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акцентуации, а в субдепрессивной возможны суици-
дальные действия, совершаемые на высоте аффекта. 
Другим проявлением саморазрушающего поведения 
может быть нарушение закона: подростки устремля-
ются в асоциальные компании, участвуют в правона-
рушениях, но удовольствия от этого не получают, а 
ведут себя так, будто ищут наказания. Эмотивный тип 
акцентуации выявлен у 13 подростков (6,5%). Главной 
особенностью эмотивной личности являются высо
кая чувствительность и глубокие реакции в области 
тонких эмоций. Характерны мягкосердечие, доброта, 
задушевность, эмоциональная отзывчивость, высоко-
развитая эмпатия. Все эти особенности, как правило, 
видны и постоянно проявляются во внешних реакциях 
личности в различных ситуациях.   Аффективное су-
ицидальное поведение отличается быстрым приня-
тием решений и довольно скорым его исполнением. 
Главным мотивом в таких случаях служит желание 
не столько умереть, сколько «сделать с собой что-
нибудь». Подростки с тревожным типом акцентуации,  
12 человек (6,0%), чаще страдают от чувства собс-
твенной неполноценности, легко впадают в реактив-
ные депрессии, переживаниями с другими не делятся. 
У них происходит долгое вызревание суицидальных 
намерений с неожиданной их реализацией. Застрева-
ющий тип акцентуации выявлен у 11 юношей (5,5%). 
Основой этого типа акцентуации личности является 
патологическая стойкость аффекта. Аффект у такой 
личности держится очень долгое время, хотя никакие 
новые переживания его не активизируют. Патологи-
ческим последействием чреваты в первую очередь 
эгоистические аффекты. Мотивом аутоагрессивного 
поведения часто служат доказательство собственной 
значимости, способность терпеть боль, быть «не хуже 
других». Дистимический тип акцентуации представлен 
у 8 юношей (4,0%). У таких подростков пусковым меха-
низмом самоповреждающего поведения являются аф-
фекты, отчаяние, желание навредить себе. Педантич-
ный тип акцентуации характера представлен у одного 
человека. Представители этого типа характеризуются 
нерешительностью, испытывают страх ответствен-
ности и в целом не склонны к аутоагрессивному пове-
дению. Подобное поведение появляется в состоянии 
выраженного расстройства адаптации.

Проведенное исследование выявило нозологичес-
кую структуру психических расстройств, послуживших 
причиной освобождения лиц призывного возраста от 

службы в армии, и тем самым позволило отметить, 
что проблема сохранения психического здоровья мо-
лодых людей допризывного и призывного возраста 
остается актуальной в настоящее время. 

Подростки с аутоагрессивным поведением в 
анамнезе отличаются определенными характероло-
гическими особенностями. Для них характерно пре-
обладание преморбидных лабильных, неустойчивых 
и истероидных типов акцентуаций характера, отме-
чаются высокая психологическая склонность к де-
линквентности.

Полученные результаты определяют необходи-
мость усиления мер первичной профилактики, на-
правленных на предупреждение действия небла-
гоприятных факторов, способствующих развитию 
психических заболеваний, а также могут служить ос-
новой для формирования групп риска и проведения 
профилактических мероприятий в этих группах. Таким 
образом, своевременное выявление факторов риска 
позволит сократить случаи аутоагрессивного поведе-
ния у лиц призывного возраста.
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Аномалии положения отдельных зубов – достаточно часто встречаемая патология зубочелюстной системы. Эта про-
блема актуальна при проведении ортодонтического лечения как аномалий, так и деформаций зубочелюстной системы при 
подготовке полости рта к протезированию. Изучение специальной литературы показало, что проблеме оптимальных методик 
контроля нивелирования положения зубов уделено недостаточно внимания. Отсутствуют данные о пределах ортодонтичес-
кого лечения при данной патологии. Предложенная нами методика позволит обосновать изменение положения зубов в про-
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цессе ортодонтического лечения и получить нормы, которые будут являться ориентирами возможностей ортодонтического 
лечения пациентов с аномалиями положения зубов с применением брекет-системы и микроимплантатов.

