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Вступ
Проблема діагностики та лікування дис-

топованих та ретенованих зубів є актуаль-
ною впродовж багатьох десятиліть. Аномалії 
прорізування зубів призводять у свою чергу 
до виникнення патології прикусу, деформа-
ції зубних рядів та дегенеративних змін у зу-
бощелепній ділянці. Відповідно постає про-
блема у встановленні причино-наслідкових 
зв’язків, високоякісної діагностики при клі-
нічному дослідженні, встановленні етіологіч-
них факторів, що є необхідним для проведен-
ня кфаліфікованого корегування та лікування 
пацієнтів із деформацією зубних рядів.

Актуальність даної теми обумовлена ви-
сокою частотою виникнення аномалій про-
різування зубів, що в свою чергу ведуть до 
виникнення патології прикусу, деформації 
зубних рядів та дегенеративних змін у зубо-
щелепній системі, зокрема у фронтальній ді-
лянці.

Мета дослідження
Встановити причинно-наслідкові зв’язки 

між етіологічними факторами і виникненням 
дистопії та ретенції зубів; обґрунтувати осо-
бливості високоякісної діагностики при клі-
нічному дослідженні та лікуванні пацієнтів з 
деформацією зубних рядів.

Матеріали і методи
Науково-пошуковий огляд літератури 

даної проблематики та розбір клінічного ви-
падку.

Результати досліджень
Зуби молочного і постійного прикусу 

мають свої терміни прорізування і розташу-

вання в альвеолярному відростку. В класифі-
кації зубощелепно-лицьових аномалій з ура-
хуванням морфологічних, функціональних, 
естетичних, етіопатогенетичних і загальних 
порушень, виділяють аномалію термінів про-
різування (ретенція), аномалію позиції зуба 
(дистопія). Дистопія і ретенція постійних зу-
бів переважно формуються у фронтальному 
відділі верхнього зубного ряду. Це провокує 
виникнення морфологічних проблем (фор-
мування одонтогенних кіст, розсмоктування 
коренів зубів поруч, аномалій прорізування 
сусідніх зубів, порушення формування оклю-
зійної кривої Шпеє); функціональних пору-
шень (порушення функції захоплення і від-
кушування їжі, звукоутворення); естетичних 
скарг (порушення лінії посмішки, асиметрія 
обличчя). Це змушує звертатися до стомато-
лога від 3,0 до 18,0% пацієнтів за клінічними 
спостереженнями і літературними даними ві-
тчизняних і іноземних авторів [3, 22, 43]. 

Тимчасові зуби набагато рідше, ніж по-
стійні, мають аномальне положення і пору-
шення термінів прорізування, дана аномалія 
частіше виявляється в змінному прикусі і у 
старших вікових групах [14].

Ретенція і дистопія зубів виникає вна-
слідок складної взаємодії ендогенних і екзо-
генних факторів. Серед ендогенних причин 
особливе значення мають генетичні та ен-
докринні. За часом дії причини можуть бути 
пренатальними, натальними і постнаталь-
ними. Розрізняють також загальні та місцеві 
фактори [19, 22].

Дитина успадковує від батьків деякі осо-
бливості будови зубощелепної системи і об-
личчя. Це стосується розміру, форми, кількос-
ті зубів, антеропостеріального розміщення 
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щелеп. Всі параметри можуть бути успадко-
вані від одного з батьків, але може статися і 
таке, що дитина успадкує від матері форму і 
розміри зубів, а від батька – розміри і форму 
щелеп, отже, це призведе до порушення спів-
відношення розмірів зубів і щелеп. Так, широ-
кі зуби при вузькій щелепі приведуть до дефі-
циту місця в зубному ряду для окремих зубів, 
викликавши тим самим їх дистопію і ретен-
цію [4, 7, 25].

Автори, які проводили антропометрич-
ні дослідження людських черепів від періоду 
неоліту до наших днів, виділяють в якості 
провідного етіологічного фактора дистопії і 
ретенції редукцію щелепних кісток і зубів, що 
відбувається в процесі філогенезу [4, 19, 22].

