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Адентия одного или нескольких зубов 
является одной из самых распространен-
ных аномалий, с  которыми сталкиваются 
ортодонты. Зарегистрированная забо-
леваемость адентией постоянных зубов 
варьируется от 1,6% до 9,6% — без учета 
третьих моляров, которые отсутствуют 
у  20% населения. Некоторые исследова-
ния показали, что наиболее часто отсут-
ствующие зубы это вторые премоляры 
нижней челюсти, тогда как другие указы-
вают на более высокую частоту адентии 
бокового резца верхней челюсти. Muller 
и его коллеги заметили, что наиболее ча-
сто отсутствующими зубами являются ла-
теральные резцы верхней челюсти, когда 
отсутствуют только один или два зуба, в то 
время как вторые премоляры являются 
наиболее часто отсутствующими, когда 
речь идет более чем о двух зубах.

Аутотрансплантация обеспечивает про-
стой и  оперативный вариант лечения для 
пациентов с отсутствующими зубами. Хотя 
есть несколько опубликованных статей, 
описывающих трансплантацию полностью 
развитых зубов, некоторые исследования 
показали, что интенсивность отказов от 
таких трансплантаций выше, чем от транс-
плантации несформированных зубов на 
стадии развития. Это документация успеш-
ного лечения взрослой пациентки по ауто-
трансплантации полностью сформирован-
ного первого премоляра верхней челюсти 
на нижнюю челюсть.

Диагностика и план лечения
Женщина 27-ми лет с основной жалобой 

на высокое положение клыка (рис. 1). У нее 
был выпуклый профиль, а  на ее фрон-
тальной фотографии лица наблюдался 
окклюзионный перекос. Задне-передняя 
цефалометрическая рентгенограмма под-
тверждает скелетную асимметрию, которая 
с правой стороны лица проявляется боль-
ше, чем слева. Однако окклюзионный пере-
кос не было заметно при улыбке. У пациен-
та не отмечались симптомы ВНЧС.

Клиническое обследование показывает 
тяжелую скученность на верхней челюсти 
и мягкую скученность на нижней челюсти, 
со смещенным положением правого верх-
него клыка, ретенированным молочным 
вторым моляром на нижней челюсти слева 
и  отсутствующим вторым премоляром на 
нижней челюсти справа. Панорамная рент-
генограмма показала отсутствие вторых 

премоляров на нижней челюсти и третьего 
моляра на верхней челюсти слева, а также 
горизонтальное положение третьего моля-
ра на нижней челюсти слева

У пациента был I Класс по молярам и пол-
ный II Класс по соотношению клыков 
с  правой стороны и  завершенный II Класс 
по соотношению моляров и клыков слева, 
с перекрытием по сагиттали 2 мм и по вер-
тикали 30%. Латеральный цефалометри-
ческий анализ показал скелетный II Класс 
с гипердивергенцией модели роста, ретро-
клинацией верхних резцов, и нормальным 
наклоном нижних резцов (табл. 1).

Первый вариант лечения заключался 
в том, чтобы удалить вестибулярно распо-
ложенный клык на верхней челюсти спра-
ва или первый премоляр, наряду с первым 
премоляром на верхней челюсти слева 
и  вторым молочным моляром на нижней 
челюсти слева, затем закрыть экстракци-
онные промежутки. Второй вариант за-
ключался в  удалении клыка на верхней 
челюсти справа или первого премоляра 
и  закрытия экстракционного промежутка, 
а  затем удаления второго молочного мо-
ляра на нижней челюсти слева и  замены 
его имплантатом. Пациент предпочел избе-
жать ненужных удалений и не хотел брать 
на себя дополнительные растраты для 
размещения имплантата. Таким образом, 
был предложен третий вариант: удаление 
первого премоляра на верхней челюсти 
справа и аутотрансплантация этого зуба на 
место удаленного второго молочного мо-

ляра на нижней челюсти слева. Донорско-
му зубу может потребоваться коронка с по-
следующим ортодонтическим лечением 
из-за свободного пространства и ангуляци 
зуба после имплантации. После тщатель-
ного обсуждения со своим стоматологом 
общей практики и хирургом-стоматологом, 
пациент согласился с этим планом лечения.

Чтобы сохранить достаточно кости в  об-
ласти удаления для потенциального раз-
мещения имплантата, было запланировано 
пассивно пересадить донорский зуб вдоль 
расположения длинной оси второго мо-
лочного моляра на нижней челюсти слева 
после удаления молочного зуба.

