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По результатам изучения гипсовых моделей челюстей, телерентгенограмм и конусно-лучевых компьютерных томо-
грамм 109 пациентов с физиологической окклюзией и полным комплектом постоянных зубов рассчитаны клинические 
и рентгенологические величины углов инклинации центральных резцов верхней и нижней челюстей, а также параме-
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Повышенный интерес к антропометриче-
ским исследованиям зубочелюстной си-
стемы человека связан с систематизацией 

и конкретизацией данных, позволяющих сопо-
ставлять внешние параметры челюстно-лице-
вой области с её внутренними особенностями 
строения в норме и при патологии [1, 2]. Эф-
фективность современных терапевтических 
методов базируется не только на модернизации 
технических средств и материалов, но и на со-
вершенствовании диагностических технологий, 
которые позволяют индивидуализировать под-
ход в каждом конкретном клиническом случае и 
добиться положительных результатов лечения 
[3, 4].

Индивидуальная позиция резцов освещена в ра-
ботах отечественных и зарубежных авторов, пред-
ставлены данные торка резцов с учётом дентальных и 
гнатических типов лица, а полученные сведения лег-
ли в основу разработки прописей брекетов для дуго-
вой аппаратуры [5].

С. С. Steiner (1960) выявил зависимость наклона 
передних резцов от величины лицевого угла Шварца 
(ANB), причём изменение угла ANB на 1 градус изме-
няет наклон переднего резца либо на 1 градус, либо 
на 1 мм [6].

Особенности расположения резцов нижней че-
люсти легли в основу экстракционных методов 
C.  H.  Tweed в ортодонтическом лечении аномалий 
формы, размеров зубных дуг, сформировав позицию 
«перемещения зубов» [7].

В соответствии с современными представле-
ниями, планирование ортодонтического лечения 

должно осуществляться с позиции расположения 
верхних резцов, а не моляров или резцов нижней 
челюсти. При этом одни специалисты при переме-
щении зубов рекомендуют устанавливать резцы в 
«идеальную» позицию с последующим восстановле-
нием окклюзионных взаимоотношений оставшихся 
групп зубов, другие утверждают, что при невозмож-
ности достижения «идеальной» позиции резцов не-
обходимо стремиться к «приемлемому» положению, 
обозначив его в качестве «оптимальной функцио-
нальной окклюзии» и используя в качестве базового 
состояния [8].

Определение вестибуло-оральной ориентации 
центральных резцов занимает ключевую позицию 
при разработке методов лечения пациентов с зу-
бочелюстной патологией, а оптимальная величи-
на торка положительно влияет на эстетический 
компонент улыбки, функциональную (статиче-
скую) окклюзию, обеспечивает сопротивляемость 
мягких тканей краевого пародонта к микробной 
инвазии и микротравмам при жевательных на-
грузках [9].

Торковый наклон центральных резцов, имею-
щий отрицательную или положительную величину 
(оральный или вестибулярный наклон относительно 
корня зуба), определяет как глубину резцового пе-
рекрытия, так и положение жевательных зубов. При 
смещении нижней челюсти вперёд у верхних цен-
тральных резцов нёбная поверхность выступает в 
качестве зубной направляющей, а изменение поло-
жения резцов способствует дискоординации зубных 
и суставных траекторий движения нижней челюсти. 
Оптимальное положение моляров и премоляров бла-

тры межрезцового угла. Пациенты, в зависимости от торкового наклона центральных резцов, имели мезотрузионное 
(межрезцовый угол 125°–134°), протрузионное (межрезцовый угол менее 120°) и ретрузионное (межрезцовый угол бо-
лее 145°) положение. Установленные границы референсных величин и доверительных интервалов межрезцового угла 
и углов инклинации центральных резцов верхней, нижней челюстей с учётом торкового наклона свидетельствуют, что 
разница между значениями клинического и рентгенологического торка резцов колеблется в пределах 26°. Полученные 
данные целесообразно использовать при выборе прописи брекетов для лечения аномалий окклюзии с учётом индиви-
дуальных особенностей строения зубных систем и типов лица, а также при постановке искусственных зубов, внутри-
костных дентальных имплантатов, протетических конструкций, изготовлении индивидуализированных брекет-систем.