Надкомплекті зуби у напрямку прорізу-
вання постійних комплектних зубів, часто ви-
кликають їх ретенцію. В дослідницькій роботі 
(Іванова Д. В. 2011 р.), в якій по даним клініч-
них спостережень і ортопантомограм в 75,4% 
випадків була діагностовано ретенція зубів, 
викликана наявністю декількох надкомплек-
тних зубів. У 28,7% клінічних спостережень 
ретенція різців формувалася внаслідок наяв-
ності двох надкомплектних зубів, в 46,7% ре-
тенція різців була викликана одним надкомп-
лектним зубом. У 5,8% випадків ретенція різ-
ців була обумовлена одонтомами на траєкто-
рії прорізування. У 18,8% різець був ретенова-
ний через відсутність місця в зубному ряду і 
медіальній міграції поруч розташованих зубів 
внаслідок раннього видалення зубів [13].

Ендокринні фактори, які стосуються 
функцій залоз внутрішньої секреції, мають 
велике значення для розвитку зростаючої 
дитини, істотно впливаючи на формування її 
зубощелепної системи. Гіпотиреоз, ендеміч-
ний зоб, ідіопатична форма гіпопаратиреозу, 
псевдогіпопаратиреоз, церебрально-гіпофі-
зарний нанізм, хвороба Фреліха, рахіт можуть 
призвести до аномального стану та порушен-
ня термінів прорізування, на думку багатьох 
вітчизняних і зарубіжних авторів [18, 22, 43].

Екзогенні фактори можуть впливати на 
виникнення аномалій зубів у період як пере-
натального, так і постнатального розвитку 
дитини, вони можуть бути загальними і міс-
цевими [1, 20, 26].

До пренатальних загальних причин від-
носять несприятливий стан навколишнього 
середовища: дефіцит фтору в питній воді, не-
достатність ультрафіолетового випроміню-
вання, надмірний радіоактивний фон [1]. До 

постнатальних загальних причин відносять 
утруднення носового дихання, що розгляда-
ється як причина фізичного розладу. У дітей, 
що дихають через рот, губи не зімкнуті, рот 
напіввідкритий. Язик розташований на дні 
порожнини рота і викликає звуження верх-
нього зубного ряду, що в свою чергу веде до 
ретенції і дистопії окремих зубів [20].

Місцеві причини виникнення ретенції 
і дистопії зубів, на думку багатьох авторів, 
сприяють годування дитини старше 3 років 
м’якою їжею. При цьому зубощелепна систе-
ма не отримує достатнього навантаження, 
результатом чого може з’явитися відсутність 
трем та діастем між тимчасовими передніми 
зубами перед їх змінною і в подальшому не-
правильне прорізування [26].

Ретенція і дистопія можуть виникати вна-
слідок карієсу, його ускладнень і пов’язаних з 
ним видалень окремих тимчасових зубів. Най-
частіше спостерігається рання втрата тимча-
сових молярів, що призводить до зміщення 
сусідніх зубів, аномалії прорізування або ме-
зіального прорізування перших постійних мо-
лярів [11, 12].

Хронічні верхівкові деструктивні процеси 
молочних зубів детермінують аномалії поло-
ження і терміни прорізування постійних зубів 
в результаті відтискування їх зачатків грану-
ляційною тканиною, що підтверджується дея-
кими дослідженнями [9, 18].

Тиск на зачатки відповідних постійних зу-
бів з боку кіст або пухлинних осередків також 
може стати причиною ретенції і дистопії [37].

Не завжди можна розділити фактори, що 
призводять до ретенції і дистопії, на місцеві 
та загальні, ендогенні і екзогенні, тому такий 
розподіл, на думку багатьох авторів, умовний 
[4, 22].

Вакушіна Е.А. (2007) представила клініко-
морфологічну класифікацію за результатами 
проведеного обстеження 880 осіб, які зверну-
лися в клініку з ретенцією і дистопією зубів. 
Автор виділила серед основних причин пору-
шення термінів прорізування: дефіцит місця 
в зубному ряду, аномалію зуба, що не прорі-
зався, аномалії форми і розміру непрорізаного 
зуба, надкомплектні зуби і вроджені аномалії 
щелепно-лицевої ділянки [4].

Найбільш поширена локалізація рете-
нованих і дистопованих зубів, за даними ві-
тчизняних досліджень, така: ікла – 51,1%; 
центральні різці - 30,8%; другі премоляри – 
17,9%; інші зуби – 3,8% [17]. 
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Рентгенологічні методи дослідження є 
провідними в діагностиці ретенованих і дис-
топованих зубів, що обумовлено їх достовір-
ністю й інформативністю. Без рентгенологіч-
ного обстеження пацієнта, ґрунтуючись лише 
на результатах клінічного огляду, неможливо 
правильно встановити діагноз, визначити 
план і прогноз лікування. Динамічне спосте-
реження за змінами, що відбуваються в про-
цесі росту пацієнта і під впливом лікувальних 
заходів без променевого обстеження також 
некоректно. Для вирішення поставлених клі-
нічних задач важливо правильно вибрати ме-
тод рентгенологічного обстеження з ураху-
ванням переваг і недоліків кожного.

