспо-
зиции. 

Все боковые цефалограммы были просле-
жены вручную, а также были определены 
все нужные ориентиры (рис. 1). Различные 
опорные плоскости, линейные и угловые 
параметры, используемые для оценки по-
ложения верхней и нижней челюсти по от-
ношению к основе черепа, вертикальные 
модели роста нижней челюсти и размеры 
PAP показаны на рис. 2. Все переменные 
были измерены три раза, и для статисти-
ческого анализа применяли среднее стати-
стическое число.

Статистический анализ
Данные были статистически проанали-

зированы на компьютере с помощью про-

граммного обеспечения SPSS (версия 16, 
Чикаго, Ill). Данные были подвергнуты опи-
сательному анализу. Пред- и последующие 
изменения в группах II, III, IV , изменения до 
и после лечения сравнивали с помощью 
парного теста t-test. Один дисперсионный 
анализ был использован для сравнения 
различных параметров внутри групп, и 
тест постфактум (тест Tukey) был исполь-
зован для множественных сравнений. Ве-
роятность (Р-значение) 0,05 было принято 
считать статистически значимым.

Результаты
Средний возраст пациентов в начале ис-

следования и средняя продолжительность 
наблюдения и/или лечения в группе II, III, 
и IV описаны в табл. 1. Средняя продолжи-
тельность лечения среди группы III была 
значительно меньше по сравнению с IV 
группой (Р, 0,001). Идеальные измерения 
для различных скелетных и PAP размеров, 
полученные от здоровых пациентов (I груп-
па) и изменения в различных скелетных 
параметрах и размеры PAP в течении пе-
риода исследования среди групп II, III и IV 
упоминаются в табл. 2.

Длина мягкого неба (SPL) значительно 
снизилась в группе III (P, 0,05) и группеIV (Р, 
0,001). Различие в изменении SPL между 
тремя группами было статистически зна-
чимым (P, 0,01). Толщина мягкого неба была 
значительно увеличена в группе субъектов 
IV (Р, 0,001). Изменение SPT в группе IV было 
значительно больше по сравнению с груп-
пой II (P, 0,05) и группой III (P, 0,01).

Было отмечено значительное улучшение 
наклона мягкого неба (SPI) после коррек-
ции II класса в группе III и группе IV (Р, 0,01). 
Изменение высоты и глубины носоглотки 
были минимальны в группе II, III, и IV. Глу-
бина ротоглотки (DOP) была значительно 
увеличена в группе III (P, 0,05) и группе IV (Р, 
0,001). Глубина гортаноглотки (DHP) была 
значительно увеличена (P, 0,01) в группе IV.

Рис. 1. Ориентиры: S sella; N, nasion; Po, 
porion; Or, orbitale; Go, gonion; A, Point A; B, Point 
B; Me, menton; PNS, posterior nasal spine; Ptm, 
pterygomaxillary fissure; Ba, basion; U, верхушка 
мягкого неба; UPW, верхняя фарингеальная 
стенка, пересечение линий Ptm–Ba и задней 
фарингеальной стенки; MPW, средняя фарин-
геальная стенка, пересечение перпендикуля-
ра Ptm к ‘U’ и задней фарингеальной стенки; V, 
vallecula; иLPW, нижняя фарингеальная стенка

Таблица 2.
Идеальные измерения всех параметров среди субъектов группы I и изменения при лечении всех 

показателей среди группы II, III, и IV

Таблица 1.
Средний возраст и продолжительность 

лечения (6 стандартных отклонений) среди 
различных исследуемых пациентов

Рис. 2. Плоскости, линейные и угловые па-
раметры. SN-линия соединяющая ‘S’ и ‘N’; 
FH-плоскость соединяющая ‘Po’ и ‘Or’; Ptm-
перпендикуляр(Ptm per), перпендикулярная 
плоскость к FH через ‘Ptm’; и плоскость Ba-N, 
линия соединяющая ‘Ba’ и ‘N.’ Линейные пара-
метры: (1) SPL (U-PNS) линейное расстояние 
между U и PNS; (2) SPT, наибольшая толщина 
мягкого неба; (3) DNP (Ptm-UPW), линейное рас-
тояние между ‘Ptm’ и ‘UPW’; (4) HNP, наимень-
шее расстояние от PNS до плоскости Ba-N; (5) 
DOP (U-MPW), линейное расстояние между ‘U’ и 
‘MPW’; и (6) DHP (V-LPW), линейное расстояние 
от ‘V’ к ‘LPW.’ Угловые параметры: (7) SPI (Ptm 
per 3 PNS-U), угол между Ptm перпендикуляром 
и мягким небом(PNS-U); (8) SNA, угол между ‘S,’ 
‘N,’ и ‘A’; это представляет собой передне-за-
днее положение верхней челюсти по отно-
шению к переднему основанию черепа; (9) SNB, 
угол между ‘S,’ ‘N,’ и ‘B’; это представляет со-
бой передне-заднее положение нижней челю-
сти по отношению к переднему основанию 
черепа; и (10) FMA, угол между FH-плоскостью 
и плоскостью нижней челюсти (Go-Me).
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Сравнение измерений различных PAP 
размеров после наблюдения и/или после 
лечения в группах II, III, и IV, а также здоро-
вых людей описано в табл. 3. Измерения 
SPL, SPT, DNP, HNP и DHP среди групп II, III 
и IV в конце исследования были сопостави-
мы с измерениями здоровых пациентов.