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, протрузия, ретрузия, торк зубов, межрезцовый 
угол, физиологическая окклюзия 

Based on the results of studying the gypsum models of the jaws, teleroentgenograms and cone-beam computer tomograms 
of 109 patients with physiological occlusion and a full set of permanent teeth, the clinical and radiological inclination values 
of the central incisors of the upper and lower jaw were calculated, as well as the parameters of the intercutaneous angle. 
The patients, depending on the torsional inclination of the central incisors, had a mesotrusive (incision angle 125°–134°), 
protrusive (incision angle less than 120°) and retrusive (incision angle more than 145°) position. The established boundaries 
of reference values and confidence intervals of the incisal angle and inclination angles of the central incisors of the upper 
and lower jaw, taking into account the torsional inclination, indicate that the difference between the values of the clinical and 
radiological incisors of the incisors fluctuates within 26°. It is advisable to use the obtained data when choosing braces for the 
treatment of occlusion anomalies, taking into account the individual features of the structure of dental systems and types of 
face, as well as when setting up artificial teeth, intraosseous dental implants, prosthetic structures, and making customized 
braces.

Keywords: cone-beam computed tomography, protrusion, retrusion, tooth tork, intercutaneous angle, physiological 
occlusion
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гоприятно воздействует на формирование физиоло-
гической окклюзии, поддержание межальвеолярной 
высоты, сохранение полноценной функции жевания, 
объёма полости рта и адекватной естественной фо-
нетики [10]. Разнообразие методов измерения углов 
инклинации, а также установления углов наклона ан-
тагонирующих зубов нацеливает на индивидуальный 
подход и выбор информативных исследований для 
прецизионности диагностики. Инструментальные 
методы, ориентированные на окклюзионную, кам-
перовскую, мандибулярную плоскости, отличаются 
трудоёмкостью и длительностью, а погрешности  – 
сложностями при нанесении морфометрических 
ориентиров [11]. Лидирующую позицию в определе-
нии углов наклона резцов занимает конусно-лучевая 
компьютерная томография, позволяющая с высокой 
степенью точности определить углы инклинации и 
углы, образованные зубами-антагонистами. Воз-
можность построения высококачественных, преци-
зионных объёмных (3D) изображений позволяет не 
только объективно устанавливать диагноз, выбирать 
тактику лечения, но и использовать расчётные вели-
чины для оценки эффективности ортодонтического 
лечения [12, 13]. 

Цель исследования: определение взаимосвязи 
клинического и рентгенологического торка меди-
альных резцов у людей с физиологической окклю-
зией.

Материал и методы. Обследовано 109 чело-
век первого периода зрелого возраста с полным 
комплектом постоянных зубов и физиологической 
окклюзией. В соответствии с возрастной периоди-
зацией постнатального онтогенеза первый период 
зрелого возраста для мужчин – 22–35 лет, для жен-
щин – 21–35 лет. Пациенты были распределены на 
три группы в зависимости от расположения резцов. 
В 1-ю группу вошли 34 пациента с мезотрузионным 
положением резцов (межрезцовый угол 125°–134°. 
У людей 2-й группы (n=39) отмечалась физиоло-
гическая протрузия резцов и уменьшение меж-
резцового угла (менее 120°). В  3-й группе (n=36) 
межрезцовый угол был более 145° и отмечалась 
физиологическая ретрузия резцов. Телерентгено-
граммы и конусно-лучевые томограммы получали 
на 21-срезовом цифровом панорамном рентгенов-
ском аппарате «PaX-i3D SC» с функцией компью-
терного томографа и цефалостата FOV с принад-
лежностями («VATECH Global», Ю. Корея) согласно 
протоколу сканирования для Sim Plant. Обработка, 
хранение и экспорт рентгеновских изображений 
проводились с помощью программы «Ez Dent-iтм», 
мультипланарная реконструкция и трехмерная (3D) 
реконструкция – с помощью программного обеспе-
чения томографа для 3D-диагностики «Ez 3D-iтм», 
просмотр сохранённых данных с возможностью 
импорта осуществляли с помощью программного 
обеспечения «Viewerтм». Толщина томографиче-
ского среза составила 1 мм, шаг реконструкции – 
1 мм, шаг ротации – 1 мм. На томограммах строили 
условную срединную вертикаль медиального резца 
от его режущего края через середину шейки зуба. 
Полученные линии образовывали межрезцовый 
рентгенологической угол. Проводили касательные 
линии к вестибулярному контуру коронок резцов, 
которые при пересечении образовывали межрез-
цовый клинический угол. Ориентирами служили 
точки, расположенные на режущем крае вблизи ве-
стибулярного контура коронки и на точке наиболь-
шей выпуклости вестибулярного контура – на эква-
торе зуба (рис. 1). 
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Рис. 1. Методы исследования углов наклона резцов 
на компьютерных томограммах: а – основные 

