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В специальной литературе ре-
тенция рассматривается как на-
рушение процесса прорезывания 
зубов. Некоторые авторы считают 
ретенированным тот зуб, который 
не прорезался после окончания 
срока своего физиологического 
прорезывания с завершенным 
формированием корня и перио-
донта [1, 2, 3, 4].
Другие клиницисты к ретениро-

ванным относят те зубы, которые 
не прорезались на протяжении 
двух лет после установленного 
срока их физиологического про-
резывания [5, 6, 7].
Прорезывание зубов — показа-

тель правильного развития ре-
бенка. Согласно данных массо-
вых осмотров детей и подростков 
ретенция зубов составляет от 
0,8% до 8%, а по данным клини-
ческих наблюдений — от 3,5% до 
17,4%, что определенным обра-
зом свидетельствует о наруше-
нии физиологических процессов 
в организме ребенка [8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14].
В ретенции могут находиться 

как отдельные зубы, так и группа 
зубов, среди которых временные, 
постоянные и сверхкомплектные. 
Ретенция отдельных зубов встре-
чается гораздо чаще, чем множе-
ственная, которая обусловлена 
наличием системных заболева-
ний организма человека [15, 8].
Определение диагноза «ретен-

ция зубов» — сложный клинико-
диагностический процесс, кото-
рый имеет не только прикладное, 
а и прогностическое значение. 
Специалистами сделан значи-
тельный вклад в разработку ме-
тодов диагностики ретенции 
зубов. Детально изучены и опре-
делены её клинические формы в 

зависимости от положения рете-
нированных зубов в челюстных 
костях относительно осей их про-
резывания [16], а также глубины 
расположения [4]. Тем не менее 
выделенные авторами формы ре-
тенции зубов касаются преиму-
щественно ретенции одиночных 
зубов. Вместе с тем, ретенция 
значительного количества зубов 
остается и в настоящее время 
без внимания стоматологов. Еще 
недостаточно освещены вопро-
сы особенностей проведения 
дифференциальной диагностики 
ретенции зубов не только с уче-
том их положения в челюстных 
костях, но и количества.
За последние годы в ортодон-

тической практике участились 
случаи обращения пациентов с 
такой тяжелой зубочелюстной 
аномалией, как множественная 
и полная ретенция зубов, кото-
рые являются одним из симпто-
мов наследственных и системных 
заболеваний организма чело-
века, имеющих свои характер-
ные клинические проявления в 
зубочелюстно-лицевом отделе, в 
частности в полости рта, что важ-
но учитывать при проведении их 
дифференциальной диагностики. 
Это даст возможность в даль-
нейшем избрать адекватные и 
наиболее рациональные методы 
лечения пациентов с данной зу-
бочелюстной аномалией. 
Учитывая изложенное выше, 

целью проведенного нами ис-
следования стала разработка 
алгоритма проведения диффе-
ренциальной диагностики раз-
личных форм ретенции зубов на 
основании тщательного изучения 
особенностей их клиники. 

Материал и методы
исследования

На ортодонтическом лечении 
находилось 148 пациентов с ре-
тенцией зубов в возрасте от 2 
до 17 лет. Общая характеристика 

больных по полу и возрасту пред-
ставлена в табл. 1.
Данные, приведенные в табл. 1, 

свидетельствуют о том, что ре-
тенция зубов чаще встречается 
у детей старшего возраста, т.е. 
в период постоянного прикуса, 
и касается в основном постоян-
ных зубов, достигая наивысшего 
значения (14,19%) к 15 годам. И 
это не считая возможной ретен-
ции третьих моляров — зубов му-
дрости. После чего наблюдается 
некоторое снижение этого пока-
зателя.
При сборе анамнестических 

данных выясняли наличие си-
стемных заболеваний и ретенции 
зубов у близких родственников 
пациента.
При клиническом обследовании 

