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Summary. The article presents an integrative approach to the analysis of 
spatial orientation of three key planes of the skull — optical, vestibular, 
and occlusal. The aim of the study is to develop a methodology for a 
comprehensive assessment of their mutual arrangement and functional 
interdependence for the diagnosis and correction of bite pathologies. 
The methodology is based on a tomographic analysis of 956 patients 
of different age groups using a specialized protocol for centering the 
skull on stable bone landmarks. The results revealed four main types 
of relationships between the inclinations of the maxilla and orbits and 
confirmed the functional relationship between the studied postural 
planes. The developed method allows quantitative assessment of the 
tilts and rotations of the postural planes of the skull, which significantly 
expands the diagnostic capabilities in planning orthodontic treatment. 
The novelty of the work lies in the creation of a reproducible protocol for 
three-dimensional assessment of postural planes using stable anatomical 
landmarks, which ensures accurate monitoring of changes even with 
patient growth or modification of the dentition. The study proves the 
need for an interdisciplinary approach to the diagnosis and treatment of 
dentoalveolar anomalies considering the position of all three functionally 
interconnected planes, which creates the basis for effective cooperation 
between orthodontists, osteopaths, and other specialists. 
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Аннотация. Статья представляет интегративный подход к  анализу про-
странственной ориентации трех ключевых плоскостей черепа — оптиче-
ской, вестибулярной и  окклюзионной. Целью исследования является раз-
работка методологии комплексной оценки их взаимного расположения 
и функциональной взаимозависимости для диагностики и коррекции пато-
логий прикуса. Методология основана на томографическом анализе 956 па-
циентов различных возрастных групп с применением специализированно-
го протокола центрирования черепа по стабильным костным ориентирам. 
результаты выявили четыре основных типа соотношений наклонов верхней 
челюсти и орбит, а также подтвердили функциональную взаимосвязь меж-
ду исследуемыми постуральными плоскостями. разработанный метод по-
зволяет количественно оценивать наклоны и развороты постуральных пло-
скостей черепа, что существенно расширяет диагностические возможности 
при планировании ортодонтического лечения. Новизна работы заключается 
в создании воспроизводимого протокола трехмерной оценки постуральных 
плоскостей с использованием стабильных анатомических ориентиров, кото-
рый обеспечивает точный мониторинг изменений даже при росте пациента 
или модификации зубного ряда. исследование доказывает необходимость 
междисциплинарного подхода к  диагностике и  лечению зубочелюстных 
аномалий с учетом положения всех трех функционально взаимосвязанных 
плоскостей, что создает основу для эффективного сотрудничества ортодон-
тов, остеопатов и других специалистов.

Ключевые слова: компьютерная томография, постуральные плоскости, оп-
тическая плоскость, вестибулярная плоскость, окклюзионная плоскость, 
клиновидная кость.

Патология прикуса в современной диагностике рас-
сматривается не  как изолированное смещение 
челюстей и  зубов, а  как проблема всего черепа. 

Современные возможности компьютерной томографии 
позволяют визуализировать расположение и  размеры 
костей основания черепа, их деформации, логичным 
завершением которых является патология прикуса. Вза-
имное расположение зубов формируется на  протяже-

нии первых 12–14 лет жизни человека, тогда как кости 
основания черепа закладываются эмбрионально рань-
ше других костей черепа. Темпы оссификации передних 
отделов основания черепа значительно варьируют, од-
нако к 3 годам 10 месяцам у 100 % индивидов этот про-
цесс завершается [2]. К 7 годам основание черепа и заты-
лочное отверстие достигают относительно постоянной 
величины, происходит резкое замедление в  развитии 
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черепа. С 7 до 13 лет рост основания черепа еще больше 
замедляется.

В остеопатической практике известны семь видов де-
формации соотношения клиновидной и затылочной ко-
сти, что приводит к смещению, разворотам и наклонам 
верхней и  нижней челюсти, вызывающим асимметрии 
лица и патологию прикуса. Неврологи, остеопаты и ма-
нуальные терапевты рассматривают деформацию чере-
па как причину возникновения постуральных проблем, 
болей в шее, тазу, ногах [4].