Ход лечения
По рекомендации челюстно-лицевого 

хирурга, пациенту удалили горизонтально 
расположенный третий моляр на нижней 
челюсти слева до аутотрансплантации, что-
бы уменьшить боль, отек и  кровотечение 
и для повышения стабилизации первичной 
десневой обтурации вокруг донорского 
зуба после трансплантационной хирургии. 
Через месяц был удален первый премоляр 
на верхней челюсти справа (донорский 
зуб) и второй временный моляр слева (ме-
сто трансплантации).

Донорский зуб быстро оценили и проте-
стировали для посадки в  подготовленное 
место трансплантации. В  некоторых слу-
чаях, донорский зуб ротируют для лучше-
го соответствия и  надлежащей обтурации 
тканей десны.

СЛУЧАЙ АУТОТРАНСПЛАНТАЦИИ 
СФОРМИРОВАННОГО ПРЕМОЛЯРА 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ЗОНУ 
НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ АДЕНТИИ
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Norm Pretreatment Post-Treatment

SNA 82.0° 76.1° 75.5°
SNB 80.0° 73.1° 72.2°
ANB 2.0° 3.0° 3.3°
Wits appraisal +1.1mm − 2.4mm − 2.2mm
SN-MP 34.0° 44.0° 45.4°
FH-MP 28.2° 39.6° 40.7°
LFH (ANS-Me/N-Me) 55.0% 57.4% 57.9%
U1-SN 104.0° 98.2° 93.8°
U1-NA 22.0° 22.1° 17.4°
IMPA 90.0° 91.9° 93.6°
L1-NB 25.0° 29.0° 31.2°
U1-L1 124.0° 126.0° 128.2°
Upper lip 1.2mm 1.4mm 0.6mm
Lower lip 2.0mm 2.8mm 1.5mm

Таблица 1
Данные цефалометрии
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Рис. 1. 27-летняя пациентка со смещением правого верхнего клыка, отсутствием нижних вторых премоляров, скелетной асимметрией и ске-
летным классом II до лечения
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Трансплантированный зуб был помещен 
чуть ниже окклюзионной плоскости, чтобы 
исключить возможность преждевремен-
ных контактов, и закреплен швами. На пе-
ресаженный зуб и два соседних зуба была 
зафиксирована гибкая дуга с  помощью 
композитного адгезива, для незначитель-
ного движения зуба, снижая вероятность 
развития анкилоза и  побочных эффектов 
на ткани пародонта при его заживлении.

Через неделю после хирургического вме-
шательства были сняты швы, и было нача-
то лечение корневого канала. Гибкая дуга 
по-прежнему находилась на месте, и  со-
стояние трансплантированного зуба было 
стабильным. У полностью развитого донор-
ского зуба необходимо лечение корневого 
канала, потому как невозможно ожидать 
излечения пульпы после обтурации апи-
кального отверстия. С  помощью рентге-
нологического исследования контролиро-
вали заживление тканей пародонта после 
трансплантации. Через месяц после транс-
плантации была удалена стабилизацион-
ная дуга.

Через полгода было начато активное 
ортодонтическое лечение пазом 0,018" 
и  предварительно отрегулированной эд-
жуайз техникой на обеих зубных дугах 
(рис. 2). После рутинного ортодонтическо-
го лечения и дебондинга, были зафиксиро-
ваны несъемные ретейнеры от клыка до 
клыка на нижней челюсти и  от бокового 
резца до бокового резца на верхней челю-
сти. Пациентка была направлена к ее стома-
тологу общего приема для восстановления 
пересаженного зуба. Общее время лечения 
составило 22 месяца.

Результаты лечения
Отчет после лечения показал, что эсте-

тические и функциональные цели лечения 
были достигнуты (рис.  3). На панорамной 
рентгенограмме отмечалось правильное 
закрытие пространства и приемлемый па-
раллелизм корней без существенного кост-
ной резорбции, хотя в некоторых областях 

отмечались признаки апикальной резорб-
ции корня. Цефалометрический анализ не 
показал никаких существенных скелетных 
изменений, отмечалась небольшая ретро-
клинация верхних резцов и  небольшая 
проклинация нижних (табл. 1).