обращали внимание на причины 
возникновения ретенции зубов, 
как общие, так и местные, в част-
ности: воспалительные процес-
сы и преждевременное удаление 
временных зубов, аномалии раз-
мера и формы зубов, наличие 
сверхкомплектных зубов и за-
державшихся временных зубов в 
зубной дуге или их раннее уда-
ление, травматические повреж-
дения зубочелюстной области и 
хирургические вмешательства, 
наличие кист, дефицит места 
в зубной дуге, несоответствие 
между величиной зубов и величи-
ной челюстей, скученность зубов, 
деформация зубного ряда и т.п. 
Кроме того, изучали количество 
ретенированых зубов, форму и 
размеры, групповую принадлеж-
ность, положение их в зубной 
дуге. Наряду с этим определяли 
форму зубных дуг и вид прикуса, 
состояние слизистой оболочки 
полости рта, а также тип лица, его 
пропорциональность и размеры. 
Межальвеолярное пространство 
по вертикали измерялось с по-
мощью окклюзионного оттиска на 
участке ретенированного зуба.
Для изучения степени сформи-
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ней зубов, а также состояния 
периодонта, проводились рент-
генографические исследования 
(прицельная и аксиальная рент-
генография, ортопантомогра-
фия, компьютерная томография 
и телерентгенография по показа-
ниям). Всего было получено 160 
рентгенограмм.
На ортопантомограммах изу-

чался угол наклона продольной 
оси ретенированных зубов отно-
сительно плоскости основания 
челюсти (MP и SpР): на нижней 
челюсти (МР) — от наиболее низ-
кой костной точки угла нижней 
челюсти (Go-гонион) к наиболее 
низкой точке подбородка (Gn-
гнатион) вдоль нижнего края тела 
нижней челюсти; на верхней че-
люсти (SpР) — от «sna» — точки 
пересечения носовой перегород-
ки (соответственно срединно-
медиальной плоскости) в проек-
ции передней носовой ости (spina 
nasalis antherior) к точке «snp» 
(spina nasalis posterior) вдоль 
тела верхней челюсти, соответ-
ственно спинальной плоскости 
(SpР) — по Schwarz (1962). Углы 
наклона продольных осей рете-
нированных зубов к базальным 
плоскостям челюстей измеря-
лись открытыми мезиально, т.е. к 
срединно-медиальной плоскости 
(рис. 1).
Расшифровку телерентгено-

грамм проводили по методу 
Schwarz (1962).
Изучение формы зубных дуг и 

прикуса, а также наличие места 
в зубной дуге для них проводи-
лось как в полости рта, так и на 
диагностических моделях. Ши-
рина зубной дуги определялась 
по методу Долгополовой, Пона, 
а длина — по методу Коркгауза. 
При постановке диагноза, т.е. 
вида патологического прикуса, 
использовались классификации 
А. Angle и А.И. Бетельмана. Всего 
было получено 105 пар диагно-
стических моделей, на которых 
проведено 568 антропометриче-
ских измерений.
При установлении диагноза 

форм ретенции зубов пользо-
вались классификациями Не-
спрядько В.П. (1985), Ф.Я. Хо-
рошилкиной, Е.Ф. Проскурина 
(1977) и Дорошенко С.И. (1991). 

Результаты исследования
и их обсуждение

Ретенция зубов, как показали 
исследования, полиэтиологичес-

кое заболевание, тяжесть кото-
рого зависит от количества ре-
тенированных зубов, глубины их 
залегания в челюстных костях, 
степени сформированности кор-
ня, направления оси прорезыва-
ния, наличия общесоматических 
и системных заболеваний орга-
низма пациента.
Основным диагностическим 

критерием мы избрали количе-
ство ретенированных зубов. По-
этому, принятые нами на лечение 

148 детей и подростков возрас-
том от 2,5 до 17 лет были распре-
делены на 3 основные клиниче-
ские группы с учетом количества 
ретенированных зубов (табл. 2).
Первую группу (109 человек) со-

ставили пациенты с ретенцией 
одиночных зубов (не больше трех 
и расположенных в разных участ-
ках зубной дуги, согласно клас-
сификации С.И. Дорошенко).
Во вторую группу вошли паци-

енты с множественной ретенцией 

Рис. 1. Измерение на ортопантомограмме угла наклона продольной оси 
ретенированного 23 зуба

Таблица 2. 
Характеристика пациентов, которые находились на лечении согласно 

групповой принадлежности, возраста и пола

Таблица 1. 
Общая характеристика детей и подростков с учетом пола и возраста, 

которые были взяты на лечение
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зубов — 36 человек с ретенцией 
от 4-х до 9-ти и более зубов.
Третью группу составили 3 па-