Ключевые слова: аномалии положения зубов, вертикальная плоскость, сагиттальная плоскость, интрузия, мезиальный 
наклон.
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Anomalies position of individual teeth are quite common pathology dentition. This is a problem as during the orthodontic treatment 
of anomalies and deformations dental system in the preparation of oral prosthetics. Study of literature has shown that the problem 
of optimal control methods leveling of the teeth was not enough emphasis. Lack of data on the limits of orthodontic treatment for this 
pathology. The proposed technique will allow us to justify the change in the position of the teeth during orthodontic treatment and 
get the rules that will continue to guide features orthodontic treatment of patients with abnormalities of the teeth using braces and 
microimplants.

Key words: anomalies of the teeth, the vertical plane, sagittal plane, intrusion, mesial slope.

Введение
Неправильное положение зубов относится к одной 

из наиболее распространенных аномалий зубочелюс-
тной системы. По данным Г. К. Спатарь (1984), она 
встречается у 25–30% обследованных и у 38,7±2,6% 
взрослых, обратившихся за ортодонтической  
помощью. Более того, эта аномалия в 40–60% случаев 
сочетается с другими аномалиями формы и соотноше-
ния зубных рядов [1].

Согласно классификации ВОЗ (1997) все аномалии 
положения зубов рассматривают относительно трех вза-
имно перпендикулярных плоскостей. В трансверзаль-
ной плоскости к таким аномалиям относят губно-щечное 
(вестибулярное) и оральное (небное или язычное) по-
ложения зубов, в сагиттальной плоскости – мезиальный 
и дистальный наклоны, в вертикальной плоскости – 
инфра- и супраположение. Перечисленные аномалии 
возникают при раннем удалении как молочных, так и 
постоянных зубов, при неправильном положении за
чатков или неправильном положении других зубов [4].

Перемещение в правильное положение мезиально 
или дистально прорезавшихся зубов рекомендуется про-
водить в том случае, когда это диктуется функциональны-
ми и эстетическими соображениями или необходимостью 
подготовки к протезированию. Перемещение проводят 
при помощи несъемных аппаратов с резиновой тягой, 
пластиночных аппаратов с пружинами [1, 4]. При этом ко-
ронка зуба вместе с частью корня наклоняется в сторону 
действующей силы, а верхушечная часть его движется в 
противоположном направлении. Наклон зуба происходит 
вокруг неподвижной точки – оси вращения, положение ко-
торой зависит от многих условий, в частности, от длины 
корня и коронки, точки приложения силы, анатомической 
особенности лунки зуба и др. [6, 7].

Для объекта в свободном пространстве центр вра-
щения совпадает с центром массы. Если объект час-
тично зафиксирован, как в случае находящегося внутри 
кости корня зуба, центр вращения находится в середи-
не скрытого участка корня, т. е. в середине между вер-
хушкой корня и отростком альвеолярной кости [8, 9].

Положение зубов в вертикальном направлении опре-
деляют по отношению к окклюзионной плоскости. Если 

режущий край или бугорки зуба располагаются выше 
окклюзионной плоскости, говорят о супраокклюзии, 
если опускаются ниже ее – об инфраокклюзии. Супра- 
или инфраокклюзия наблюдается при аномалии зуб-
ных и альвеолярных дуг в вертикальном направлении 
(например, при глубоком и открытом прикусах) [1].

При инфраокклюзии нижних и супраокклюзии вер-
хних зубов лечение направлено на вытяжение этих 
зубов при помощи несъемных аппаратов механичес-
кого действия (брекет-система, кольца с крючками, 
резиновая тяга). При вытяжении зуба происходит по
степенное выдвижение его из альвеолы. Образование 
новой кости происходит на дне альвеолы, а также в 
области межкорневых перегородок и его вершины. Ре-
зультатом этого является так называемое зубоальвео-
лярное удлинение [4].