Для діагностики ретенованих і дистопо-
ваних зубів у даний час застосовують вну-
трішньоротові рентгенологічні методики, 
ортопантомографію, телерентгенографію, 
мультиспіральну комп’ютерну томографію, 
конусно-променеву комп’ютерну томографію 
[3, 10, 21, 31].

Діагностика ретенованих і дистопованих 
зубів внутрішньоротова рентгенографія має 
обмежене застосування, оскільки не дає ціліс-
ного уявлення про стан зубощелепної систе-
ми. Однак з її допомогою можна виявити наяв-
ність зачатків зуба і його стояння, визначити 
стадію формування і розвитку кореня зуба, 
оцінити стан периапікальних тканин, виявити 
надкомплектні зуби, визначити перспективи 
прорізування зуба, виявити патологічний осе-
редок обмеженого характеру [6, 19, 22].

При проведенні ортопантомографії лікар 
отримує можливість оцінки обох щелеп, зубів, 
скронево-нижньощелепних суглобів, прино-
сових пазух, що дозволяє визначити взаємо-
відношення зубних рядів в мезіодистальному 
і вертикальному напрямках, оцінити ступінь 
мінералізації коронок і коренів зубів, їх сфор-
мованість, стадію і тип резорбції коренів тим-
часових зубів, що є важливим для діагностики 
можливої   патології структур твердих тканин 
зубів, виявлення наявності зачатків постій-
них зубів, визначення їх положення в щеле-
пи і перспективи прорізування. Крім цього, 
ортопантомографія виконується для визна-
чення нахилу прорізаних зубів і ретенованих 
зубів по відношенню до сусідніх, оцінки зубо-
альвеолярної висоти щелеп, глибини різце-
вого перекриття, величини тіл щелеп, гілок 
і кутів нижньої щелепи, ступеня викривлен-
ня носової перегородки і величини носових 
раковин, зміни структури елементів скроне-

во-нижньощелепних суглобів, розташування 
під’язикової кістки.

Таким чином, ортопантомографія є осно-
вною методикою променевого обстеження 
пацієнтів з ретенованими і дистопованими 
зубами і допомагає правильно вибрати по-
дальшу тактику лікування [13, 15, 28].

Збереження здоров’я зубів в дитячому і 
молодому віці визначає їх стан у всіх наступ-
них вікових періодах. Саме у віці 15–35 років, 
на думку Кіцул І.С. (2006), Casas M.J. (2003), 
відбувається максимальна захворюваність 
і втрата здоров’я зубів. Крім того, стан зубо-
щелепної системи є показником біологічного 
віку людини, воно відображає темпи розвитку 
і старіння організму. Тому вивчення стомато-
логічного здоров’я, розробці і застосуванню 
методів його збереження, особливо серед ді-
тей та молоді, в усьому світі надається дуже 
важливе значення.

Отже, багатофакторна обумовленість ви-
никнення аномалій положень зубів із подаль-
шим розвитком патологічних видів прикусу 
потребує особливого підходу до клінічного 
розбору пацієнтів з такими аномаліями. Це 
обумовлює потребу в проведенні додаткових 
діагностичних обстежень у пацієнтів, з вра-
хуванням усіх вищенаведених факторів для 
вчасного встановлення діагнозу порушень 
зубного ряду, особливо в дітей.

Клінічний випадок
У клініку звернувся пацієнт 17 р. зі скар-

гами на естетичний дефект у фронтальній 
групі зубів.

Анамнез життя: хворів на вітряну віспу, 
кір; захворювання на туберкульоз, гепатит, 
венеричні захворювання , ВІЛ – заперечує.

Алергологічний анамнез не обтяжений, 
алергостабільний.

У віці 6 років – травма щелепно-лицевої 
ділянки. 

Дані об’єктивного обстеження: обличчя 
симетричне, не пропорційне, нижня третина 
обличчя укорочена; шкірні покриви без види-
мих патологічних змін; лімфатичні вузли не 
збільшені, не болючі; СНЩС – при пальпації та 
рухах дефектів не виявлено. 