циента, которые имели полную 
ретенцию зубов.
Приведенные в табл. 2. данные 

свидетельствуют о том, что ча-
стичная ретенция, т.е. одиноч-
ных зубов, есть наиболее рас-
пространенной (73,65%) формой 

данной зубочелюстной аномалии.
Вторым диагностическим 

критерием ретенции зубов слу-
жило размещение их в челюстных 
костях. При этом использовались 
классификации Ф.Я. Хорошил-
киной, Е.Ф. Проскурина (1977) 
и В.П. Неспрядько (1985). Учи-
тывая то, что первая клиническая 
степень (форма) ретенции зубов 

у обоих авторов по своей харак-
теристике идентичны, мы посчи-
тали целесообразным их объе-
динить и выделить следующие 
4 формы (степени):
I форма — условная (идиопати-

ческая) или простая ретенция зу-
бов, при которой зубы находятся 
в челюстных костях с правильным 
наклоном оси прорезывания к 
альвеолярному гребню, и такой 
зуб в дальнейшем может проре-
заться самостоятельно при усло-
вии устранения преграды в виде 
сверхкомплектного зуба, времен-
ного зуба, которые задержались 
в зубном ряду, а также дефицита 
места в зубной дуге, обусловлен-
ного преждевременным удале-
нием временных зубов или не-
соответствием между величиной 
челюстей и зубов, и т.п. (рис. 2).
ІІ форма — с отклонением про-

дольной оси ретенированного 
зуба от правильной оси его про-
резывания более 150 (рис. 3). 
При этом различали следующие 
степени наклона зубов: 
1 — от 15о до 45о; 
2 — от 46о до 89о (почти горизон-

тальное положение); 
3 — от 90о и больше, т.е. в про-

Рис. 2. Ортопантомограмма пациентки Ш-р А., 14 лет, с ретенцией 15 
и 23 зубов, обусловленной задержкой временного 55 зуба и дефицитом 
места для 23

Рис. 4. Ортопантомограмма пациентки Ш-ло М., 16 лет, с различным 
уровнем расположения ретенированных 13, 23 зубов относительно аль-
веолярного гребня

Рис. 6. Ортопантомограмма пациента С-ч С., 16 лет, с множествен-
ной ретенцией зубов на фоне черепно-ключичного дизостоза (синдром 
Шейтхауэра-Мари-Сентона).

Рис. 3. Рентген-снимок пациента 
С-ч, К., 11 лет, с множественной 
формой ретенции зубов. Прорезы-
вание 33 зуба в противоположном 
направлении

Рис. 5. Рентген-снимок пациента 
Г-и, Д., 15 лет, с незавершенным 
формированием корня ретениро-
ванного 45 зуба
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резывания.
ІІІ форма — с разной степенью 

расположения ретенированного 
зуба в челюстной кости относи-
тельно альвеолярного гребня по 
вертикали (рис. 4): 
1 — высокое расположение — 

ближе к основанию челюстей;
2 — в альвеолярном отростке;
3 — под слизистой оболочкой 

(полуретенция).
ІV форма — по состоянию корня 

ретенированного зуба (рис. 5):
А — с несформированным кор-

нем;
Б — со сформированным корнем 

на 1/2;
В — с полностью сформирован-

ным корнем;
Г — деформация корня;
Д — анкилозирование корня.
Следующим диагностичес-

ким критерием служило наличие 
у пациента общесоматических 
системных и генетических забо-
леваний (рис. 6):
А — фиброматоз десен;
Б — рахит;
В — синдромальная патология 

(черепно-ключичный дизостоз, 
хондродистрофия и др.).
Поэтому, учитывая вышепри-

веденное, при проведении диф-
ференциальной диагностики 
разновидности ретенции зубов 
нами определялись не только ко-
личество ретенированных зубов, 
расположение их в челюстных 
костях, состояние корней и паро-
донта, а и возможные причины их 
возникновения, что представлено 
в табл. 3.
Проведенный анализ причин ре-

тенции зубов и клинических дан-
ных показал следующее.