В случае супраокклюзии нижних и инфраокклюзии 
верхних зубов, чаще с целью зубоальвеолярного уко-
рочения в области аномалии, применяют лечебно-на-
кусочные пластиночные аппараты с вестибулярными 
дугами, с перекидными крючками, переходящими че-
рез режущий край резцов на небную поверхность. При 
действии на зуб силы, погружающей его, явление ре-
зорбции наблюдается на дне альвеолы с распростра-
нением ее и на боковые стенки лунки. Для ускорения 
перемещения целесообразно предварительно сделать 
компактостеотомию [5]. Таким образом, тактика лече-
ния пациентов полностью зависит от точно проведен-
ной диагностики.

Чаще всего брекет-система и микроимплантаты 
применяются с целью интрузии отдельных зубов, а 
также групп зубов и при нивелировании мезиального 
наклона зубов [2, 3]. Изучая специальную литературу, 
мы столкнулись с проблемой существующих методик 
диагностики и контроля изменения положения зубов 
данными методами лечения.

Для определения мезиального наклона зуба мож-
но использовать центральную линию зубных рядов и 
лица. Но эта методика имеет ряд существенных недо-
статков, связанных с тем, что зачастую при аномалиях 
положения зубов, формы зубных рядов и аномалиях 
прикуса эти линии не совпадают между собой. Кроме 
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того, они изменяются в процессе ортодонтического ле-
чения, в связи с чем не являются стабильными ориен-
тирами [10].

К рентгенологическим методам диагностики и кон-
троля изменения положения зубов относятся ортопан-
томография, телерентгенография головы и компью-
терная томография. По данным ортопантомограммы 
определять изменение наклона зуба принято двумя 
методами. Первый – относительно других зубов, но при 
этом необходимо учитывать, что зубы меняют свое по-
ложение и наклон при ортодонтическом лечении. Кроме 
того, эти зубы сами могут иметь недиагностированное 
отклонение от нормальной оси наклона. Второй – от-
носительно средней линии лица, которая на ортопан-
томограмме обычно совпадает с линией, проведенной 
через носовую ость и наиболее глубокую точку подбо-
родочного выступа. Но этот метод может быть приме-
ним только при отсутствии асимметрии челюстей [5].

При анализе телерентгенограммы головы в боко-
вой проекции не всегда можно определить наклон зу-
бов к плоскости верхней и нижней челюстей, так как на 
данном снимке происходит наслоение правой и левой 
половин черепа и достаточно трудно определить конк-
ретно интересующий зуб или группу зубов. Наиболее 
точно определить положение зубов можно по данным 
компьютерной томографии, но направлять пациента на 
этот вид диагностики несколько раз в процессе орто-
донтического лечения для контроля изменения нера-
ционально, так как данный метод имеет высокие дозы 
облучения и, соответственно, ограничен количеством 
процедур во временном аспекте [4].

Для диагностики изменения положения зубов в 
вертикальной плоскости также существуют различные 
способы. Одним из них является определение кривой 
Шпее, которую можно оценивать на моделях челюс-
тей. Она соединяет режущий край центрального резца 
и дистальные бугры второго моляра. В норме она со-
ответствует прямой линии, но допустимое отклонение 
составляет 2 мм. В процессе ортодонтического лече-
ния, в котором чаще всего задействованы все зубы, на 
этапе нивелирования данная кривая Шпее изменяется 
[11, 12].

С целью контроля процесса интрузии модели че-
люстей гипсуют в артикулятор до и после ортодонти-
ческого лечения. Соотношение окклюзии, выявленное 
по результатам изучения моделей в артикуляторе, 
быстро изменяется в ходе скелетного роста пациен-
тов подросткового возраста. Кроме того, положение 
зубов и соотношение челюстей существенно меняются 
в ходе лечения. Еще одним недостатком этого метода 
являются его трудоемкость для врача и длительность 
для пациента [13, 14].

На ортопантомограмме положение зубов в верти-
кальной плоскости можно контролировать относитель-
но окклюзионной плоскости. Та же самая плоскость 
используется и при анализе положения зубов на те-
лерентгенограмме головы, но данный ориентир также 
подвержен значительным изменениям в процессе ор-
тодонтического лечения, как и кривая Шпее [15].