одонтометрические точки; б – измерение разности 
положения реперных линий; в – измерение межрезцового 
рентгенологического угла; г – измерение межрезцового 

клинического угла

На рентгенограммы наносили основные ориенти-
ры для определения окклюзионной плоскости. Дис-
тальная точка (hPOcP) соответствовала расположе-
нию дистального бугорка нижнего второго моляра. 
Передняя точка (vPOcP) соответствовала середине 
расстояния между режущими краями резцов (рис. 2а, 
б). В  качестве основных точек телерентгенограмм 
использовались точки: N (Nasion), расположен-
ная в месте соединения лобной и носовых костей; 
C  (Condylion) – наиболее высокая точка суставной 
головки; Ar  (Articulare)  – дистальный контур шейки 
суставной головки нижней челюсти; T2 – задняя ниж-
няя выпуклость угла нижней челюсти; Ме (Menton)  – 
наиболее низкая точка на контуре нижней челюсти, в 
месте наложения симфиза; которые служили ориен-
тиром для построения Франкфуртской горизонтали 
(FH), окклюзионной плоскости (OP) и мандибулярной 
или нижнечелюстной плоскости (MP). Кроме того, 
через режущий край резцов и верхушку корня зуба 
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проводили условные срединные вертикали, которые 
служили ориентиром для определения межрезцового 
угла и для совмещений верхнечелюстных резцовых 

линий томограммы с плоскостью лицевого отдела го-
ловы телерентгенограммы (рис. 2в).

Измерение клинического торка резцов определяли 
не только на рентгенограммах, но и на гипсовых моде-
лях челюстей. Исследование моделей челюстей про-
водили прибором «Арко-зет» («Scheu Dental GmbH», 
Германия), позволяющим оценивать торк зубов от-
носительно окклюзионной плоскости. Цоколь моде-
лей был ориентирован относительно окклюзионной 
плоскости. Предметный столик прибора, на который 
устанавливали модель челюстей, снабжён уровнем, 
который позволяет ориентировать её строго гори-
зонтально. Далее на каждый зуб модели с вестибу-
лярной стороны была нанесена условная срединная 
вертикаль. С целью расположения в центре коронки 
центрального щупа прибора, который соединён с из-
мерительным приспособлением, позволяющим опре-
делять угол наклона в градусах, тонким бором были 
сделаны неглубокие отверстия.

Полученные результаты подвергнуты статистиче-
ской обработке с помощью программных продуктов 
«Microsoft Excel 2013» и «SPSS Statistics 22.0». При 
помощи критерия Колмогорова – Смирнова провере-
на нормальность распределения. Между независи-
мыми группами статистическая достоверность раз-
личий оценивалась с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни с поправкой Бонферрони, 
в динамике связанных признаков значимость разли-
чий рассчитывалась по критерию Вилкоксона, а за-
висимость между различными показателями внутри 
исследуемых групп – с помощью критерия Спирмена. 
Различия значений считали статистически значимым 
при р˂0,05.

Результаты и обсуждениe. Анализ исследова-
ния компьютерных томограмм показал, что углы на-
клона резцов в вестибулярно-язычном направлении 
имеют особенности в зависимости от типа зубных 
дуг. Результаты исследования наклона верхних меди-
альных резцов в передне-заднем направлении (торк), 
который измерялся по компьютерным томограммам и 
моделям челюстей, показали, что у людей 1-й группы 
при мезотрузионном расположении резцов величина 
клинического торка, определяемого по отклонению 
вестибулярной поверхности коронки зуба от окклюзи-
онной плоскости, составила 77,64±2,23°. Полученные 
значения были близки к стандартным величинам про-
писей брекетов для медиальных резцов верхней челю-

телерентгенограммы (рис. 2в). 
 