У пациентов І группы, т.е. с ре-
тенцией одиночных зубов, при-
чиной данной аномалии прорезы-
вания служил преимущественно 
дефицит места в зубной дуге, ко-
торый был обусловлен не только 
ранней потерей временных зубов 
у 45 (41,28%) лиц, а и несоответ-
ствием между величиной зубов и 
челюстей — у 24 (22,02%) пациен-
тов. Клинические наблюдения по-

казали, что при раннем удалении 
временных зубов, а также трав-
матическом повреждении данно-
го участка происходит утолщение 
костной прослойки над постоян-
ным зубом, которая в дальнейшем 
может привести к его ретенции.
В случае ранней потери времен-

ного зуба и несвоевременной ком-
пенсации дефекта зубного ряда, 
зубы, которые ограничивали его 

дистально, смещались мезиально 
вместе с зачатками постоянных, 
вследствие чего уменьшалась про-
тяженность дефекта зубного ряда 
почти до полного его исчезнове-
ния, и укорачивалась длина зубно-
го ряда на стороне удаления зубов 
(рис. 7).
Проведенные биометрические 

измерения показали, что у 85% 
пациентов наблюдался дефицит 
места для прорезывания ретени-
рованных постоянных зубов: для 
фронтальных зубов, преимуще-
ственно клыков и центральных 
резцов — от 2 мм до 8 мм и от 3 мм 
до 9 мм соответственно; а для бо-
ковых зубов, преимущественно 
премоляров — от 2 до 7 мм.
Среди пациентов І группы пре-

валировала ретенция постоян-

Таблица 3. 
Основные причины возникновения ретенции зубов у пациентов различ-

ных групп

Рис. 7. Ортопантомограмма (а) и фото полости рта (б, в) пациентки К-й, 
В., 16 лет с ретенцией 23, 43 зубов вследствие раннего удаления времен-
ных зубов
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ных клыков — 48% и центральных 
верхних резцов — 24%. Ретенцию 
постоянных верхних клыков мож-
но объяснить, на наш взгляд, тем, 
что их зачатки анатомически рас-
полагаются значительно выше 
других зубов, почти возле ор-
бит, и они прорезываются позд-
нее (после 11 лет), чем первые 
премоляры. При ранней потере 

временных моляров зачатки пре-
моляров смещаются мезиально. 
Первый премоляр, который про-
резывается раньше, оказывает 
давление на корень временного 
клыка, вызывая его резорбцию и 
раннюю потерю, и первым зани-
мает место в зубной дуге, пред-
усмотренное для постоянного 
клыка, что демонстрирует рис. 7.

Задержавшиеся в зубной дуге 
временные зубы часто были при-
чиной ретенции как фронтальных, 
так и боковых постоянных зубов 
у 31 (28,44%) пациента (рис. 8). 
Преградой для прорезывания по-
стоянных зубов служили также 
сверхкомплектные зубы — у 17 
(15,6%) лиц.
Сверхкомплектные зубы встре-

чались преимущественно во 
фронтальном участке челюстей — 
у 16 (94,1%) лиц, и были помехой 
для прорезывания комплектных 
постоянных зубов. Поскольку их 
зачатки располагались ближе к 
верхушке альвеолярного отрост-
ка, они прорезывались раньше 
комплектных, занимая их место в 
зубной дуге (рис. 9).
Травматические повреждения 

зубочелюстно-лицевой области 
также являлись причиной ре-
тенции зубов у 11 (10,09%) лиц 
І группы. В большинстве случа-
ев (10 лиц — 90,9%) это была 
перенесенная в раннем детстве 
травма фронтального участка с 
полным вколоченным вывихом 
временного зуба. При этом про-
исходило травмирование зачатка 
постоянного зуба корнем вре-
менного. Такой зуб прорезывался 
медленно и имел деформирован-
ную коронковую часть, а иногда и 
корня с поражением твердых тка-
ней (рис. 10).
Оперативные вмешательства 

также служили причиной задерж-
ки прорезывания постоянных 
зубов у 6 (5,5%) пациентов. До-
вольно раннее и травматическое 
удаление временных зубов при-
водило к ретенции постоянных у 
5 (4,59%) пациентов. 
У 5(4,59%) лиц рентгенологи-

чески выявлено анкилозирова-
ние ретенированых зубов как 
следствие оперативных вме-
шательств. Вокруг таких зубов 
частично или полностью отсут-
ствовала периодонтальная щель, 
зубы казались как бы замурован-
ными в челюстных костях.
Вместе с тем у пациентов І груп-

