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В работе проанализированы результаты обследования 358 пациентов обоего пола первого периода зрелого 
возраста с физиологической окклюзией постоянных зубов и мезогнатической формой зубочелюстных дуг. Для лю-
дей с мезогнатическими нормодонтными зубными системами значения углов вестибулярно-язычной инклинации 
соответствовали прописям брекетов со «стандартным» торком. При мезогнатических макродонтных формах зуб-
ных дуг отмечалась протрузия передних зубов, и величина торка приближалась к значениям прописей брекетов 
с «высоким» торком. У людей с мезогнатическими микродонтными зубными дугами значения углов вестибуляр-
но-язычной инклинации были близки к прописи брекетов с «низким» торком. Величина углов ангуляции у людей 
с мезогнатическими формами зубных дуг практически не зависела от размеров постоянных зубов, и различия в 
указанных показателях были недостоверны.
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The work offers a view on the results obtained from a study involving 358 patients of both sexes in the first period 
of their adulthood who had physiological occlusion of permanent teeth and mesognathic dental arches. In case of those 
with mesognathic normodontia the angles of vestibular-lingual inclination matched the standard torque braces. Cases of 
mesognathic macrodontia revealed protrusion of the front teeth while the torque value approached a level that could be 
described as high. Patients with mesognathic microdontia had their angles of vestibular-lingual inclination close to low 
torque braces. The angulation angles in cases with mesognathic shape of dental arches revealed virtually no dependence 
on the size of the permanent teeth, whereas the difference in these indicators was not significant.
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Современный этап развития медицинской на-
уки характеризуется стремлением проникнуть 
в понимание многих биологических процессов в 
живых организмах, а выявление общих и частных 
факторов изменчивости организма человека как 
целостной системы является одной из главных 
задач в изучении биологии Homo sapiens. Фунда-
ментом для любого целостного представления о 
состоянии здоровья или болезни человека долж-
на быть ориентация на интегративные принципы, 
которые сегодня лучше всего формируются на 
основе антропологических подходов. Система 
медицинских знаний предполагает в качестве 
своей основной цели сохранение и укрепление 
здоровья, продление и улучшение качества жиз-
ни, профилактику и лечение различных патологи-
ческих состояний человека [16].

Фундаментальным основанием для построения 
любого целостного представления о здоровье или 
болезни человека стала ориентация на интегра-
тивные принципы, основанные на антропологи-
ческих оценках [17]. Здоровье человека издавна 
исследуется и «измеряется» на различных уров-
нях: индивидуальном, групповом, популяционном. 
Для решения медицинских проблем сохранения 
здоровья, продления жизни, профилактики и лече-
ния болезней необходимы знания конституции че-
ловека. Изучение конституции дает возможность 
реализации антропологического направления ана-
томии человека в клиническую практику, так как 
конституция включает наследственно устойчивые 
признаки, которые являются факторами риска при 
определённой патологии и факторами благополу-
чия при активной жизненной позиции [14, 25].

Лицевой скелет и его основной компонент – зу-
бочелюстная система являются частью организ-
ма, динамически изменяющейся в процессе всего 
онтогенетического цикла, поэтому в последние 
годы значительное количество работ посвящено 
вариантной анатомии краниофациального комп-
лекса [5, 9, 22, 26].

Знания многообразия форм головы, лица, 
зубных рядов и зубов актуальны в связи с рас-
ширением возможностей и показаний к ортодон-
тическому лечению в различных группах [1, 3]. 
Особую значимость эти сведения приобретают в 
зрелом возрасте, когда имеют место относитель-
но небольшие способности тканей к изменениям 
формы и размеров, но в то же время достаточно 
высоки требования к эстетическим результатам 
проводимого лечения. Так, возрастные измене-
ния размеров нижней челюсти, её ветвей и углов, 
смещения вперед, назад латерально отражаются 
на форме и профиле лица. Величина и располо-
жение верхней челюсти определяют форму лица, 
а особенности её развития создают индивидуаль-
ность средней части лица, что отображается на 
его форме [18].

