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Одной из часто встречающихся причин развития синдрома обструктивного апноэ 
во сне является дистальное положение нижней челюсти и связанное с ним западение языка 
во время сна. 

Цель исследования. Определить анатомические размеры верхних дыхательных путей 
у пациентов с глубоким дистальным прикусом и синдромом обструктивного апноэ сна 
на основании данных КЛКТ. 

Материалы и методы исследования. Объектом ретроспективного исследования были 
данные КЛКТ 103 пациентов в возрасте 31–54 лет. Пациенты были разделены на две группы. 
В контрольной группе было 33 пациента, обратившихся по различным диагностическим 
причинам и не имеющих нарушений в анатомическом строении ВДП при клиническом осмот- 
ре, без признаков расстройств сна и любого респираторного расстройства в анамнезе. 
В 2-ю исследуемую группу вошли 70 пациентов с глубоким дистальным прикусом в сочета-
нии с синдромом обструктивного апноэ сна.

Конусно-лучевую компьютерную томографию проводили на аппарате «ProMax 3D Mid». 
Обработку всех исследований проводили на специализированном программном обеспечении 
Planmeca Romexis. Оценивали состояние всех зубов, челюстных костей и гайморовых пазух 
для выявления сопутствующей патологии, а также состояние верхних дыхательных путей.

Заключение. Выявлены особенности состояния зубочелюстно-лицевого комплекса и про-
света глотки у пациентов с глубоким дистальным прикусом в сочетании с синдромом обструк-
тивного апноэ сна по данным 3D КЛКТ. Установлено динамическое сужение верхних дыха-
тельных путей у пациентов с глубоким дистальным прикусом и синдромом обструктивно- 
го апноэ сна, проявляющееся достоверным уменьшением общего объема дыхательных путей 
в 2,5 раза, площади поперечного сечения в 1,9 раза и минимальной площади поперечного се-
чения в 1,8 раза. Установленные обструкционные изменения приводят к деформации формы 
ротоглотки и расположению минимальной площади поперечного сечения в нижней области 
ротоглотки (в 80 % случаев), что увеличивает склонность к коллапсу верхних дыхатель-
ных путей.

Ключевые слова: глубокий дистальный прикус, синдром обструктивного апноэ сна, кон-
фигурация верхних дыхательных путей, КЛКТ.
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Синдром обструктивного апноэ во сне (СОАС), 
наиболее распространенным проявлением 

которого является ночной храп в сочетании с мно-
жественными кратковременными эпизодами апноэ, 
встречается у 8–11 % населения. Несмотря на вы-
сокую распространенность СОАС и тенденцию 
к увеличению, установлено, что до 93 % женщин 
и 82 % мужчин могут иметь не диагностированное 
заболевание с средней и тяжелой формой. Син-
дром обструктивного апноэ во сне может являть-
ся причиной летального исхода или инвалиднос- 
ти [4, 5, 11]. 

СОАС является результатом сложного взаимо-
действия между центральной нервной системой 
и анатомическими факторами (форма дыхательных 
путей, длина и объем мягкого неба, длина верх-
них дыхательных путей, жировые отложения в ро-
тоглотке, гипертрофия миндалин, объем языка, ске-
летная форма прикуса �� класса и морфологиче-
ские особенности шейного отдела позвоночника. 
Длительно существующие функциональные нару-
шения дыхания во время сна приводят к разви-
тию хронической дыхательной недостаточности 

и сердечно-сосудистых заболеваний, а также – 
нервно-психических расстройств [8–10]. 

Одной из часто встречающихся причин разви-
тия СОАС является дистальное положение ниж- 
ней челюсти и связанное с ним западение языка 
во время сна. По последним данным исследовате-
лей зубочелюстные аномалии встречаются в сред-
нем от 67 до 78 % у детей и взрослых, при этом 
30 % нарушений зубочелюстной системы состав-
ляет дистальный прикус [1–3].

Высокая распространенность дистального при-
куса обусловливает морфологические изменения 
в структуре зубных рядов, приводящих не только 
к функциональной дезорганизации в зубочелюстные 
системы, но и в орофарингеальной области. Опре-
деление локализации обструкции важно для эффек-
тивного лечения [1, 7].

Учитывая широкое использование КЛКТ, при про-
ведении диагностики у пациентов стоматологиче-
ских клиник в вертикальном положении возможно 
выявить риск развития СОАС. При этом необходи-
мо оценить анатомию дыхательных путей пациен-
тов с дистальным прикусом и СОАС [12–14].