пы встречалась аномалия формы 
коронковой части и корня рете-
нированого зуба у 4 (3,67%) лиц, 
которые также являлись причи-
ной задержки их прорезывания. 
Деформация коронковой части 
или корня создавала значитель-
ную преграду для выхождения 
зуба из кости (рис. 11).
У пациентов ІІ группы, т.е. с 

множественной ретенцией зубов 
(4 и больше) в анамнезе прева-

Рис. 8. Фото полости рта (а) и рентген-снимка (б) пациента К-го К., 13 
лет, с ретенцией 45 зуба, обусловленной задержкой временного зуба

Рис. 9. Ортопантомограмма пациента И-ко В., 14 лет. Ретенция цен-
тральных верхних резцов, обусловленная наличием двух сверхкомплект-
ных зубов

Рис. 10. Фото полости рта пациента, 12 лет, с частичной ретенцией зу-
бов, обусловленной травмой зачатков 11, 21 зубов
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Я лировала синдромальная патоло-
гия у 15 (41,67%) лиц. У 7(19,4%) 
пациентов причиной множествен-
ной ретенции зубов служил фи-
броматоз десен, а в 5 (13,89%) — 

рахит, перенесенный в раннем 
детстве.
Сверхкомплектные зубы наблю-

дались у 10 (27,76%) пациен-
тов ІІ группы, также преимуще-

ственно у лиц с синдромальной 
патологией, в частности при 
черепно-ключичном дизостозе у 
4 (10,26%) человек. В отличие от 
первой, во второй группе выяв-
лено большее количество лиц со 
сверхкомплектными зубами — 10 
(27,76%). Кроме того, у каждого 
из них было и большее количе-
ство сверхкомплектных зубов (от 
4-х и более), преимущественно в 
боковых отделах, в то время, как 
у пациентов І группы с частичной 
ретенцией количество сверхком-
плектных зубов не превышало 2-х 
с локализацией во фронтальном 
участке. Сверхкомплектные зубы 
у лиц второй группы чаще всего 
находились в стойкой ретенции 
и имели форму премоляров. Их 
иногда было трудно отличить от 
комплектных зубов (рис. 12).
Задержавшиеся временные 

зубы в зубной дуге наблюдались 
у 6 (15,38%) пациентов второй 
группы, не учитывая тех, которые 
имели синдромальную патоло-
гию — черепно-ключичный дизо-
стоз и др. Тем не менее утверж-
дать тот факт, что задержавшиеся 
временные зубы в зубной дуге 
служили основной причиной ре-
тенции постоянных зубов было 
бы ошибкой. Поскольку рете-
нированные постоянные зубы у 
этих пациентов оказались несо-
стоятельными к прорезыванию 
вследствие их неполноценного 
формирования — у 4-х (11,1%) 
лиц. В отличие от пациентов пер-
вой группы, у которых в зубной 
дуге находились одиночные за-
державшиеся временные зубы, 
у лиц второй группы таких зубов 
наблюдалось больше (от 3-х до 
9-ти). Это обусловлено, на наш 
взгляд, наличием у таких пациен-
тов системных заболеваний ор-
ганизма, при которых механизм 
прорезывания зубов не отвечает 
существующим закономерно-
стям.
Аномалия закладки зубов у лиц 

с множественной ретенцией 
была выявлена у 5 (13,89%) па-
циентов. В отличие от пациентов 
первой группы, у которых данная 
аномалия проявлялась ретенцией 
одиночных зубов (1-2 зуба), пре-
имущественно клыков, у лиц вто-
рой группы она сопровождалась 
множественной аномальной за-
кладкой зубов с неполноценным 
формированием их корней — у 4 
(11,1%) лиц (рис. 13).
Травматические повреждения 

зубочелюстной области фигури-

Рис. 11. Ортопантомограмма (а) и компьютерная томограмма (б) паци-
ента, 15 лет, с ретенцией 21 зуба, обусловленной слиянием по вертикали 
комплектного 21 зуба со сверхкомплектным (dens in dentes)

