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Анoмалії кількoсті зубів (адентія) мають
значний негативний вплив на розвиток
зубощелепного апарату та якість життя,

пов’язаного зі стоматологічним здоров’ям у всіх вікових
періодах [1, 11]. Так, відсутність перших молярів, фор-
мує умови для прогресуючого зниження висоти при-
кусу, який не піддається саморегуляції, що призводить
до порушення функціонування других органів зубо-
щелепної системи та виникнення ускладнень [2–5].

Заміщення дефектів зубних рядів при втраті
постійних зубів є частиною комплексних заходів
санації ротової порожнини в усі вікові періоди. Існу-
ють ортопедичні та хірургічні методи усунення аден-
тії різної етіології, які застосовуються з метою профі-
лактики та лікування зубощелепних аномалій, дефор-
мацій і дефектів зубних рядів, але вони не позбавлені
недоліків [6–8].

Ортодонтичне закриття дефектів зубних дуг не
призводить до патологічних змін у тканинах пародон-
ту, а навпаки – відновлює цілісність зубного ряду,
забирає вторинні деформації, призводить до вирівню-
вання зубів, що обмежували дефект зубного ряду,
покращує функціонування зубощелепної системи в
цілому. Це самодостатній метод лікування без подаль-
шого пожиттєвого підтримання ортопедичних кон-
струкцій [9, 10].

Таким чином, при можливості закриття дефектів
зубних дуг з використанням ортодонтичних кон-
струкцій це може стати єдиним методом реабілітації

пацієнтів з адентією, який не потребує надання орто-
педичної допомоги в подальшому [12–18]. Удалий
результат ортодонтичного лікування можливий при
дотриманні правильної біомеханіки переміщення,
використанні коректних ортодонтичних сил і контро-
лю анкоражу (стійкість опорних зубів).

Тому метою роботи стало вивчення результатів
ортодонтичного лікування пацієнтів молодого віку з
адентією постійних зубів з використанням мікроім-
лантатів.

Матеріали та методи 
дослідження

Для вирішення поставленої мети було проведено
клінічне обстеження за загальноприинятою методи-
кою згідно з медичною картою ортодонтичного хво-
рого № 043–1/о (Наказ Міністерства охорони здо-
ров’я від 29.05.2013 р. № 435). Для подальшого
поглибленого комплексного обстеження із застосу-
ванням клінічних та антропометричних методів
ортодонтичної діагностики було відібрано 17 пацієн-
тів з адентією різної етіології віком від 17 до 30-ти
років, які звернулись по ортодонтичну допомогу.

Для проведення аналізу профілю використовува-
лась основна естетична лінія за Рікетсом E-Line,
дотична до кінчика носу та підборіддя. Аналіз боко-
вих ТРГ проводився за методикою Steiner [55, 85, 86
Б], Bjork, Downs, Tweed, Kim, яка передбачала оцінку
лицьового скелета, положення зубів і м'яких тканин
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обличчя, а також проводився аналіз конусно-проме-
невої комп’ютерної томограми голови з метою вста-
новлення типу ортодонтичної патології, положення
коренів переміщуваних зубів, наявності третіх моля-
рів, структури, вираженості, морфології, об’єму кіс-
тки. Визначення ширини зубних рядів проводили за
методикою Pont. Для вимірювання довжини зубних
рядів застосовували метод Nance-TSALD (tooth-size-
arch-length discrepancy) при використанні цифрової
методики дослідження моделей з їх попереднім ска-
нуванням. Для визначення пропорційності між
мезіодистальними розмірами нижніх і верхніх 12
постійних зубів – anterior ratio та posterior ratio
застосовували метод Bolton. Аналіз діагностичних
моделей зубних дуг і цифрове планування лікування
проводили за допомогою відповідного діагностично-
го програмного забезпечення.

На підставі опитування, огляду пацієнтів і
вивчення діагностичних моделей визначався попе-
редній діагноз, що включав у себе вид основної та
супутніх деформацій, співвідношення молярів у сагі-
тальній площині, суміжну стоматологічну патологію
та наявність соматичних захворювань.

Усі пацієнти були проліковані власно розроб-
леним ортодонтичним методом, який передбачав
використання розробленої протрогуючої пружи-
ни, що діє з одного боку на молярний брекет, який
фіксується до коронки переміщуваного зуба за
загальноприйнятими правилами, та до ортодонтич-
ного самонарізуючого мікроімплантату розміром
1,6 × 6 мм з голівкою й наявністю горизонтального
та вертикального пазів. Мікроімплантат використо-
вувався як абсолютна опора, до якої проводиться
переміщення.