S. p. rubnikovich, yu. l. denisova, V. G. Shishov

CoNdiTioN of ThE uppEr airway iN paTiENTS 
wiTh dEEp diSTal oCCluSioN iN CombiNaTioN 
wiTh obSTruCTiVE SlEEp apNEa SyNdromE

One of the most common causes of the development of the obstructive sleep apnea syndrome 
is the distal position of the lower jaw and, associated with it, the tongue twisting during sleep.

Purpose of the study. Determine the anatomical dimensions of the upper airway in patients 
with deep distal occlusion and obstructive sleep apnea syndrome based on CBCT data.

Materials and methods of research. The subject of the retrospective study was the data of CBCT 
of 103 patients aged 31-54 years. Patients were divided into two groups. In the control group, 
there were 33 patients who consulted for various diagnostic reasons and who had no abnormalities 
in the anatomical structure of the VDP during clinical examination, without signs of sleep disorders 
and any a history of respiratory ailments. The second study group included 70 patients with deep 
distal occlusion in combination with obstructive sleep apnea syndrome.

Cone-ray computer tomography was carried out on the apparatus «ProMax 3D Mid». The processing 
of all studies was carried out on the specialized software Planmeca Romexis. All teeth, jaw bones 
and maxillary sinuses were assessed for the concomitant pathology, as well as the condition of the upper 
respiratory tract.

The conclusion. The peculiarities of the state of the maxillofacial complex and pharyngeal lumen 
were revealed in patients with deep distal occlusion in combination with obstructive sleep apnea 
syndrome according to 3D CCDT. The dynamic narrowing of the upper respiratory tract in patients 
with deep distal occlusion and obstructive sleep apnea syndrome was revealed, which is manifested 
by a significant decrease in the total volume of the respiratory tract by a factor of 2.5, the cross-
sectional area by 1.9 and the minimum cross-sectional area by 1.8 times. The established obstructive 
changes lead to the deformation of the shape of the oropharynx and the location of the minimal 
cross-sectional area in the lower region of the oropharynx (in 80 % of cases), which increases 
the tendency to collapse of the upper respiratory tract.

Key words: deep distal occlusion, obstructive sleep apnea syndrome, airway, cone-beam computed 
tomography.
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В научной литературе отсутствуют сведения 
о особенностях состояния верхних дыхательных 
путей у пациентов, обращающихся за стоматоло-
гической помощью с глубоким дистальным прику-
сом и признаками расстройств сна на основании 
данных КЛКТ. Отсутствуют обоснованные диаг- 
ностические критерии оценки состояния верхних 
дыхательных путей (ВДП) у пациентов с глубоким 
дистальным прикусом с использованием показа-
телей КЛКТ.

Цель исследования

Определить анатомические размеры верхних 
дыхательных путей у пациентов с глубоким дис-
тальным прикусом и синдромом обструктивного 
апноэ сна на основании данных КЛКТ. 

Материалы и методы

Объектом ретроспективного исследования были 
данные КЛКТ 103 пациентов в возрасте 31–54 лет, 
средний возраст которых составил 43,5 ± 9,9 года. 
Для обеих групп были выбраны пациенты стар- 
ше 30 лет, так как распространенность и тяжесть 
СОАС увеличивается с возрастом.

Отбор исследуемых проводили в зависимос- 
ти от заболевания. Пациенты были разделены 
на две группы. В контрольной группе было 33 па-
циента, обратившихся по различным диагности-
ческим причинам (например, проблемы височно-
нижнечелюстного сустава, оценка пораженных 
и сверхкомплектных зубов и т. д.) и не имеющих 
нарушений в анатомическом строении ВДП при кли-
ническом осмотре, без признаков расстройств сна 
и любого респираторного расстройства в анамне-
зе. Во 2-ю исследуемую группу вошли 70 пациен-
тов с глубоким дистальным прикусом в сочетании 
с синдромом обструктивного апноэ сна.