Рис. 12. Ортопантомограмма пациентки К-й, С., 14 лет, с множествен-
ной ретенцией зубов и наличием значительного количества ретенирован-
ных сверхкомплектных зубов на участке премоляров на фоне черепно-
ключичного дизостоза
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ровали в анамнезе у 2 (5,56%) 
пациентов с множественной ре-
тенцией зубов. Оперативные вме-
шательства имели место также в 
2 (5,56%) случаях. Кроме того, 
у 2 (5,56%) лиц были выявлены 
новообразования в виде одон-
том и кист (рис. 14). Последние 
наблюдались у пациентов более 
старшего возраста при продол-
жительной ретенции зубов.
Наибольшее количество паци-

ентов второй группы, как отме-
чалось выше, составили лица с 
синдромальной патологией — 15 
(41,67%) человек, а также с фи-
броматозом десен — 7 (19,4%) и 
5 (13,89%) лиц, которые болели 
рахитом в раннем детстве.
Проведенные клинические на-

блюдения за 5 пациентами, имею-

щими в анамнезе рахит, показали, 
что основным диагностическим 
симптомом этого заболевания 
является задержка прорезывания 
всех зубов, как временных, так и 
постоянных. Временные зубы у 
них начинали прорезываться по-
сле 2,5 и 3,5 лет, а у одного паци-
ента — после 5 лет. Постоянные 
зубы прорезывались также с за-
держкой до 4-х лет с нарушением 
последовательности, парности и 
параллельности и в большинстве 
случаев с аномалиями структуры 
твердых тканей, обусловленных 
нарушением амело- и дентино-
генеза (рис. 15). Кроме того, у 
пациентов, которые болели ра-
хитом в раннем детстве, в посто-

янном периоде прикуса наблюда-
лась деформация альвеолярных 
и зубных дуг с готическим небом, 
превалировал открытый прикус, 
осложненный двусторонним бук-
кальным перекрестным прикусом. 
При этом постоянные моляры не 
имели места для прорезывания 
по вертикали из-за отсутствия 
или ограничения межальвеоляр-
ного пространства.
Ретенция большого количества 

зубов также является одним из 
основным симптомов такого за-
болевания, как фиброматоз де-
сен или слоновость, которое 
было выявлено у 7 (19,4%) па-
циентов ІІ группы. Фиброматоз 
проявлялся медленно прогрес-

сирующим невоспалительным 
фиброзным увеличением десен 
верхней и нижней челюстей. В 
большинстве случаев, как по-
казал анализ анамнестических 
данных, заболевание проявля-
лось уже на первом году жизни. 
Фиброзные разрастания десен 
были несколько бледнее за окру-
жающую слизистую оболочку по-
лости рта, плотной консистен-
ции, безболезненные, имели у 3 
пациентов дольчатое строение, 
а у 4х лиц — в виде сплошного 
утолщения десен, которое покры-
вало коронки зубов на 2/3 или 
полностью. У четырех пациентов 
удалось установить наследствен-
ный характер заболевания по ма-
теринской линии. Поэтому есть 
все основания предполагать, что 
носителем гена данного заболе-
вания является женщина. У всех 
пациентов с фиброматозом де-
сен отмечалась ранняя подвиж-
ность временных зубов, несмо-
тря на то, что сроки их замены 

Рис. 13. Рентген-снимок пациента 
М-ка, М., 16 лет, с неполноценным 
формированием корня 43 зуба при 
множественной ретенции зубов

Рис. 14. Рентген-снимок пациентки В-ко С., 15 лет, с наличием кисты 
вокруг коронки ретенированного 43 зуба при множественной форме ре-
тенции зубов

Рис. 15. Фото полости рта пациентки Л-ц, М., 13 лет, с нарушенным аме-
ло- и дентогенезом на фоне множественной ретенции зубов
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Я еще не настали. Рентгенологи-
чески выявлена преждевремен-
ная резорбция корней временных 
зубов. Почти у всех пациентов 
с фиброматозом десен наблю-
дался специфический тип лица 

(«доисторического человека»), 
симптом наперстка при глотании, 
напряжение губ при смыкании, 
макроглосия, короткая уздечка 
языка и большие уши необыч-
ной формы (рис. 16). Постоянные 

зубы прорезывались довольно 
поздно, хаотически, с замедлен-
ным формированием корней.
Наибольшее количество — 15 