Современная наука рассматривает зубоче-
люстные аномалии как результат нарушения про-
цессов роста и развития лицевого скелета или 
отдельных его частей под влиянием комплекса 
экзо- и эндогенных факторов: неблагоприятных 
экологических воздействий, дефицита в биосфе-
ре макро- и микроэлементов, болезней раннего 
детского возраста, эндокринных заболеваний, 
обменных нарушений, наследственной отягощен-
ности, а также многообразных местных факторов 
[7, 8, 10, 11, 12, 13, 23]. 

Постоянное техническое совершенствование 
в стоматологии, внедрение 3D-технологий, воз-
росшие требования к функциональным и кос-
метическим результатам проводимого лечения 
потребовали более глубоких знаний по вопросам 
взаимосвязи размеров зубных дуг с особенностя-
ми строения краниофациального комплекса и из-
менчивости зубочелюстной системы [19, 20]. 

В клинике ортодонтии при выборе методов 
лечения с использованием техники эджуайс су-
щественное значение имеет наклон зубов в вес-
тибулярно-язычном (торк, инклинация) и мези-
ально-дистальном (ангуляция) направлениях [15, 
24]. Определение углов мезиально-дистальной 
ангуляции и вестибулярно-язычной инклинации 
продиктовано целесообразностью создания сов-
ременных брекет-систем, обеспечивающих эф-
фективность лечения пациентов с прогнозируе-
мыми отдалёнными клиническими результатами. 
В отечественной и зарубежной медицинской ли-
тературе представлены результаты достаточного 
количества исследований с указанием величины 
торка и ангуляции для каждого постоянного зуба 
[21, 27, 28].

Вопросу расположения зубов в челюстных кос-
тях также посвящено значительное количество 
научных исследований российских и иностранных 
специалистов [2, 29, 30]. В опубликованных науч-
ных работах большое внимание уделяется оцен-
ке положения зубов при помощи биометрических 
исследований гипсовых моделей челюстей, ана-
лиза ортопантомограмм, телерентгенограмм го-
ловы в боковой и прямой проекциях [4, 6]. В то 
же время в литературных источниках отсутствуют 
сведения о расположении зубов и, в частности, 
о величине углов инклинации и ангуляции у лю-
дей с различными вариантами формы зубных дуг 
(мезогнатической, долихогнатической и брахигна-
тической) при физиологической окклюзии в зави-
симости от типа зубной системы (нормодонтной, 
макродонтной и микродонтной).

Цель исследования – определение торка и ан-
гуляции постоянных зубов у людей с физиологи-
ческой окклюзией постоянных зубов и мезогнати-
ческой формой зубочелюстных дуг в зависимости 
от типа зубной системы (нормодонтной, макро-
донтной и микродонтной).
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Материалы и методы исследования
Нами проведено обследование 358 пациен-

тов обоего пола первого периода зрелого воз-
раста с физиологической окклюзией постоянных 
зубов и мезогнатической формой зубочелюст-
ных дуг. Для построения зубной вестибулярной 
дуги нами предложены основные точки, кото-
рые устанавливали на середине вестибулярной 
поверхности окклюзионного контура коронок 
резцов, на клыках и премолярах определяли 
наиболее выпуклую часть вестибулярного кон-
тура окклюзионной поверхности коронки, на мо-
лярах отмечали точки наибольшей выпуклости 
вестибулярного контура окклюзионной поверх-
ности вестибулярно-дистального одонтомера 
(рис. 1). 

Основными параметрами для измерения зуб-
ных дуг считали ширину дуги, глубину дуги и 
фронтально-дистальную диагональ. При изме-
рении зубной дуги фронтальную вестибулярную 
точку ставили между медиальными резцами. 
Ширина зубной дуги (Wd7-7) измерялась между 
вторыми молярами в точках наибольшей выпук-
лости вестибулярного контура окклюзионной по-

а                                             б                                              в

Рис. 2. Основные варианты формы зубных дуг: мезогнатическая (а), долихогнатическая (б) и брахигнатическая (в)

верхности зубов вестибулярного дистального бу-
горка. Глубину зубной дуги (Dd1-7) измеряли от 
фронтальной вестибулярной точки, расположен-
ной с вестибулярной стороны между медиаль-
ными резцами верхней или нижней челюсти, до 
линии, соединяющей вестибулярно-дистальные 
точки вторых моляров по проекции срединного 
небного шва. Для оценки формы зубной дуги оп-
ределяли индекс дуги (отношение глубины дуги 
к ширине). 