Измерения после лечения SPI в группе 
субъектов IV был сопоставимы с измере-
ниями здоровых (Р-0,891), но в группе II и III 
эти измерения были значительно выше (Р, 
0,01). Пост-последующие измерения DOP 
были значительно меньше в группе субъ-
ектов II по сравнению с DOP у здоровых (Р, 
0,05). Тем не менее, в группе III и IV после ле-
чения измерения DOP были сопоставимы с 
DOP здоровых людей.

Обсуждение
Небольшие размеры глотки, установлен-

ные в начале жизни, могут позже вызывать 
нарушения дыхания во время сна, когда 
последующие изменения мягких тканей, 
вызванные возрастом, ожирением, или 
генетическим фоном приведут к дальней-
шему снижению доступной площади дыха-
тельных путей ротоглотки. Таким образом, 
лечение функциональными аппаратами 
можно рассматривать только как пользу 
для детей.

Многие ограничения боковой цефало-
граммы были обсуждены, в частности, 
недостаточное описание дыхательных 
путей в двумерной рентгенограмме. Одна-
ко использование боковых цефалограмм 
для анализа дыхательных путей является 
признанным методом обследования. Вос-
производимость размеров дыхательных 
путей на боковых цефалограммах было 
установлено с высокой точностью. Хотя 
трехмерные изображения будут более под-
ходящим методом для оценки размерности 
PAP, техника доступна не во всех центрах и 
приводит к относительно высокой дозе об-
лучения. Таким образом, обычная боковая 
цефалограмма это ценный и надежный 
диагностический инструмент в многочис-
ленных исследованиях дыхательных путей.

Из данного исследования было обнару-
жено, что сагиттальные размеры челюсти 
были значительно улучшены среди субъ-
ектов в группах лечения. Содействие в 
выдвижении нижней челюсти вперед для 
коррекции сагиттального соотношения по 
II классу с помощью MPA-IV было значи-
тельно меньше по сравнению с лечением 
twin-block. Это наблюдение было похоже 
на результаты предыдущего исследования. 
Переднее смещение нижней челюсти с по-
мощью функциональной техники влияет 

на положение подъязычной кости и, сле-
довательно, на положение языка и таким 
образом улучшает морфологию верхних 
дыхательных путей.

У пациентов, которые принимали участие 
в обследовании, мягкое небо тоньше, длин-
нее и с большим наклоном по сравнению с 
пациентами, прикус которых соответствует 
классу I.

Положение языка смещено кзади среди 
лиц с ретрогнатией, что производит давле-
ние на мягкое небо и приводит к снижению 
толщины и увеличению длины и инклина-
ции. Однако, мы наблюдали значительное 
улучшение длины мягкого неба, толщины 
и его наклона у пациентов после лечения 
функциональными аппаратами, по срав-
нению с субъектами, которые не получали 
никакого лечения. Эти изменения были 
более заметными среди субъектов, у кото-
рых коррекция II класса была достигнута 
путем использования twin-block и, вероят-
но, это было в связи с большим смещени-
ем нижней челюсти кпереди, что вызвало 
большую переднюю тягу языка от мягкого 
неба и изменило размеры и наклон мягко-
го неба.

Хотя размеры и наклон мягкого неба улу-
чились среди субъектов, у которых класс II 
был скорректирован MPA-IV, эти измерения 
не были сопоставимы с измерениями у здо-
ровых людей. Тем не менее, у пациентов у 
которых класс II был исправлен с помощью 
twin-block, показания измерений были та-
кие же как измерения здоровых людей.

За исследуемый период мы не наблюдали 
никаких существенных изменений в раз-
мерах носоглотки среди всех пациентов 
класса II, и эти размеры были также сопо-
ставимы с теми, которые наблюдались у па-
циентов I класса. Тем не менее, в отличие от 
наших наблюдений, Restrepo и др. сообщи-
ли о значительном увеличении в размерах 
дыхательных путей носоглотки среди субъ-
ектов класса II, лечение которых проводи-
лось аппаратами Klammt или бионаторами.

Наиболее яркими выводами настоящего 
исследования было улучшение DOP среди 
субъектов, которые проходили лечение. 
Это улучшение было больше заметно у 
пациентов, лечившихся twin-block, чем у 
пациентов, которые лечились с помощью 
MPA-IV. Выдвижение нижней челюсти функ-
циональными аппаратами вызвало пере-
мещение вперед языка и увеличение DOP.

Мы нашли только 0,85±1,56 мм улучшения 
в глубине ротоглотки по MPA-IV, в то время 
как это улучшение у пациентов с twin-block 
составляло 2,12±1,81 мм. Большее улучше-
ние DOP среди лечения twin-block может 

быть связано с более поступательными 
движениями нижней челюсти. Подобно на-
шим наблюдениям, Ozbek и др. также отме-
тили увеличение 2,08±0,59 мм в DOP после 
лечения класса II с активатором Harvold.