(41,67%) пациентов второй груп-
пы составили лица с синдро-
мальной патологией — черепно-
ключичным дизостозом или 
синдромом Шейтхауера-Мари-
Стейнтона, который характери-
зовался разными клиническими 
и рентгенологическими проявле-
ниями: аплазией или агенезией 
ключиц, черепными и костными 
изменениями, значительной за-
держкой временных зубов посто-
янными.
Череп у больных с ключично-

черепным дизостозом брахице-
фалический, объем мозгового 
черепа увеличен по сравнению с 
лицевым, вследствие чего нару-
шаются их пропорции — большой 
и широкий лоб и маленькое лицо. 
Лобные и теменные кости выпук-
лые и утолщенные, наблюдает-
ся гипоплазия скуловых костей. 
Верхнечелюстные, фронтальные 
и сосцевидные синусы недоста-
точно пневматизированы. Сред-
няя зона лица недоразвита. Но-
совые кости также недоразвиты, 
что предопределяет неправиль-
ную форму носа, широкую пере-
носицу. 
При этом синдроме отмечали 

отставание в росте. Кроме того, 
выявлялись аномалии и дефор-
мации других структур скелета. 
Вследствие гипоплазии и апла-
зии ключиц больной легко сводил 
плечи (до касания), чего не может 
сделать здоровый человек. Кро-
ме того, наблюдалось: наруше-
ние развития позвоночника (лор-
доз, кифоз), укорочение средних 
фаланг пальцев, уменьшение 
лопаток, недоразвитие длинных 
трубчатых костей, гипертелоризм 
и экзофтальм, разрез глаз анти-
монголоидный. 
Недоразвитие верхней челюсти 

и средней части лица создавали 
прогенический профиль. У двух 
пациентов было выявлено не-
сращение твердого нёба. Одна-
ко, основным стоматологическим 
симптомом данного синдрома 
была множественная ретенция 
зубов, а также множественное 
образование сверхкомплектных 
(рис. 17).
Корни зубов были укорочены и 

утончены, часто деформированы. 
Рассасывание корней временных 
зубов происходило замедлено. 
Нарушались процессы минерали-Рис. 16. Фото пациентки М-р А., 6 лет, больной фиброматозом десен: 

фас (а) и профиль (б) лица, полости рта (в) и ортопантомограммы (г)
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зации коронок постоянных зубов. 
Наблюдались гипоплазия эмали, 
а также участки микроскопичес-
кой инвагинации эмали в дентин 
и дентиклы в пульпе. 
Временные зубы у таких пациен-

тов, по данным анамнеза, начина-
ли прорезываться еще до 1 года 
жизни, тем не менее, их замена 
на постоянные задерживалась на 
15-18 лет, что предопределяло, 
на наш взгляд, множественную 
ретенцию постоянных зубов. Осо-
бенностью данного заболевания 
было наличие у пациентов боль-
шого количества сверхкомплект-
ных зубов, преимущественно на 
боковых участках. В основном это 
премоляры, но иногда клыки и 
резцы на нижней челюсти. Сверх-
комплектные зубы в челюсти рас-
полагались хаотически, в некото-
рых случаях в противоположном 
направлении оси прорезывания, 
что нуждалось в своевременном 
их выявлении и вмешательстве. 
Нередко корни ретенированых 
зубов были искривлены и умень-
шены в размерах. Довольно ча-
сто вокруг ретенированных зубов 
формировались кисты больших 
размеров (рис. 18).
Очень часто над ретенирован-

ными комплектными и сверхком-
плектными зубами определялась 
рентгенологически толстая кост-
ная прослойка, а также значи-
тельно уплотненная слизистая 
оболочка альвеолярного отрост-
ка, что затрудняло, а иногда де-
лало невозможным прорезыва-
ние таких зубов (рис. 19).
В третью клиническую группу 

было включено 3 пациента с пол-
ной ретенцией зубов, а именно: 
2 ребенка возрастом 3 и 5 лет, 
больных рахитом и 1 пациентка 
14 лет с системным наследствен-
ным заболеванием — хондроди-
строфией.
В анамнезе пациентов, больных 