Статистичну обробку одержаних результатів
здійснювали на персональному комп’ютері із засто-
суванням комп’ютерних програм Microsoft Excel
2010 та Origin Pro 7.5. Обробка результатів дослід-
жень проводилася з використанням методу Wilson’s
для пропорцій і в SPSS для кількісних даних [19].
Відмінності в поширеності й середніх значеннях
показників аналізували за допомогою Mann-Whitney
і Pearson’s 2 відповідно [20].

Результати дослідження 
та їх обговорення

Було проведено ортодонтичне лікування 17-ти
пацієнтів з адентією постійних зубів різної етіології
з використанням власно розробленого способу про-
тракції зубів. Отримані результати ортодоничного
лікування пацієнтів з адентією достовірно не від-
різнялись одне від одного (Р > 0,05). Так, у пацієн-
тки А. 25 років, яка звернулась по ортодонтичну
допомогу зі скаргою на неестетичне положення
зубів та їх неправильне змикання. У результаті клі-
нічного дослідження була встановлена множинна
адентія зубів 16, 26, 36, 46. При зовнішньому огляді

та оцінці лицевих ознак було визначено мезоцефа-
лічний тип голови із прямим профілем і вільним
змиканням губ.

Внутрішньоротове дослідження та аналіз внут-
рішньоротових фотографій виявили глибоке пере-
криття у фронтальному відділі. Верхні фронтальні
зуби нахилені вестибулярно із тремами між зубами
13, 12 та 22, 23. Співвідношення ікол ІІ класу за
Енглем. У бічному відділі в межах зубів 17–15, 27–25,
37–35, 47–45 дефекти зубних дуг різної протяжнос-
ті. Зуби 37 та 47 нахилені в бік дефекту.

Аналіз діагностичних моделей за методом Pont
виявив збереження ширини верхнього та нижнього
зубного ряду в межах премолярів і подовження на
1 мм у фронтальному відділі за методом Кархауза.
Величина перекриття верхніми зубами нижніх у
межах 4,5 мм. Індекс Болтона для фронтальної
ділянки та всього зубного ряду (якщо вважати роз-
міри зубів 16, 26, 36, 46 як розміри 17, 27, 37 та 47)
відповідно 0,80 та 0,93 мм, що відповідає зменшен-
ню розмірів верхніх фронтальних зубів на 1,4 мм.
Протяжність дефектів 17–15 дорівнювала 2,58 мм,
проміжок 27–25 складав 3,44 мм, а 37–35 становив
5,2 мм, а 47–45 – 4,24 мм (рис. 1).

Аналіз комп’ютерної томографії виявив нахил
зубів 37 і 47 у бік дефекту. Кути розташування зубів
до оклюзійної площини складали 17–93,5°; 27–93,4°;
37–135,4°; 47–136,5°.

Цілі лікування та альтернативні ортопедичні
методи були роз’яснені пацієнту, і після цього була
отримана інформована згода пацієнта на проведен-
ня ортодонтичного лікування.

План ортодонтичного лікування включав нор-
малізацію перекриття фронтальних зубів за рахунок
вирівняння кривої Шпеє на верхній та нижній зуб-
них дугах. Протракцію других верхніх молярів про-
водили в постекстракційний простір за допомогою
техніки прямої дуги без підсилення зубної опори.
Вирівняння та протракцію других нижніх молярів у
постекстракційний простір проводили за допомо-
гою розробленого нами методу. Формуванням спів-
відношення ікол і молярів 17, 47 та 27, 37 відбувало-
ся за І класом Енгля. У план ортодонтичного ліку-
вання було включено також зменшення кута вести-
булярного нахилу фронтальної групи зубів і форму-
вання достатнього місця у фронтальному відділі для
подальшого відновлення анатомічної величини
коронок різців.