Исторически создание референсных плоскостей 
было актуально в эпоху развития артикуляторов, когда 
референсная плоскость требовалась для точного повто-
ряемого переноса положения верхней челюсти. В  ор-
топедической стоматологии чаще всего применяются 
франкфуртская и  камперовская горизонтали. Недоста-
ток этих плоскостей в  том, что они фиксируют положе-
ние верхней челюсти относительно плоскости, проходя-
щей через три костные точки, находящиеся на верхней 
челюсти и в ушных проходах, но не отражают нарушения 
в более верхних отделах лицевого черепа, в частности, 
оптической плоскости и уровня глаз. Также используется 
natural head position (чаще в цифровых системах). Задача 
этой формы переноса ориентиров состоит в том, чтобы 
положение головы было воспроизводимо в  той же по-
зиции. Однако в  клинической практике голова может 
изменить свое положение после приема остеопата, ма-
нуального терапевта, физической нагрузки или в резуль-
тате стоматологического лечения, что не  позволяет ис-
пользовать эту позицию как референс для определения 
положения верхней челюсти в пространстве [3].

Для точной диагностики необходимы стабильные 
костные ориентиры, по  которым всегда можно поста-
вить голову в одну и ту же позицию и определить рас-

положение в  черепе положения верхней челюсти, ве-
стибулярного аппарата и глаз. Даже если пациент растет, 
меняются зубы, происходят изменения во время лече-
ния, должна быть отправная точка, относительно кото-
рой можно произвести измерение этих изменений [9].

Нами предлагается система из трех основных плоско-
стей — оптической, вестибулярной и окклюзионной.

Глазничная поверхность участвует в  образовании 
костной стенки глазницы, а  медиальные и  латераль-
ные пластинки крыловидного отростка соединяются 
с  небными костями и  образуют соединение с  верхней 
челюстью. Изучая костные швы между лобной, скуло-
вой и клиновидной костью в области латерального края 
глазницы, можно определить наклон глазниц вправо или 
влево и сделать выводы о крене оптической плоскости.

Рис. 2. Анатомия костных структур орбиты человека

Рис. 1. Строение клиновидной кости
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Оптическая плоскость ранее была рассчитана в  це-
фалометрии докторами Sassouni, Bjestl и Gerber [7]. По их 
данным, эта плоскость стабильна относительно горизон-
та. Если человек стоит и смотрит вперед на горизонт, то 
оптическая плоскость параллельна горизонту.

Окклюзионная сфера Монсона — инструмент для по-
строения идеальной окклюзионной плоскости по инди-
видуальным параметрам [11,13]. Она представляет собой 
комбинацию кривой Шпее и кривой Уилсона и рассма-
тривается в  двух плоскостях — сагиттальной и  фрон-
тальной. Сфера Монсона применяется в  виртуальном 
артикуляторе и используется как шаблон для виртуаль-
ного выравнивания зубов с помощью 3D-программного 
обеспечения.

Рис. 3. Анатомия костных структур носовой полости 
и прилегающих отделов черепа

Наиболее четко изменения в окклюзионной плоско-
сти отражают верхние седьмые зубы, так как они распо-
ложены максимально близко к небным костям и отобра-
жают изменения в  расположении клиновидной кости. 
Эмбрионально клиновидная кость сформировалась 
раньше, чем верхняя челюсть и  небные кости, и  имен-
но она оказывает влияние на крен и разворот верхней 
челюсти. Поэтому для расчета окклюзионной плоскости 
целесообразно использовать режущий край централь-
ного резца и  вершину небного бугра верхних вторых 
моляров.

Вестибулярный аппарат находится в  костных обра-
зованиях — улитках, которые имеют стабильные формы 
и размеры у каждого человека и легко идентифицируют-
ся на КТ. Близость к центру головы позволяет минимизи-
ровать искажения в проведенной через них плоскости. 
Вестибулярная система играет, наряду со зрительной 
и  соматосенсорной системами, ведущую роль в  про-

странственной ориентации человека. Она получает, пе-
редает и  анализирует информацию об  ускорениях или 
замедлениях, возникающих в  процессе прямолинейно-
го или вращательного движения, а также при изменении 
положения головы в  пространстве. При  равномерном 
движении или в  условиях покоя рецепторы вестибу-
лярной сенсорной системы не возбуждаются. Импульсы 
от вестибулорецепторов вызывают перераспределение 
тонуса скелетной мускулатуры, обеспечивая сохранение 
равновесия тела. Эти влияния осуществляются рефлек-
торным путем через различные отделы ЦНС. В  воло-
сковых клетках преддверия и  ампулы при их сгибании 
генерируется рецепторный потенциал, усиливающий 
выделение ацетилхолина и  через синапсы активирую-
щий окончания волокон вестибулярного нерва.