Через один год наблюдения у  пациента 
была коронка на донорском зубе и выстав-
лена стабильная окклюзия (рис.  4). Трех-
мерная конус-лучевая компьютерная томо-
графия подтвердила довольно стабильные 
результаты.

30-месячные наблюдения снова показа-
ли, что результаты лечения сохранились, 
и окклюзия оставалась стабильной (рис. 5). 
Из-за того, что у  аутотрансплантирован-
ного зуба с  полностью сформированным 
корнем приживаемость ниже, необходи-
мо будет провести дополнительные мани-
пуляции для долгосрочной стабильности 
процедуры.

Обсуждение
Варианты лечения при врожденном от-

сутствии вторых премоляров на нижней 
челюсти зависят от возраста пациента, 
стадии развития рядом стоящих зубов и со-
стояния сохраненных вторых временных 
моляров с точки зрения резорбции корня, 
анкилоза и инфраокклюзии.

В докладе Bjerklin и  Bennett отмечалось, 
что после 20 лет у сохраненных временных 
моляров на нижней челюсти отсутству-
ет дальнейшая резорбция корня, но они 
также отметили, что в период от 11 лет до 
20 наблюдается среднее увеличение в ин-
фраокклюзии сохраненных временных 
моляров нижней челюсти около 1  мм. От-
мечалась значительная корреляция между 
инфраокклюзией временных моляров 
и наклоном рядом стоящих зубов, но ни ин-
фраокклюзия, наклон соседних зубов, ни 
резорбция корня существенно не увеличи-
лисьь после 20-летнего возраста.

Svedmyr говорил, что второй временный 
моляр можно удалять до прорезывания 
первого постоянного моляра, чтобы обе-

спечить спонтанное закрытие простран-
ства. Lindqvist утверждал, что удаление 
второго временного моляра у  пациента 
старше 9 лет будет сопровождаться спон-
танным закрытием пространства, если 
удаление произошло до полного развития 
корня первого премоляра нижней челюсти 
и  появлением второго постоянного моля-
ра.

Учитывая полное понимание примени-
мых биологических принципов и  исполь-
зование соответствующих клинических 
методов, аутотрансплантация зубов может 
быть весьма успешна. Важные факторы 
включают отсутствие прогрессивной ре-
зорбции корня; заживление периодонталь-
ной связки, десневой ткани, альвеолярной 
кости и  пульпы; и  продолжение развития 
корневой системы.

У зубов с не полностью сформированным 
корнем успех ставки выше, чем у  зубов 
с  закрытым апикальным отверстием. При-
чины для отказа включают анкилоз, стой-
кую внешнюю резорбцию и  положение 
донорского зуба до экстракции, что может 
вызвать микротравмы в  периодонтальной 
связке во время удаления. Поскольку ис-
следования показали, что не стоит ожидать 
стабильную жизнеспособность пульпы 
у трансплантированных зубов с полностью 
развитыми корнями, лечение корневых 
каналов должно осуществляться сразу же 
после заживления тканей пародонта по-
сле процедуры трансплантации; любая за-
держка может привести к резорбции корня 
трансплантата.

Вывод
Аутотрансплантация, которая обеспечи-

вает преимущество замены отсутствующе-
го зуба на естественный зуб, а  не протез 
или остеоинтегрированный имплантат, 
является уникальным лечением, которое 
позволяет переместить сложную пробле-
му на другую сторону в зубной дуге, где её 
легче будет решить ортодонтически. Даже 
если трансплантат позже ослабеет, он бу-

Рис. 2. Пациентка после 11 месяцев лечения
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Рис. 3. А. Пациентка после 22 месяцев лечения, до восстановления трансплантированного зуба. Б. Наложение цефалометрической обрисовки до 
и после лечения
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Рис. 4. Пациентка через год после дебондинга

Рис. 5. Пациентка через 30 месяцев после дебондинга
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дет удерживать место, которое можно ис-
пользовать для имплантата.

Хотя аутотрансплантация зубов с  полно-
стью сформированным корнем менее 
успешна, чем трансплантация незрелых 

зубов и  часто рассматривается в  качестве 
экспериментальной процедуры, представ-
ленный случай демонстрирует успешное 
ортодонтическое лечение с  транспланти-
рованным премоляром у  взрослого. Если 

все выполняется должным образом, с  до-
скональным знанием факторов, влияющих 
на долгосрочный успех, этот метод пред-
ставляет собой приемлемый вариант лече-
ния в клинической практике.
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