Критерии включения и исключения в группах. 
При включении данных КЛКТ в исследование при-
держивались соблюдения следующих требований: 
достаточный объем исследования, включающий 
изображение носоглотки и ротоглотки и положение 
языка в положении стоя. В исследование не вклю-
чали пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, включая инфаркт миокарда в анамнезе, 
стенокардия; заболеваниями почек; легочными 
расстройствами; инсультом в анамнезе; тревож-
ными/паническими расстройствами; неврологи-
ческими расстройствами, такие как эпилепсия; 
нарколепсия; синдромом беспокойных ног; зло- 
употреблением наркотиками/зависимость; сахар-
ным диабетом; болезнями печени; алкоголизмом 

или чрезмерным употреблением напитков с ко-
феином и табачных изделий.

Сканирование конусно-лучевой компьютерной 
томографии проводили пациентам в вертикальном 
положении и в естественном положении головы. 
Конусно-лучевую компьютерную томографию про-
водили на аппарате «ProMax 3D Mid» (Planmeca, 
Финляндия) с коническим рентгеновским лучом 
в режиме высокого разрешения. Для исследова-
ния пациент находился в положении стоя, на лицо 
проецировались световые метки, по которым про-
водили центровку. Томограф получает 360 изобра-
жений с интервалом в 1 градус, с разрешением 
512 × 512 пикселей и 8 бит на пиксель (256 оттен-
ков серого). Объем изображения составляет 
100 × 100 мм, а время – 75–77 секунд. Размер 
пикселя равен 0,25 × 0,25 мм, толщина среза 1 мм.

Пациентов просили проглотить слюну, чтобы 
очистить полость рта и глотку, а затем закрыть рот, 
чтобы поместить их верхние и нижние зубы в кон-
такт друг с другом перед сканированием.

Обработку всех изображений КЛКТ исследо-
ваний проводили на специализированном про-
граммном обеспечении Planmeca Romexis с по-
строением панорамных и трехплоскостных рекон-
струкций дыхательных путей. Систему кодирования 
использовали для придания анонимности данных 
путем назначения случайного двузначного числа 
для каждого исследования. 

Объем орофарингеальной области, площадь по-
перечного сечения ротоглотки и линейные изме-
рения на срединно-сагиттальном срезе опреде-
ляли на основании шести диагностических кри- 
териев: общий объем дыхательных путей области 
ротоглотки, площадь поперечного сечения облас- 
ти ротоглотки, минимальная площадь поперечно-
го сечения, передне-задний и боковые размеры 
минимальной площади поперечного сечения, ло-
кализация минимальной площади поперечного се-
чения в верхней или нижней области ротоглот- 
ки, конфигурация 3D реконструкция исследуемых 
дыхательных путей (закругленная, эллиптическая, 
квадратная, вогнутая или дырчатая). Кроме того, 
оценивали состояние всех зубов, челюстных костей 
и гайморовых пазух для выявления сопутствующей 
патологии. Область ротоглотки от твердого неба 
до самой передней нижней точки второго шейно-
го позвонка выделяли путем ручной сегментации 
каждого 3D среза с использованием порогового 
значения. Далее специальное программное обеспе-
чение вычисляло площадь (мм2) и объем (см3) каж-
дого поперечного среза верхних дыхательных путей.
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Статистическая обработка данных выполне- 
на в соответствии с современными требования-
ми к проведению медико-биологических исследо-
ваний. Статистическая обработка данных иссле-
дований выполнена с использованием программы 
Statistica 6.0. Проверка соответствия их нормаль-
ному распределению осуществлялась по критерию 
Шапиро–Уилкса. При ненормальном распределе-
нии использовали критерий Уилкоксона. Сравнения 
между группами для количественных показателей 
выполнялись с использованием параметрическо-
го t-критерия Стьюдента. Граничным уровнем ста-
тистической значимости принят р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Изучение состояния верхних дыхательных путей 
33 пациентов контрольной группы показало, что 
в среднем общий объем дыхательных путей соста-
вил 14,25 ± 0,6 см3, при этом минимальное значе-
ние в группе было 7,498 см3, а максимальное – 
25,984 см3. Площадь поперечного сечения в среднем 
составила 2617,7 ± 73,55 мм2. Минимальная пло-
щадь поперечного сечения была 296,45 ± 7,21 мм2. 
У пациентов контрольной группы передне-задний 
размер минимальной площади поперечного сече-
ния (МППС) ВДП варьировал от 6,6 мм до 16,4 мм 
и в среднем составил 10,4 ± 0,28 мм. Боковой 
размер МППС варьировал от 17,8 мм до 42,4 мм 
и в среднем составил 29,69 ± 0,73 мм. 