Schutz и др. сообщили об улучшении за-
дних дыхательных путей на 3,2 мм, что было 
следствием лечения аппаратом Гербста для 
верхнечелюстного расширения у пациен-
тов II класса. Они объяснили, что аппарат 
Гербста, сместив челюсть и подъязычную 
кость вперед, вызывает переднюю тягу 
языка и увеличивает заднее пространство 
дыхательных путей. Тем не менее, Kinzinger 
и соавт. твердят, что лечение патологии ок-
клюзии II класса функциональными аппа-
ратами Herbst является неэффективным в 
предотвращении проблем с дыханием у па-
циентов, которые были подвержены риску.

DHP незначительно улучшилась у паци-
ентов с патологией окклюзии класс II, кото-
рые не проходили лечение и у тех пациен-
тов, у которых патология окклюзии класса 
II была скорректирована аппаратом MPA-IV, 
но значительное улучшение все таки пока-
зало лечение twin-block. Причиной такого 
изменения также скорей всего является 
значительное выдвижение вперед нижней 
челюсти. Аналогичным образом, Schutz 
исоавт. также обнаружили увеличение объ-
ема в области глотки после лечения класса 
II аппаратом Гербста, и они объяснили это 
повышение репозиционированием ниж-
ней челюсти.

Таким образом, это исследование под-
твердило, что есть положительное влияние 
терапии функциональными аппаратами 
на размеры PAP. Положительное влияние 
терапии функциональными аппаратами 
на размеры дыхательных путей не можно 
объяснить просто установленными скелет-
ными изменениями; важную роль может 
играть различие в положении языка, что 
вызвано повышенным тонусом мышц или 
изменениями подбородочно-подъязыч-
ных мягких тканей и, вероятно, индуциро-
ванное позиционирование вперед нижней 
челюсти при лечении.

Другим возможным объяснением улуч-
шения может быть «догоняющий рост», 
смысл которого иметь больший внутрен-
ний стимул для повышения потенциала 
дыхательной функции у детей с малыми 
размерами ротоглотки.

В литературе также поддерживают мне-
ние, что изменения в РАР после функцио-
нальных аппаратов сохраняются в долго-
срочной перспективе. Таким образом, 
коррекция класса II аппаратом twin-block 
в детстве может помочь устранить пред-
располагающие факторы к OSA и может 
служить причиной уменьшения риска раз-
вития OSA в зрелом возрасте.

Выводы
• Были улучшения в адаптации мягкого 

неба после лечения патологии окклюзии II 
класса функциональными аппаратами. 

• Рост носоглотки происходит независимо 
от лечения функциональными аппаратами.

Таблица 3.
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Резюме
Цель: проверить гипотезу, являются ли аппарат twin-block и аппарат для протрузии нижней челюсти — IV (MPA-IV) эффективными 

в улучшении размеров глоточного дыхательного пути (PAP) среди пациентов с патологией окклюзии II класса и ретрогнатией нижней 
челюсти.

Материалы и методы: восемьдесят три пациента в возрасте от 8 до 14 лет были разделены на четыре группы. В группу I включены 
30 пациентов с окклюзией по I классу (здоровых людей); группа II состояла из 16 пациентов, патология окклюзии по II классу (контроль II 
класса). В группе III было 16 субъектов, у которых патология окклюзии по II классу, лечение проводилось с помощью MPA-IV; остальные 21 
пациент составили IV группу, где лечение проводилось с помощью twin-block.

Боковые цефалограммы были зделаны в начале ортодонтического лечения в I группе, и в начале и в конце последующего лечения с по-
мощью функциональных аппаратов в группе II, III и IV , результаты были проанализированы, чтобы определить размеры PAP. Парный 
Т-тест, односторонний дисперсионный анализ и тест Tukey применялись для статистического анализа, как статистически значимое 
рассматривалось P-значение 0,05. 

Результаты: длина мягкого неба значительно снизилась в группе пациентов III (P, 0,05) и группе IV (Р, 0,001). Толщина мягкого неба в груп-
пе IV была значительно увеличена по сравнению с группой II (P, 0,05) и группой III (P, 0,01).Было замечено улучшение наклона мягкого неба в 
группе III, также оно было значительным и в группе пациентов IV (P, 0,01). Глубина ротоглотки была значительно увеличена в группе III (P, 
0,05) и группе IV (Р, 0,001). Глубина глотки была также увеличена (P, 0,01) в группе IV. 

Выводы: twin-block были более эффективными, чем MPA-IV в улучшении размеров PAP у пациентов с патологией окклюзии II класса и ре-
трогнатией нижней челюсти. (AngleOrthod. 2013;83:728–734.)

• Лечение и twin-block и MPA-IV было эф-
фективным в улучшении DOP среди паци-
ентов с ретрогнатией, но улучшение было 

значительно больше от использования 
twin-block.

• Лечение twin-block было эффективным в 

улучшении гипофарингеальных размеров 
дыхательных путей.
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