Результаты исследования показали, что при 
физиологической окклюзии постоянных зубов 
встречались три основные формы зубных дуг, оп-
ределяемые по индексу дуги. При индексе зубной 
дуги 0,74±0,03 форму зубной дуги определяли как 
мезогнатическую. При индексе менее 0,71 форма 
зубной дуги расценивалась как брахигнатическая, 
а при индексе более 0,77 – как долихогнатическая 
(рис. 2). 

При измерении углов ангуляции и инклинации 
нами был использован штатив-моделедержатель 
или модифицированный транспортир (рис. 3). 

На гипсовую модель были нанесены услов-
ные срединные вертикали. В центре коронки 
зуба тонким бором делалось отверстие глубиной  
0,5–1,0 мм. В полученное отверстие устанавли-
вался средний щуп, верхний и нижний щупы рас-
полагались по условной срединной линии. На пе-
редней шкале прибора определялся торк зубов, 
на боковой шкале – ангуляция.

Для измерения наклона зубов также был ис-
пользован модифицированный прибор, состоя-
щий из транспортира, к координатной точке ко-
торого прикреплялся подвижный металлический 
стержень, указывающий величину угла отклоне-
ния от координатной оси.

При определении угла инклинации (торка 
зуба) основание транспортира устанавливали 
по касательной к центральной точке вестибу-
лярной поверхности коронки зуба, а подвижный 
металлический стержень устанавливали парал-
лельно расположению окклюзионной плоскости. 
Величина отклонения подвижного стержня от 

Рис. 1. Фотография гипсовой модели верхней  
челюсти с нанесенными точками  

и контурами зубной дуги
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координатной линии, соединяющей 90°-ную от-
метку транспортира с центральной координат-
ной точкой, определяла угол инклинации (или 
торк) зуба. При этом значения торка определя-
лись в абсолютных величинах отклонения от ко-
ординатной линии и были положительными при 
вестибулярном наклоне зубов или отрицатель-
ными – при наклоне зуба в язычную (небную) 
сторону. 

Для определения ангуляции измерительный 
прибор устанавливали таким образом, чтобы ос-
нование транспортира было параллельно линии 
окклюзионной плоскости, а подвижный металли-
ческий стержень проходил по условной средин-
ной вертикали коронки зуба через центральную 
точку вестибулярной поверхности (условная сре-
динная вертикаль соединяла срединные точки 
окклюзионной и шеечной частей вестибулярной 
поверхности коронки в вестибулярной норме). 
Величина отклонения подвижного металличес-
кого стержня от 90°-ной отметки транспортира 
определяла угол ангуляции. При этом ангуляция 

а                                                      б

Рис. 3. Методы измерения углов ангуляции  и инклинации с помощью штатива (а)   
и модифицированного транспортира (б)

Таблица 1

Значения величины углов вестибулярно-язычной инклинации зубов  
у людей с мезогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системы (°), (М±m)

Зубы

Величина углов инклинации (в градусах) при мезогнатии и:
нормодонтии, на: макродонтии, на: микродонтии, на:

в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. 
Медиальный резец 11,94±2,67 -1,34±1,12 18,62±3,44 5,02±2,67 6,22±2,34 -2,72±1,34
Латеральный резец 7,98±2,33 1,98±1,94 14,01±2,51 4,23±2,31 6,84±2,42 -2,54±1,56
Клык 1,47±0,73 -3,42±3,12 5,49±3,59 4,02±3,62 -2,88±1,25 -5,84±4,59
Премоляр первый -4,77±1,84 -10,94±3,08 -8,74±1,92 -7,94±2,42 -5,34±1,61 -8,77±2,79
Премоляр второй -7,03±2,33 -12,86±3,42 -10,58±2,36 -15,05±4,12 -4,93±1,94 -11,87±2,48
Моляр первый -10,37±2,39 -16,47±2,31 -12,45±2,56 -21,78±2,12 -8,32±1,38 -11,96±1,94
Моляр  второй -8,11±2,39 -21,54±2,45 -13,04±2,01 -24,01±2,48 -4,59±1,92 -18,04±1,87

считалась положительной при смещении под-
вижного металлического стержня в дистальную 
сторону и отрицательной – при смещении зуба в 
мезиальную сторону.