Таким образом, вопрос диагностики аномалий по-
ложения зубов остается недостаточно изученным. Нет 
точных данных относительно пределов ортодонтичес-

Рис. 2. Положение зубов нижней челюсти в сагиттальной плоскости

Рис. 1. Положение зубов верхней челюсти в сагиттальной плоскости
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кого вмешательства при этой аномалии, и не описано 
положение зубов в норме по данным современных ме-
тодов обследования пациентов.

Цель исследования – разработка и внедрение ме-
тодики определения изменения положения зубов при 
ортодонтическом лечении 

Материалы и методы исследования
Для контрольной группы мы исследовали 30 орто-

пантомограмм людей с интактными зубными рядами 
в возрасте от 18 до 35 лет (15 мужчин и 15 женщин).  
С целью более точных расчетов данный снимок скани-
ровался, после чего его электронная версия перево-
дилась в персональный компьютер, где в программе 
«Coral Drawn» проводились все расчеты. 

Измерения положения зубов в вертикальной и 
сагиттальной плоскостях проводили в градусах, а не 
в миллиметрах, что обосновано исключением неточ-
ностей расчетов при изучении неидентичных орто-
пантомограмм, так как при различном фокусном рас-
стоянии линейные размеры будут отличаться, тогда 
как измерения, проведенные в градусах, изменяться 
не будут.

Определение положения зубов в сагиттальной 
плоскости проводили относительно франкфуртской 
горизонтали, которая была выбрана как наиболее 
стабильная структура. Для ее определения отмечали 
самые нижние точки правой и левой орбит (ord и ors) 
и соединяли их прямой линией. Затем проводили вра-
щаемую ось зуба, которая проходила через центр вра-
щения (середина между верхушкой корня и отростком 

альвеолярной кости) и середину режущего края или 
жевательной поверхности.

Центр вращения зуба был выбран нами в качес-
тве ориентира при определении положения зубов в 
сагиттальной плоскости, так как эта точка не зави-
сит от возможно имеющихся аномалий положения 
в других плоскостях, а также устраняет неточности 
измерений, связанных с отклонением верхушек кор-
ней зубов. Затем вращаемую ось зуба продлевали 
до франкфуртской горизонтали и измеряли угол, об-
ращенный в сторону средней линии. Эти измерения 
проводились в области всех зубов верхней и нижней 
челюстей (рис. 1, 2).

Определение положения зубов в вертикальной 
плоскости проводили относительно скуловых дуг и 
глазниц. Скуловые дуги и нижний край глазниц были 
выбраны как самые стабильные костные структуры, 
которые не изменялись в процессе ортодонтического 
лечения. На данном снимке находили самые нижние 
точки правой и левой орбит (ord и ors) и скуловую дугу 
справа и слева, на которых определяли наиболее вы-
ступающие точки (zd и zs). Затем отмечали верхушку 
корня каждого однокорневого зуба, у многокорневых 
зубов находили середину расстояния между верхуш-
ками корней. После чего измеряли углы (ais-zd/zd-ord, 
aii-zd/zd-ord, acs-zd/zd-ord, aci-zd/zd-ord, aps-zd/zd-ord, 
api-zd/zd-ord, ams-zd/zd-ord, ami-zd/zd-ord) между вер-
хушками корней всех зубов, наиболее выступающей 
точки на скуловой дуге и самой нижней точки орбиты. 
Для зубов первого и четвертого сегментов измерения 
проводились относительно скуловой дуги и нижнего 

 Рис. 4. Положение зубов нижней челюсти в вертикальной плоскости

Рис. 3. Положение зубов верхней челюсти в вертикальной плоскости
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края глазницы справа, а для второго и третьего – сле-
ва (рис. 3, 4).

Эти значения увеличивались от центрального рез-
ца к молярам на верхней и нижней челюстях как в вер-
тикальной плоскости, так и в сагиттальной. 

Таким образом, были получены нормальные значе-
ния положения зубов в сагиттальной и вертикальной 
плоскостях, которые были нами использованы при пла-
нировании и проведении ортодонтического лечения зу-
бочелюстных аномалий.