рахитом, фигурировал токсикоз 
матери во время беременности, 
а у одного из них — позднее (в 
7 лет) прорезывание временных 
зубов у отца. Обследование де-
тей генетиком и эндокринологом 
не выявило наследственной или 
эндокринной патологии. 
Родители девочки 3 лет от зуб-

ного протезирования ребенка от-
казались. Клинические наблюде-
ния за пациенткой проводились в 
течение 2 лет, но прорезывания 
временных зубов за этот период 
так и не произошло (рис. 20).
У пациентки 14 лет также на-

Рис. 17. Фото пациента М-ка М., 18 лет с черепно-ключичным дизосто-
зом: фас (а), профиль (б) лица, состояние верхней (в) и нижней (г) челюс-
ти, ортопантомограмма (д), телерентгенограмма в боковой (е) и прямой 
(ж) проекции
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Я блюдалась полная ретенция зу-
бов на фоне хондродистрофии. 
Хондродистрофия (ахондропла-
зия, хондродисплазия), как из-
вестно, наследственное систем-
ное заболевание, обусловленное 
пороками энхондрального око-
стенения, при котором происхо-
дит аномальное преобразование 
хряща в кость с преимуществен-
ным поражением эпифизов, т.е. 
проксимальных отделов конеч-
ностей. Рост эпифизов отстает и 
рано прекращается, что приводит 

к развитию карликовости. Энхон-
дральный рост костей наруша-
ется вследствие недостаточного 
размножения росткового хряща 
еще в период бластогенеза. По-
ражаются только кости, которые 
растут по энхондральному типу. 
Плоские кости, свод черепа, клю-
чицы и позвонки, для которых 
характерно эндостальное или пе-

риостальное окостенение, не по-
ражены.
Для наглядности приводим 

краткую выписку из медицинской 
карточки №1319 (рис. 21). Паци-
ентка Н-ко О., 12 лет, обратилась 
в клинику с жалобами на полное 
отсутствие зубов. При осмотре 
полости рта не выявлено ни одно-
го прорезавшегося зуба. Альвео-

Рис. 18. Ортопантомограмма пациентки М-к С., с 
черепно-ключичным дизостозом и наличием кисты 
больших размеров на участке ретенированных зубов

Рис. 19. Ортопантомограмма пациента И-ко В., со 
значительной костной прослойкой над ретенирован-
ными 11 и 21 зубами

Рис. 21. Фото пациентки Н-ко О., 14 лет, больной хон-
дродистрофией: фас (а), профиль (б) лица, состояние 
верхней (в) и нижней (г) челюсти, ортопантомограмма 
до лечения (д) и через два года (е), состояние полости 
рта после зубного протезирования полными съемными 
протезами (ж)

Рис. 20. Фото полости рта пациентки 5 лет с полной 
ретенцией зубов
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лярные отростки широкие, бугри-
стые, покрывающая их слизистая 
оболочка уплотнена. Купол неба 
воронкообразной формы. По 
данным ортопантомографии зубы 
в челюстных костях располагают-
ся хаотически, ближе к основа-
нию челюстей, корни их несфор-
мированы или отсутствовали, что 
ставило под сомнение возмож-
ность выведения таких зубов из 
ретенции. Пациентке были изго-
товлены полные съемные проте-
зы. Спустя два года под нижним 
съемным протезом прорезался 
резец и пациентка вновь обрати-
лась в клинику для продолжения 
лечения.
Все приведенное выше еще раз 

подтверждает тот факт, что ре-
тенция зубов, как частичная, так 
и множественная, а также полная 
является полифакторным заболе-
ванием и требует особого подхо-
да при проведении их дифферен-
циальной диагностики. 
На основании проведенных ис-

следований нами разработана 
схема алгоритма проведения 
дифференциальной диагностики 
различных форм ретенции зубов, 
что представлено на рис. 22.
Разработанная нами схема ал-

горитма проведения дифферен-
циальной диагностики различных 
форм ретенции зубов с учетом их 
количества, топографии и лока-
лизации, причин возникновения 
данной зубочелюстной аномалии, 
а также её последствий позволя-
ет не только облегчить постанов-
ку диагноза, но и избрать наибо-
лее рациональные и адекватные 
методы лечения данной зубоче-
люстной аномалии.

Рис. 22. Схема алгоритма проведения дифференциальной диагностики 
различных форм ретенции зубов
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