Для оценки размеров зубов использовался 
одонтометрический комплекс, включающий оп-
ределение длины зубной дуги. Нормодонтной 
зубной системой считались верхние зубные дуги, 
длина которых составляла 108–118 мм. Сумма 
мезиально-дистальных диаметров коронок 14 
зубов верхней челюсти более 119 мм расценива-
лась как макродонтная система. При микродон-
тизме сумма мезиально-дистальных диаметров 
коронок 14 зубов верхней челюсти составляла 
менее 107 мм.

Статистическая обработка результатов иссле-
дований проводилась с использованием программ 
«Microsoft Excel XP», «Statistica 6.0», «АРКАДА» 
(«Диалог-МГУ», Россия) и включала определение 
показателей средней, её среднеквадратичного 
отклонения, ошибки репрезентативности. Затем, 
руководствуясь закономерностями, принятыми 
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Рис. 4. Варианты наклона зубов у людей  с мезогнатическими формами зубных дуг  

при нормодонтизме (а), макродонтизме (б)  и микродонтизме (в)

для медико-биологических исследований (объ-
ем выборок, характер распределения, непара-
метрические критерии, достоверность различий 
95% и др.), оценивали достоверность различий 
выборок по критерию Стьюдента (t). При оценке 
достоверности отличий использовалось значе-
ние p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
У людей с мезогнатическими формами зубных 

дуг встречаются нормодонтные, макродонтные и 
микродонтные типы зубных систем, которые оп-
ределяют величину углов ангуляции и инклина-
ции антагонистов (рис. 4).

Результаты исследования углов вестибуляр-
но-язычной инклинации зубов верхней и нижней 
челюстей у людей с мезогнатической формой 
зубной дуги в зависимости от типа зубной систе-
мы представлены в таблице 1.

Согласно полученным результатам, резцы вер-
хней челюсти пациентов с мезогнатией и нормо-
донтизмом постоянных зубов характеризовались 
отклонением в вестибулярную сторону, что опре-
деляло их положительный торк, составляющий 
для медиальных резцов в среднем 11,94±2,670, 
а для боковых − 7,98±2,330. Торк для резцов ниж-
ней челюсти приближался к нулевым значениям, 
составляя для центральных резцов – -1,34±1,120, 
для боковых − 1,98±1,940. Среднее значение тор-
ка для клыков верхней челюсти − 1,47±0,730, для 
клыков нижней челюсти – -3,42±3,120. Премоля-
ры (первый и второй) как верхней, так и нижней 
челюсти имели отрицательные значения торка, 
причем более выраженные на нижней челюсти. 
Величину отрицательного значения торка ниж-
них первых моляров (-16,47±2,310) можно объяс-
нить анатомическими особенностями этих зубов, 
у которых окклюзионный контур вестибулярной 
поверхности коронки при рассмотрении зуба в 
проксимальной норме отклонен в язычную сто-
рону. Следовательно, при лечении пациентов с 
аномалиями формы и размеров зубочелюстных 
дуг с мезогнатической нормодонтной зубной сис-
темой целесообразно использовать брекеты со 
стандартным торком.