	 а	 б	 в 

Рис. 2. Анатомические ориентиры на телерентгенограмме (а), на конусно-лучевой томограмме (б)  
для построения окклюзионной плоскости. Совмещение телерентгенограммы и конусно-лучевой томограммы  

с нанесёнными реперными линиями (в)

сти. В то же время вестибулярно-язычный наклон верх-
них медиальных резцов по отношению к окклюзионной 
плоскости равен 51,52±3,57° и был несколько меньше 
величин, установленных G. W. Arnett (1999). Разница в 
показателях клинического и рентгенологического тор-
ка у верхних медиальных резцов – 26,12±2,11°. Вели-
чина клинического торка медиального резца нижней 
челюсти, определяемого по отклонению вестибуляр-
ной поверхности коронки зуба от окклюзионной пло-
скости, составила 89,33±0,45°. Полученные значения 
близки к стандартным величинам прописей брекетов 
для медиальных резцов нижней челюсти. Вестибу-
лярно-язычный наклон нижних медиальных резцов 
по отношению к окклюзионной плоскости был равен 
62,75±2,33°. Величина межрезцового угла, образо-
ванного условными срединными вертикалями анта-
гонистов, у людей 1-й группы колебалась в пределах 
134,21±3,81°, при величине угла, сформированного 
касательными линиями к вестибулярным поверхно-
стям антагонистов – 169,34±5,94°.

У людей 2-й группы при протрузионном распо-
ложении резцов величина клинического торка равна 
69,56±3,61°. Полученные значения близки к прописи 
брекетов с «высоким» торком для медиальных резцов 
верхней челюсти. В то же время вестибулярно-языч-
ный наклон верхних медиальных резцов по отноше-
нию к окклюзионной плоскости составил 44,11±3,57° 
и был значительно меньше величин, установленных 
у людей 1-й группы, а также величин, определённых 
G.  W. Arnett. Разница в показателях клинического и 
рентгенологического торка у верхних медиальных 
резцов – 26,12±2,11°. Величина клинического торка 
медиального резца нижней челюсти, определяемого 
по отклонению вестибулярной поверхности коронки 
зуба от окклюзионной плоскости, равна 86,03±1,14°. 
Эти значения близки к прописи брекетов с «высо-
ким» торком для медиальных резцов нижней челю-
сти. Вестибулярно-язычный наклон нижних медиаль-
ных резцов по отношению к окклюзионной плоскости  
составил 60,89±1,87°. Величина межрезцового угла, 
образованного условными срединными вертикалями 
антагонистов, у людей 2-й группы колебалась в преде-
лах 118,31±4,45° при величине угла, сформированного 
касательными линиями к вестибулярным поверхно-
стям антагонистов – 201,07±6,27°.
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У людей 3-й группы при ретрузии резцов величина 
клинического торка составила 84,27±2,25°. Получен-
ные значения близки к прописи брекетов с «низким» 
торком для медиальных резцов верхней челюсти. 
Вестибулярно-язычный наклон верхних медиаль-
ных резцов по отношению к окклюзионной плоско-
сти равен 57,85±2,89° и близок к значениям, уста-
новленным у людей 1-й группы, а также величинам, 
определённым G.  W. Arnett. Разница в показателях 
клинического и рентгенологического торка у верхних 
медиальных резцов составила 26,12±2,11°. Величи-
на клинического торка медиального резца нижней 
челюсти, определяемого по отклонению вестибу-
лярной поверхности коронки зуба от окклюзионной 
плоскости, – 92,09±1,16°. Полученные значения близ-
ки к стандартным величинам прописей брекетов 
для медиальных резцов нижней челюсти. Вестибу-
лярно-язычный наклон нижних медиальных резцов 
по отношению к окклюзионной плоскости составил 
67,08±1,54°. Величина межрезцового угла, образо-
ванного условными срединными вертикалями анта-
гонистов, у людей 3-й группы колебалась в пределах 
149,89±4,24°, при значениях угла, образованного ка-
сательными линиями к вестибулярным поверхностям 
антагонистов, – 180,26±4,12°. Основные значения 
торка резцов у пациентов исследуемых групп, пред-
ставлены на рисунке 3.