Для основного ортодонтичного лікування була
використана брекет-система в техніці «Roth» з
пазом 0,22 – техніка прямої дуги. Для запобігання
втрати анкоражу при протракції нижніх молярів
використовували ортодонтичні мікроімплантати,
протракцію молярів проводили за допомогою роз-
робленої нами методики з використанням індивіду-
альної протрогуючої пружини виготовленої з титан-
молібденового сплаву (ТМА).
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На початковому етапі лікування було проведено
вирівнювання положення зубів верхнього та нижньо-
го зубних рядів за допомогою брекет-системи при
послідовній зміні дуг нікель-титанового сплаву (NiTi)
відповідно розміром 0,14; 0,16; 0,18; 0,16 × 022 NiTi,
з інтервалами в місяць. У поальшому були встанов-
лені мікроімплантати в місці віддалених зубів 35 і
45 (рис. 3).
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Рис.1. Динаміка ортодонтичного

лікування множинної адентії 

(брекет-система в порожнині рота 

та діагностичні моделі)

Рис. 2. Зміна нахилу кутів других постійних молярів

при адентії за даними аналізу комп’ютерної томографії (КТ).
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Через місяць після встановлен-
ня мікроімплантатів була виготов-
лена та встановлена пружина для
протракції молярів. Переміщення
другого моляру за допомогою пру-
жини проводилась 8 місяців з
періодичними активаціями пружи-
ни кожний місяць, відповідно до
зміни положення зубів 37 і 47. Крім
того, робили додаткові, збільшені
на 100, активізації пружини для
вирівнювання зуба у вертикальній
площині в перші три місяці. Одно-
часно проводили ортодонтичне лі -
кування зі змінами дуг на верхній
та нижній щелепах послідовно
019*.025 NiTi, та дуг, виготовлених
зі сталевого дроту 019*.025 (SS) з
інтервалами у два місяці. На вер-
хній щелепі на етапі встановлення
дуги 0,19*0,25 SS використовували
еластичний ланцюг на кожний зуб
від 17 до 27 для одночасної про-
тракції молярів та нахилу різців орально. Для консолі-
дації зубних дуг у межах ікол використовували елас-
тичні міжщелепні тяги за першим класом (еластики
128 г, 3,2 мм). Після встановлення зубів 37 і 47 у фісур-
но-горбкове положення І класу за Енглем із зубами 17

і 27 відповідно були зняті імплантати разом із пружи-
ною TMA, дуги 0,16*0,22 NiTi використовували для
кінцевого позиціонування зубів у зубній дузі. Напри-
кінці лікування встановили незнімні ретейнери в
межах фронтальних зубів нижньої щелепи (рис. 4).
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Рис. 3. Етапи лікування, вигляд мікроімплантату із встановленою та активізованою

протрогуючою пружиною в порожнині рота.

Рис. 4. Незнімні ретейнери 

в межах фронтальних зубів

нижньої щелепи в кінці лікування

(внутрішньоротові фотографії

та діагностичні моделі).
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Результати лікування 
та їх обговорення

Під час ортодонтичного лікування розробленим
нами методом з використанням мікроімплантатів
були успішно відновлені величина та форма як вер-
хньої, так і нижньої зубних дуг; відновлено правиль-
ний кут нахилу фронтальних зубів і величину пере-
криття у фронтальній ділянці. Крім того, було гармо-
нізовано положення всіх зубів із встановленням кон-
тактів зубів-антагоністів (співвідношення ікол і моля-
рів І класу за Енглем) і проведено вирівнювання і про-
тракцію зубів 17, 27, 37 47 із встановленням правиль-
ного горбково-фісурного співвідношення молярів.

Ріжучі краї фронтальної групи зубів і вестибулярні
горбики бічної групи зубів повторюють контури
умовної лінії напівеліпсу на верхній щелепі та пара-
боли на нижній щелепі зубних рядів, не виходячи за
них (рис. 5).

Аналіз КТ показав зменшення кутів нахилу зубів
до оклюзійної площини: 37 зуб зі 135,4° до 113,8°; 47
зуб зі 136,5° до 110,9°. При цьому зуби 17 і 27 одночас-
но показали збільшення кута нахилу. Так, для 17 зуба
з 93,50 до 100,50, а 27 зуб з 93,40 до 115,20 (рис. 6).

Сучасні методи ортодонтичного лікування дають
широкі можливості ортодонтам для прогнозованої
корекції ортодонтичної патології. Введення у щоденну
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Рис. 5. Форма зубної дуги після лікування на моделі.