Для резцов верхней челюсти пациентов с 
мезогнатической формой зубной дуги и макро-
донтной зубной системой свойственно отклоне-
ние в вестибулярном направлении, что отражал 
положительный торк (центральные резцы −  
18,62±3,440; боковые резцы – 14,01±2,510). 
Торк для резцов нижней челюсти имеет поло-
жительные значения, что свидетельствует об 
их наклоне в вестибулярную сторону (цент-
ральные резцы − 5,02±2,670, боковые резцы −  
4,23±2,310). Для клыков верхней, нижней че-
люстей свойственно отклонение вестибулярно 
(угол инклинации верхних клыков − 5,49±3,590, 
нижних клыков − 4,02±3,620). Премоляры обеих 
челюстей, особенно нижней, наклонены в языч-
ную сторону, что отражается на величине отри-
цательных значений угла инклинации (торка) 
зубов. Отрицательные значения торка верхних, 
нижних моляров (первый моляр: -12,45±2,560; 
-21,78±2,120; второй моляр: -13,04±2,010; 
-24,01±2,480) у пациентов с мезогнатической 
макродонтной зубной системой превышают от-
рицательные показатели торка верхних, нижних 
моляров пациентов с мезогнатической нормо-
донтной зубной системой. Статистически до-
стоверное отличие значений угла инклинации 
пациентов с мезогнатической макродонтной 
зубной системой свидетельствует о том, что в 
данной категории при лечении пациентов с ано-
малиями формы и размеров зубочелюстных дуг 
целесообразно использовать брекеты с «высо-
ким» торком. 

Результаты исследования торка и инклина-
ции зубов верхней и нижней челюстей у лиц с 
мезогнатией и микродонтизмом постоянных зу-
бов показали, что для резцов верхней челюсти 
свойственно отклонение в вестибулярную сто-
рону, о чём свидетельствует положительный 
торк (центральные резцы − 6,22±2,340, боко-
вые резцы − 6,84±2,420). Торк для резцов ниж-
ней челюсти имеет отрицательные значения, 
что указывает на их наклон в язычную сторо-
ну (центральные резцы – -2,72±1,340, боковые 
резцы – -2,54±1,560). Клыкам обеих челюстей 
свойственно отклонение в язычную сторону, 
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что, по нашему мнению, является компенсатор-
ной реакцией на микродонтизм. Отрицательные 
значения торка для клыков нижней челюсти 
(-5,84±4,590) более существенны перед анало-
гичными показателями клыков верхней челюсти 
(-2,88± 1,250). Первые и вторые премоляры как 
на верхней, так и на нижней челюсти, характе-
ризовались отрицательными показателями тор-
ка, причём более выраженные значения выяв-
лены на нижней челюсти.

Статистически достоверное уменьшение зна-
чений торка передних зубов у пациентов с ме-
зогнатической микродонтной зубной системой по 

Таблица 2

Значения величины углов мезиально-дистальной ангуляции зубов  
у людей с мезогнатической формой зубной дуги в зависимости  

от типа зубной системы (°), (М±m)

Зубы

Величина углов ангуляции (в градусах) при мезогнатии и:
нормодонтии, на: макродонтии, на: микродонтии, на:

в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. в. ч. н. ч. 
Медиальный резец 5,17±0,87 1,38±1,21 5,33±0,55 0,94±0,87 4,96±0,47 0,98±1,21
Латеральный резец 8,89±2,01 1,92±1,43 7,94±0,87 1,29±1,18 8,46±0,78 1,39±1,22
Клык 6,79±2,56 5,53±1,98 10,08±1,66 7,03±1,94 5,45±2,21 5,03±2,31
Премоляр первый 2,01±0,56 2,25±2,34 2,43±0,94 2,47±1,99 1,33±0,29 2,72±1,44
Премоляр второй 3,02±1,89 2,99±1,02 3,03±0,88 1,09±1,23 2,58±0,39 3,24±1,49
Моляр первый 0,18±0,11 2,08± 1,21 1,09±0,57 3,12± 2,02 0,16±0,21 3,94±1,27
Моляр  второй 0,35±0,24 2,67±1,24 1,23±1,01 1,07±0,57 1,02±0,19 4,29±1,12

сравнению с нормодонтизмом свидетельствует о 
том, что в данной категории при лечении пациен-
тов с аномалиями формы и размеров зубочелюс-
тных дуг целесообразно использовать брекеты с 
«низким» торком.

Результаты исследования углов мезиально-
дистальной ангуляции зубов верхней и нижней 
челюстей у людей с мезогнатической формой 
зубной дуги в зависимости от типа зубной систе-
мы представлены в таблице 2.