Полученные значения общего объема дыхатель-
ных путей в исследуемой группе пациентов с глубо-
ким дистальным прикусом в сочетании с синдро-
мом обструктивного апноэ сна составили: среднее 
значение – 5,82 ± 0,17 см3, минимальное – 
3,071 см3 и максимальное – 11,197 см3. 

Установлены достоверно значимые различия 
между двумя группами пациентов на основе кри-
терия Манна-Уитни. Так, общий объем дыхатель-

ных путей у пациентов исследуемой группы был 
в 2,5 раза меньше (Mann-Whitney U-test, р < 0,0012) 
по сравнению с контрольной группой пациентов 
(рисунок 1).

Площадь поперечного сечения в среднем 
по исследуемой группе составила 1417 ± 38,15 мм2. 
При этом минимальная площадь поперечного се-
чения была 162,76 ± 7,2 мм2. Площадь попереч-
ного сечения дыхательных путей в исследуемой 
группе была достоверно меньше в 1,9 раза (Mann-
Whitney U-test, р < 0,0006), а минимальная пло-
щадь поперечного сечения меньше в 1,8 раза, 
по сравнению с контрольной группой пациентов 
(Mann-Whitney U-test, р < 0,0014) (рисунки 2 и 3).

Передне-задний размер минимальной пло- 
щади поперечного сечения ВДП с глубоким дис-
тальным прикусом в сочетании с синдромом 
обструктивного апноэ сна варьировал от 1,0 мм 
до 5,23 мм и в среднем составил 3,38 ± 0,13 мм, 
что в 3,1 раза меньше, чем в контрольной группе 
(р < 0,01).

Боковой размер минимальной площади попе-
речного сечения у пациентов с глубоким дисталь-
ным прикусом в сочетании с синдромом обструк-
тивного апноэ сна варьировал от 10,0 до 23,38 мм 
и в среднем составил 17,42 ± 0,42 мм, что в 4,8 раза 
меньше, чем в контрольной группе (р < 0,05). 

Анализируя полученные результаты, установи-
ли достоверное различие по всем изучаемым па-
раметрам состояния верхних дыхательных путей 
у пациентов с глубоким дистальным прикусом в со-
четании с синдромом обструктивного апноэ сна 
и пациентов контрольной группы в направлении 
сужения дыхательных путей. Это приводит к изме-
нению формы ротоглотки и расположения мини-
мальной площади поперечного сечения в нижнюю 
область ротоглотки, что увеличивает склонность 
к коллапсу верхних дыхательных путей.

Таблица. Параметры верхних дыхательных путей у пациентов контрольной (1) и исследуемой (2) групп 
по данным КЛКТ

Параметры Группы Среднее значение ± SD Минимальное значение Максимальное значение Значение P

Общий объем дыхательных 
путей (cм3)

1 14,25 ± 0,76 7,49 25,98
< 0,001

2 5,82 ± 0,17* 3,071 11,197
Площадь поперечного сечения (мм2) 1 2617,7 ± 73,55 1664 4358

< 0,001
2 1417 ± 38,15* 666 2307

Минимальная площадь поперечного 
сечения (МППС) (мм2)

1 296,45 ± 7,21 140 375
< 0,001

2 162,76 ± 7,2* 21 192
Передне-задний размер МППС (мм) 1 10,4 ± 0,28 6,60 16,40

< 0,001
2 3,38 ± 0,13* 1 5,23

Боковой размер МППС (мм) 1 29,69 ± 0,73 17,82 42,40
< 0,001

2 17,42 ± 0,42* 10 23,38

Примечание. * относительно контрольной группы пациентов. 
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На рисунке 4 показана 3D реконструкция верх-D реконструкция верх- реконструкция верх-
них дыхательных путей у здоровых пациентов и у па-
циентов с глубоким дистальным прикусом в соче-
тании с синдромом обструктивного апноэ сна 
по данным КЛКТ.

В исследуемой группе минимальная площадь 
поперечного сечения ВДП у большинства пациен-

тов (80 %) располагалась ниже окклюзионной 
плоскости в нижней области ротоглотки, и только 
у 20 % пациентов – выше окклюзионной плос- 
кости. При этом у 51,5 % пациентов контрольной 
группы отмечали локализацию наименьшей пло-
щади поперечного сечения в верхней области ро-
тоглотки, а у 48,5 % пациентов в нижней области 

Рисунок 1. Динамика показателей общего объема дыхательных путей исследуемой группы 
и контрольной группы пациентов

Рисунок 2. Динамика показателей площади поперечного сечения дыхательных путей исследуемой группы 
и контрольной группы пациентов
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ротоглотки. Эти данные говорят о различиях в дли-
не мягкого неба у пациентов двух групп. 