Систематизируя полученные данные, следует от-
метить, что визуализация структур зубочелюстной 
системы и их топографических взаимоотношений 
в высоком пространственном разрешении создаёт 
предпосылки для построения идеализированных, ус-
реднённых моделей, а также моделей, максимально 
воспроизводящих индивидуальные характеристики 
пациента не только с учётом пространственной ориен-
тации, но и морфологии тканей, открывая перспекти-

вы в биомеханическом анализе подвижных соедине-
ний костей человека.

Выводы
1. Клинически и рентгенологически обоснованные 

методы измерений углов инклинации и углов накло-
на антагонирующих зубов как высокоинформативные 
и диагностически значимые рекомендуется приме-
нять в практике врача-ортодонта не только для оценки 
физиологической окклюзии, но и при выборе прописи 
брекетов у пациентов с аномалиями и деформациями 
зубочелюстной системы. 

2. Независимо от типа зубных дуг и вестибулярно-
орального наклона резцов разница между значениями 
клинического и рентгенологического торка резцов ко-
леблется в пределах 26°, что целесообразно использо-
вать при выборе прописи брекетов для лечения анома-
лий окклюзии с учётом индивидуальных особенностей 
строения зубных систем и типов лица, а также при 
постановке искусственных зубов, внутрикостных ден-
тальных имплантатов, протетических конструкций, из-
готовлении индивидуализированных брекет-систем.

3. Применение границ референсных величин и дове-
рительных интервалов углов инклинации коронок верх-
них, нижних центральных резцов, а также наклона зу-
бов-антагонистов на клиническом приёме существенно 
сократит временные затраты на этапе ранней диагно-
стики и повысит эффективность контроля результатов 

ортодонтического лечения. 
4. На этапах ортодонтиче-

ского, ортопедического лече-
ния пациентов с зубочелюстной 
патологией для предупрежде-
ния осложнений (дисфункций) 
со стороны височно-нижнече-
люстного сустава важно уде-
лять внимание параметрам 
торка верхних резцов, высту-
пающих в качестве направля-
ющей при движении нижней 
челюсти вперёд (сагиттально), 
правильному смыканию пар зу-
бов-антагонистов, оптимально 
сформированной окклюзион-
ной плоскости.

5. Детализированная по ре-
зультатам рентгенологических 
исследований локализация 
стандартных и дополнительных 
антропометрических точек в 

аксиальных, фронтальных, сагиттальных реформатах 
позволяет повысить информативность и доступность 
измерений, стандартизировать морфометрические 
исследования структур краниофациального комплек-
са человека, провести детальную оценку их формы, 
получить значительный объём информации с преци-
зионными размерными характеристиками.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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Рис. 3. Основные значения торка резцов при мезотрузии (а),  
протрузии (б) и ретрузии (в)
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ПРОФИЛАКТИКА РАБДОМИОЛИЗ-ИНДУЦИРОВАННОЙ 
НЕФРОПАТИИ У КРЫС
В. Б. Брин, А. А. Ислаев

Северо-Осетинская государственная медицинская академия,  
Владикавказ, Российская Федерация

PREVENTION OF RHABDOMYOLYSIS-INDUCED 
NEPHROPATHY IN RATS
Brin V. B., Islaev A. A.

North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz, Russian Federation

В работе проведено изучение функции почек, активности процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) и со-
стояния ферментов антиоксидантной защиты при профилактике рабдомиолиз-индуцированной нефропатии антиок-
сидантом ацизолом. Нефропатию воспроизводили у крыс линии Вистар внутримышечным введением 50 % раствора 
глицерина (0,8 мл/100 г массы тела). Глицериновое повреждение почек приводило к усилению ПОЛ, протеинурии, 
уменьшению диуреза на 14-е и его увеличению на 30-е сутки. Последнее объяснялось восстановлением снизившейся 
на 14-е сутки скорости клубочковой фильтрации при низком уровне канальцевой реабсорбции воды. Применение аци-