Согласно полученным данным нами установ-
лено наличие положительной величины ангу-
ляции для зубов верхней и нижней челюстей у 

а                                                      б                                                            в

Рис. 5. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  
с физиологической окклюзией и мезогнатической нормодонтной зубной системой

а                                                      б                                                            в

Рис. 6. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента 
 с физиологической окклюзией и мезогнатической макродонтной зубной системой
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зубными системами (рис. 5). Для медиальных 
резцов верхней челюсти ангуляция составила 
5,17±0,870; боковых резцов − 8,89±2,010; клыков −  
6,79±2,560; первых премоляров − 2,01±0,560; 
вторых премоляров − 3,02±1,890; первых моля-
ров − 0,18±0,110; вторых моляров − 0,35±0,240. 
На нижней челюсти ангуляция зубов была на-
ибольшей у клыков (5,53±1,980), а наименьшей –  
у центральных (1,38±1,210) и боковых резцов 
(1,92±1,430).

Также положительная величина ангуляции 
зубов верхней и нижней челюстей была у лю-
дей с мезогнатической формой и макродонтиз-
мом постоянных зубов (рис. 6). Величина угла 
ангуляции верхних медиальных резцов соста-
вила 5,33±0,550; боковых резцов − 7,94±0,870; 
клыков − 10,08±1,660. Параметры угла ангуля-
ция у премоляров и моляров согласованы с по-
казателями пациентов с нормодонтной зубной 
системой и мезогнатической формой зубной 
дуги. На нижней челюсти ангуляция зубов так-
же наиболее выражена у клыков (7,03±1,940), 
наименее – у центральных резцов (0,94±0,870), 
вторых моляров (1,07±0,570) и вторых премоля-
ров (1,09±1,230).

Для зубов верхней и нижней челюстей у паци-
ентов с мезогнатическими микродонтными зуб-
ными системами ангуляция была положитель-
ной (рис. 7). Для медиальных резцов верхней 
челюсти ангуляция составила 4,96±0,470; боко-
вых резцов − 8,46±0,780; клыков − 5,45±2,210; 
первых премоляров − 1,33±0,290; вторых 
премоляров − 2,58±0,390; первых моляров − 
0,16±0,210; вторых моляров − 1,02±0,190. На 
нижней челюсти ангуляция зубов была наиболь-
шей у клыков (5,03±2,310), а наименьшей –  
у центральных (0,98±1,210) и латеральных 
(1,39±1,220) резцов.

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования установили зависимость вестибуляр-
но-язычной инклинации и мезиально-дистальной 
ангуляции зубов у пациентов с мезогнатическими 
формами зубных дуг в зависимости от типа зуб-

ной системы, в частности, нормодонтной, макро-
донтной и микродонтной.

Выбор металлических дуг и пропись бреке-
тов при лечении пациентов с аномалиями че-
люстно-лицевой области определяются конс-
труктивными особенностями зубочелюстных 
дуг. Для нормализации окклюзионных взаимо-
отношений, соответствующих признакам фи-
зиологической окклюзии при конструировании 
формы зубочелюстных дуг, обосновано при-
менение трёх разновидностей прописи бреке-
тов (с «высоким», «низким» и «стандартным» 
торками). Для пациентов с мезогнатическими 
нормодонтными зубными системами значения 
углов вестибулярно-язычной инклинации со-
ответствуют прописям брекетов со «стандар-
тным» торком.

При мезогнатических макродонтных формах 
зубных дуг отмечается протрузия передних зу-
бов, и величина торка приближается к значениям 
прописей брекетов с «высоким» торком. 

У пациентов с мезогнатическими микродон-
тными зубными дугами значения углов вестибу-
лярно-язычной инклинации приближены к пропи-
си брекетов с «низким» торком.

Величина углов ангуляции у пациентов с ме-
зогнатическими формами зубных дуг практически 
не зависит от размеров постоянных зубов, а раз-
личия в указанных показателях статистически не 
достоверны.

На заключительных этапах ортодонтического 
лечения рекомендуется преформирование ме-
таллических дуг с учетом параметров краниофа-
циального комплекса в зависимости от реконс-
труируемой формы зубной дуги (мезо-, долихо-, 
или брахигнатической).
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Рис. 7. Состояние окклюзионных взаимоотношений в правой (а), прямой (б) и левой (в) проекциях пациента  
с физиологической окклюзией и мезогнатической микродонтной зубной системой
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