При изучении 3D реконструкции верхних дыха-D реконструкции верхних дыха- реконструкции верхних дыха-
тельных путей по данным КЛКТ двух групп выяви-
ли следующие различия. У 70 % пациентов конт- 

рольной группы конфигурацию ВДП определяли, 
как эллиптическую, у 21 % пациентов – квадрат-
ную, а у 9 % вогнутую. При изучении 3D рекон-D рекон- рекон-
струкции ВДП у пациентов исследуемой группы 
с признаками расстройств сна выявили значитель-

Рисунок 3. Динамика показателей минимальной площади поперечного сечения дыхательных путей 
исследуемой группы и контрольной группы пациентов

Рисунок 4. Сегментированные срезы компьютерной томограммы и 3D реконструкции верхних дыхательных путей 
у здорового пациента 
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ные изменения формы ротоглотки. Так, у 85,7 % па-
циентов конфигурацию определяли, как вогнутую, 
у 14,3 % – дырчатую.

Выводы

1. Выявлены особенности состояния зубоче- 
люстно-лицевого комплекса и просвета глотки у па-
циентов с глубоким дистальным прикусом в со- 
четании с синдромом обструктивного апноэ сна 
по данным 3D КЛКТ.

2. Установлено динамическое сужение верх-
них дыхательных путей у пациентов с глубоким дис-
тальным прикусом и синдромом обструктивного 
апноэ сна, проявляющееся достоверным уменьше-
нием общего объема дыхательных путей в 2,5 раза, 
площади поперечного сечения в 1,9 раза и мини-
мальной площади поперечного сечения в 1,8 раза.

3. Установленные обструкционные изменения 
приводят к деформации формы ротоглотки и рас-
положению минимальной площади поперечного 
сечения в нижней области ротоглотки (в 80 % слу-
чаев), что увеличивает склонность к коллапсу верх-
них дыхательных путей.
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Показаны результаты ретроспективного анализа историй болезней пациентов с острым 
аппендицитом после трансплантации почки от умершего донора. Представлены клинические 
данные пациентов, характеристики предоперационного и послеоперационного периода, вида 
операции. Не выявлено атипичное течение острого аппендицита у данной категории больных.

Острый аппендицит после трансплантации почки от умершего донора встречается 
редко. При поступлении пациента после трансплантации почки от умершего донора с подо-
зрением на острый аппендицит требуется комплекс обследований для исключения патоло-
гии пересаженной почки. При наличии почечного аллографта в правой подвздошной области 
следует учитывать смещение слепой кишки с аппендиксом, что может локализовать сим-
птомы аппендицита в других анатомических областях. В рассмотренных случаях течение 
острого аппендицита было типичное, что позволило хирургам уже в приемном отделении 
выставить диагноз при поступлении – острый аппендицит «?». Любой вид оперативного 
вмешательства при остром аппендиците не влияет на функцию почечного трансплантата.

Ключевые слова: трансплантация почки, острый аппендицит, аллографт почки, умер-
ший донор. 
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aCuTE appENdiCiTiS iN rECipiENTS 
of KidNEy TraNSplaNT
The results of a retrospective analysis of patients case histories with acute appendicitis after kidney 

transplantation from deceased donors are shown. The clinical data of the patients, the characteristics 
of the preoperative and postoperative period, the type of operation are presented. Patients with kidney 
allograft didn’t have atypical clinical manifestations of acute appendicitis.

Acute appendicitis after kidney transplantation from a deceased donor is rare. When a patient 
receives a kidney transplant from a deceased donor with suspected acute appendicitis, a set 
of examinations is required to exclude the pathology of the transplanted kidney. In the presence 
of renal allograft in the right iliac region, the displacement of the cecum with the Appendix should 
be taken into account, which can localize the symptoms of appendicitis in other anatomical areas. 
In the cases considered, the course of acute appendicitis was typical, which allowed surgeons already 
in the emergency Department to diagnose upon admission – acute appendicitis “?”. Any type of surgery 
in acute appendicitis does not affect the function of the renal transplant.

Key words: kidney transplantation, acute appendicitis, kidney allograft, deceased donor.