Вестибулярная система формирует сложные нейрон-
ные связи: к рецепторам подходят периферические во-
локна биполярных нейронов вестибулярного ганглия 
(первый нейрон); аксоны этих нейронов направляются 
к  вестибулярным ядрам продолговатого мозга (второй 
нейрон); третий нейрон расположен в  ядрах зритель-
ного бугра, откуда возбуждение направляется в  кору 
большого полушария; центральный отдел вестибуляр-
ного анализатора локализуется в  височной области 
коры (четвертый нейрон). Вестибулярный тракт обра-
зует связи с  мотонейронами шейного отдела спинного 
мозга, с ядрами глазодвигательного нерва, с ретикуляр-
ной формацией, таламусом, гипоталамусом, мозжечком 
и внутренними органами. В связи с вышесказанным не-
обходимо найти плоскость, опирающуюся на  стабиль-
ные точки черепа. Анализируя наименее изменяемые 
части черепа, которые растут вместе и заканчивают рост 
синхронно, нам удалось определить линию ANS-BA, ко-
торая максимально параллельна горизонту и может слу-
жить ориентиром при позиционировании черепа в про-
странстве. Эти точки демонстрируют общую тенденцию 
во время роста головы: лицевая часть черепа растет 
вниз и  вперед, базиллярная часть затылочной кости 
(точка BA) растет от  сфенобазиллярного синхондроза 
вниз. Таким образом, эти две точки опускаются парал-
лельно при росте и могут оставаться надежным ориен-
тиром в любом возрасте [1].

Вестибулярный аппарат постоянно фиксирует поло-
жение тела в пространстве и передает эту информацию 
в центральную нервную систему, которая регулирует то-
нус мышц, поддерживающих позу. Аналогичную инфор-
мацию об  ориентации тела передают зрительный нерв 
от глаз и тройничный нерв от зубов, ВНЧС и прикуса. Эти 
процессы происходят постоянно и не осознаются чело-
веком [5, 8,12].

При нарушениях в  расположении костной базы ор-
ганов чувств — орбит, внутреннего слухового прохода, 
окклюзии, возникших в связи с деформацией костей че-
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репа, постуральная система вынуждена адаптироваться 
к  этим изменениям. Максимально сбалансированное 
и физиологичное взаиморасположение оптической, ве-
стибулярной и окклюзионной плоскостей обеспечивает 
оптимальное функционирование организма в простран-
стве [6].

методы и методика исследования

Настоящее исследование основывалось на  анализе 
956 компьютерных томограмм пациентов в возрастном 
диапазоне от 6 до 65 лет. Распределение выборки по воз-
растным группам было следующим: 25 % составили дети 
6–10 лет, 30 % — подростки 10–14 лет, 35 % — лица мо-
лодого возраста 14–30 лет, и 10 % — взрослые 30–65 лет. 
Компьютерная томография выполнялась на  аппаратах 
Planmeca, Watech и Siemens с использованием снимков 
размером 23х26 и 15х15. Для обработки данных приме-
нялось специализированное программное обеспече-
ние, поставляемое вместе с томографами.

Методология исследования включала многоэтапный 
процесс анализа томографических снимков. На первом 
этапе проводилось центрирование черепа с  выравни-
ванием по  сагиттальному шву, перпендикулярной пла-
стинке решетчатой кости и  месту прикрепления серпа 
к затылочной кости. Далее на фронтальном срезе иден-

тифицировались улитки внутреннего уха с дополнитель-
ной коррекцией положения черепа для обеспечения по-
падания обеих улиток в один срез.

Система координат выстраивалась с горизонтальной 
осью, проходящей через точки ANS (передняя носовая 
ость) и  Ba (базион). В  рамках исследования оценива-
лись три основные референсные плоскости: оптическая 
(определяемая латеральными краями глазниц), вестибу-
лярная (определяемая положением улиток внутреннего 
уха) и  окклюзионная (анализируемая по  соединению 
небных костей с  клиновидной костью и  по положению 
жевательных зубов).

Для систематизации результатов были выделены 
четыре типа соотношений наклонов верхней челюсти 
и  орбит: крен только верхней челюсти, крен только 
орбит, крен верхней челюсти и  орбит в  одну сторону, 
и крен верхней челюсти и орбит в разные стороны. В от-
дельных клинических случаях проводилось сравнение 
данных КТ до и после ортодонтического и остеопатиче-
ского лечения для оценки эффективности терапевтиче-
ских вмешательств.