Для определения изменения степени положения 
зубов в сагиттальной и вертикальной плоскостях всем 
пациентам до, через 18 недель и после ортодонтичес-
кого лечения проводилась ортопантомография. 

Первую группу исследования составили пациенты 
(56 человек) с мезиальным наклоном второго нижнего 
постоянного моляра. Угол наклона зубов измерялся от-
носительно франкфуртской горизонтали, проведенной 
через самые нижние точки правой и левой орбит (ord и 
ors) до и после ортодонтического лечения, а также че-
рез 18 недель после начала лечения (ms-ams/ord-ors, 
mi-ami/ord-ors) (рис. 5).

Вторую группу исследования составили пациенты (60 
человек), которым проводилась интрузия (внедрение в 
костную ткань) отдельных зубов или их групп. На рентге-
новских снимках мы определяли углы между верхушка-
ми корней зубов верхней и нижней челюстей, наиболее 
выступающей точки скуловой дуги и самой нижней точки 
орбиты. Получившиеся данные мы сравнивали с полу-
ченной ранее нормой, на основании чего и планировали 
степень необходимого перемещения зубов. 

Результаты исследования
Нами были обследованы и приняты на лечение 116 

пациентов в возрасте от 18 до 58 лет (71 женщина и 45 
мужчин) с различными аномалиями зубочелюстной сис-
темы (34 пациента с диагнозом «дистальный прикус», 27 
пациентов с диагнозом «глубокий прикус», 21 пациент с 
диагнозом «деформации зубных рядов» и 34 пациента 
с диагнозом «аномалии формы зубных дуг и аномалии 
положения отдельных зубов»). При планировании орто-
донтического лечения была применена разработанная 
нами методика оценки положения зубов в вертикальной 
и сагиттальной плоскостях. На основании полученных 
данных были определены точные значения необхо-
димой коррекции положения зубов. Лечение больных 
проводили с помощью несъемной программированной 

Рис. 5. Определение положения второго моляра в сагиттальной плоскости

техники (брекет-системы) и микроимплантатов. В конце 
лечения провели контрольное рентгенологическое об-
следование (ОПТГ), которое показало отсутствие ано-
малий положения зубов в вертикальной и сагиттальной 
плоскостях, что позволило нам рекомендовать внедре-
ние данной методики в практическое здравоохранение 
в связи с положительными результатами, полученными 
после ее внедрения на кафедре ортопедической стома-
тологии и ортодонтии НижГМА. 

Использование этой методики при лечении пациен-
тов с аномалиями зубочелюстной системы, сопровож-
дающимися аномалиями положения отдельных зубов в 
вертикальной и сагиттальной плоскостях, показало ее 
высокую эффективность для оценки положения зубов 
до и после ортодонтического лечения. 

Таким образом, предложенная нами методика поз-
воляет определять угол интрузии и угол мезиального 
наклона до лечения, опираясь на постоянные костные 
опоры. Полученные нами нормы дают ориентиры для 
определения возможностей ортодонтического лече-
ния даже в самых трудных клинических случаях. Сама 
методика отличается простотой и не занимает много 
времени. Кроме того, ортопантомография, являясь 
наиболее распространенным методом дополнитель-
ного исследования зубочелюстной системы, позволя-
ет использовать ее и для ортодонтических целей.
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Одной из значимых проблем современной эндокри-
нологии являются очаговые заболевания щитовидной 
железы. Начиная с 2000-х годов наблюдается неуклон-
ный рост очаговых и диффузных заболеваний щито-
видной железы (ЩЖ). При проведении ультразвукового 
исследования более чем у 20% населения определяют 
различные узловые образования, и в 3% случаев узел 
ЩЖ является раком независимо от размера патологи-
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ческого очага. Частота встречаемости узловых образо-
ваний ЩЖ за последние 30 лет увеличилась с 4–9% 
до 15–22%, а рак щитовидной железы участился более 
чем в 2 раза [1, 2, 3]. 

Прогноз при узловых образованиях ЩЖ во многом 
зависит от ранней диагностики заболевания. Несмот-
ря на существенные достижения лучевой диагности-
ки, ни один из методов медицинской визуализации не  