Рис. 6. Динаміка зміни нахилу кутів 

других постійних молярів 

наприкінці ортодонтичного лікування

при адентії за даними аналізу 

комп’ютерної томографії (КТ).
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практику мікроімплантатів як абсолютного анкора-
жу дозволяє переміщувати одні зуби, не залучаючи
до переміщення інші. Ортодонти можуть чітко дозу-
вати зусилля, що використовуються для лікування.
Одночасно мікроімплантати змінюють звичну пара-
дигму використання ортодонтичної апаратури, змі-
нюючи геометрію дії зусиль. Класичне закриття про-
міжків зубного ряду шляхом протракції окремих
зубів технікою прямої дуги потребує використання
значної кількості мезіально розташованих зубів як
опорних, до яких і будуть рухатись дистально розта-
шовані зуби. Метод має свої недоліки. Серед них слід
відмітити втрату анкоражу мезіально розташованих
зубів і зміщення їх дистально. При цьому зусилля,
прикладені до коронок зубів, і первинна біомехані-
ка – похило-обертальний рух зубів з точкою обертан-
ня в центрі резистенції. Стальні дуги формують
другу пару сил, що протидіють нахилу зубів, але ми
все одно втрачаємо кут нахилу зубів, що переміщу-
ються мезіально.

Для протидії втрати анкоражу при лікуванні
пацієнтів використовували мікроімплантати з вести-
булярного боку альвеолярного паростка в ділянці
видаленого зуба. З метою прикладання зусилля
якнайближче до центру резистентності зуба викорис-
товували молярні трубки з вертикальним паростком,
спрямованим в апікальний бік. Цей метод показав
свою ефективність. Слід зазначити, що до початку

протракції треба так само дійти до етапу використан-
ня стальних дуг великого січення.

При використанні розробленого нами методу
протракції зубів для протидії небажаним похило-
обертальним рухам зубів за рахунок формування
вигинів пружини у вертикальній та горизонтальній
площині формуються сили, що нівелюють ротацію
мезіально розташованих зубів, які виникають при
протракції молярів. Система сил сбалансована в
усіх площинах і дозволяє як рухати зуб корпусно,
так і проводити його контрольований нахил. При
цьому дія пружини не впливає на фунціонування
ортодонтичного апарата щодо лікування положення
інших зубів.

Висновки
Таким чином, починати протракцію молярів

можливо в будь який момент ортодонтичного ліку-
вання. Розроблений нами метод протракції має такі
особливості та переваги:
1)    протракція молярів при використанні розробле-

ного нами методу проходить швидше в порівнян-
ні з використанням загальноприйнятого методу
протракції;

2)    наявний повний контроль кута зуба у вертикаль-
ній площині;

3)   відсутній вестибулярний нахил зубів при про-
тракції.
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Результаты ортодонтического лечения пациентов молодого возраста 
с адентией постоянных зубов

И.В.Ковач, В.Ю. Филимонов, Н.В. Алексеенко, Я.В. Лавренюк

Аннотация. Адентия оказывает негативное влияние на развитие зубочелюстного аппарата, а отсутствие первых моляров формирует условия для прогрес-

сирующего снижения высоты прикуса, который не поддается саморегуляции и приводит к нарушению функционирования других органов зубочелюстной

системы и возникновению осложнений. Ортодонтическое закрытие дефектов зубных дуг восстанавливает целостность зубного ряда и улучшает функциони-

рование зубочелюстной системы в целом. Целью работы явилось изучение результатов ортодонтического лечения пациентов молодого возраста с адентией

постоянных зубов с использованием микроимлантатов. По результатам лечения 17-ти пациентов с адентией зубов собственно разработанным ортодонти-

ческим методом с применением микроимлантатов получены положительные результаты относительно протракции моляров, которая проходит быстрее по

сравнению с использованием общепринятого метода и нивелируется ротация мезиально расположенных зубов, возникающих при протракции моляров.

Ключевые слова: адентия, ортодонтическое лечение, микроимплантат.

Results of orthodontic treatment young patients with edentulous permanent teeth

I. Kovach, V. Filimonov, N. Alekseenko, Ya. Lavrenyuk

Annotation. Аdentia has a negative effect on the development of the dentition, and the absence of the first molars creates conditions for a progressive

decrease in the height of the bite, which does not lend itself to self-regulation and leads to disruption of the functioning of other organs of the dentoalveolar

system and the occurrence of complications. Orthodontic closure of dental arch defects restores the integrity of the dentition and improves the functioning of

the dentition as a whole. The aim of this work was to study the results of orthodontic treatment of young patients with edentulous permanent teeth using

microimplants. According to the results of the treatment of 17 patients with edentulous teeth with the actually developed orthodontic method using micro-

implants, positive results were obtained regarding molar protraction, which is faster than using the conventional method and the rotation of mesial teeth arising

from molar protraction is leveled.

Key words: adentia, orthodontic treatment, microimplant.
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