результаты и обсуждение

В ходе исследования был разработан пошаговый 
протокол центрирования черепа с определением рефе-

Рис. 4. Томографическая оценка пространственного положения структур черепа  
(1 — Центрирование черепа; 2 — Идентификация улиток на фронтальном срезе; 3 — Определение горизонтальной 
оси координат по точкам ANS и Ba; 4— Измерение крена клиновидной кости в проекции орбит; 5 — Анализ крена 

верхней челюсти)



271Серия: Естественные и технические науки № 6 июнь 2025 г.

КлиничЕСКая мЕдицина

ренсных точек и  плоскостей, обеспечивающий воспро-
изводимую установку головы в  стандартную позицию. 
Данный метод позволил количественно оценивать на-
клоны и  развороты постуральных плоскостей черепа, 
наклон клиновидной кости, а также изменения в разме-
рах и положении верхней и нижней челюсти.

Анализ томографических данных подтвердил нали-
чие четырех основных типов соотношений наклонов 
верхней челюсти и орбит, что имеет важное клиническое 
значение при планировании ортодонтического лечения. 
Систематизация данных о  наклоне клиновидной кости 
позволила объективизировать результаты остеопатиче-
ской коррекции и  разработать схему дополнительных 
окклюзионных накладок для эффективной коррекции 
окклюзионной плоскости.

Исследование оптической плоскости подтвердило её 
стабильность относительно горизонта при взгляде впе-
ред, что согласуется с ранее опубликованными работами 
Sassouni, Bjestl и Gerber. Детальное изучение соединения 
небных костей с клиновидной костью предоставило цен-
ную информацию о  наклоне верхнечелюстной плоско-
сти, что расширяет диагностические возможности при 
оценке патологии прикуса. Особый интерес представля-
ет анализ окклюзионной плоскости, которая имеет фор-
му не плоскости в строгом смысле, а части сферы (сфе-
ра Монсона), проходящей через режущий край резцов 

и вершины бугров клыков, премоляров и моляров. Седь-
мые верхние зубы, благодаря их расположению вблизи 
небных костей, оказались наиболее информативными 
индикаторами изменений в  окклюзионной плоскости 
и положении клиновидной кости.

Клинические случаи с  анализом данных до  и после 
ортодонтического и  остеопатического лечения нагляд-
но продемонстрировали эффективность интегратив-
ного подхода в  коррекции постуральных нарушений 
черепа. Выявлена функциональная взаимозависимость 
между оптической, вестибулярной и окклюзионной пло-
скостями, что обосновывает необходимость комплекс-
ного подхода к  диагностике и  лечению зубочелюстных 
аномалий.

выводы

Разработанный в  ходе исследования метод расче-
та аномалий расположения костей основания черепа 
и челюстей по КТ существенно расширяет возможности 
диагностики и планирования лечения ортодонтических 
пациентов на основе анатомо-эмбриологических харак-
теристик верхней и нижней челюсти. Определение трех-
мерной ориентации оптической, вестибулярной и  ок-
клюзионной плоскостей позволяет комплексно оценить 
характер и  степень постуральных нарушений черепа, 
что имеет важное значение для выбора оптимальной 
тактики лечения.

 
Рис. 5. Вариации пространственного положения верхней челюсти и орбит  

(1 — крен только верхней челюсти, 2 — крен только орбит, 3 — крен верхней челюсти и орбит в одну сторону,  
4 — крен верхней челюсти и орбит в разные стороны)

 
Рис. 6. Пример исправления деформации положения костей лицевого черепа до и после ортодонтического 

и остеопатического лечения
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Установленная функциональная взаимозависимость 
между исследуемыми плоскостями обосновывает необ-
ходимость междисциплинарного подхода к диагностике 
и  лечению зубочелюстных аномалий с  учетом положе-
ния всех трех плоскостей.

Разработанный пошаговый протокол центрирования 
черепа с выявленными стабильными костными ориенти-
рами обеспечивает возможность точного мониторинга 
роста и лечения пациентов даже при изменении зубно-
го ряда или положения головы. Систематизация типов 

наклонов верхней челюсти и орбит способствует инди-
видуализации планирования ортодонтического и  осте-
опатического лечения, а  также созданию персонализи-
рованных схем окклюзионных накладок для коррекции 
горизонта в области жевательных зубов.

Интегративный подход к  анализу постуральных 
плоскостей черепа обеспечивает объективизацию диа-
гностики и  создает основу для эффективного междис-
циплинарного сотрудничества специалистов в лечении 
пациентов с нарушениями окклюзии.
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