При внутрішньо-ротовому дослідженні: 
нормальна висота прикріплення вуздечок; 
скупчення зубів у фронтальній ділянці ниж-
ньої щелепи; відсутній 11 зуб; прикус – пря-
мий зворотний, ключ оклюзії в бокових ді-
лянках збережений.
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Рис. 1. Верхній зубний ряд.                                                         Рис. 2. Нижній зубний ряд. 

З облікової документації стоматологіч-
ної поліклініки, за місцем проживання вста-
новлено, що пацієнт в дитинстві належав 
до декомпенсованої групи стоматологічних 
хворих, 52, 51, 74, 75, 84 зуби мали периапі-
кальне запалення, були ендодонтично про-
ліковані.

Рис. 3. Вид прикусу (прямий зворотний). 

Дані рентгенологічного дослідження:

Рис. 4. Ортопантомограма.

Дані ортопантомограми: ретенований 11 
зуб, вісь зуба має вестибуло-оральний напрям; 
ретеновані, дистоповані 38, 48 зуби, що мають 
мезіо-дистальний нахил.

Діагноз: Ретенція 11 зуба. Ретенція та дис-
топія. Рекомендоване оперативне та ортодон-
тичне лікування.

Виходячи з даного клінічного випадку, 
ймовірно, причиною виникнення аномалій 
прорізування зубів з подальшим формуван-
ням патологічного виду прикусу стало запа-
лення периапікальних тканин (періодонтит 
тимчасових зубів) у момент формування за-
чатків постійних зубів та їх прорізування та 
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травма щелепно-лицевої ділянки у дитячому 
віці. 

На зміщення зубного ряду та скупчення 
зубів у фронтальній ділянці нижньої щелепи 
безпосередній вплив має ретенція та дистопія 
38, 48 зубів, що розташовані у горизонтально-
му напрямку, обернені жувальною поверхнею 
до 37, 47 зубів відповідно. 

Дана клінічна ситуація підкріплена несво-
єчасним зверненням до лікаря-стоматолога з 
метою терапевтичного лікування та відсут-
ністю нагляду лікарем-ортодонтом.

Висновки
В результаті проведення науково-пошу-

кового та клінічного досліджень встановле-
но, що етіологія виникнення аномалій про-
різування та положення зубів у зубному ряді 
надзвичайно багатофакторна, включає як 
внутрішні, так і зовнішні фактори.

На підставі клінічного дослідження про-
демонстровано множинність та поліетіоло-

гічність факторів, що зумовлюють виникнен-
ня ретенції та дистопії зубів. 

Запобігання виникненню аномалій про-
різування зубів та формуванню патологічних 
видів прикусу можливе лише за умови їх ран-
нього виявлення та діагностики. Корегування 
та лікування стоматологічної патології, най-
більш логічне та ефективне на початкових 
етапах формування даних аномалій розвитку 
зубощелепної системи, що в свою чергу попе-
реджуватиме подальший каскад ускладнень 
та погіршення клінічної ситуації.

З огляду на те, що головною метою су-
часної стоматології є профілактика та попе-
редження виникнення захворювань органів 
ротової порожнини, в тому числі й виникнен-
ня аномалій прорізування та положення зубі 
в зубному ряді, вчасне виявлення і усунення 
етіологічних факторів та діагностика патоло-
гії на ранньому етапі її виникнення є перспек-
тивним напрямком розвитку стоматології ди-
тячого віку.

Резюме. У статті розглядаються особливості виникнення аномалій прорізування зубів з по-
дальшим формуванням як тимчасового, так і постійного патологічних видів прикусу та вста-
новлення причинно-наслідкових зв’язків між етіологічними факторами та виникненням дис-
топії та ретенції зубів, обґрунтування особливостей високоякісної діагностики при клінічному 
дослідженні, що є необхідним для проведення кваліфікованого корегування та лікування паці-
єнтів з деформацією зубних рядів.

Ключові слова: зубний ряд, дистопія, ретенція, фронтальна ділянка, патологічний прикус.

Features of clinical research and installation of the ethyology of distopia and retention of 
teeth in the frontal section at pathological bite (clinical case)

Lokota Yu.E., Kukharchuk L.V., Kukharchuk V.M., Negrya A.V., Lokota M.E., Vovchok R.V., Malyar A.V.

Summary. The article discusses the features of the occurrence of anomalies teething with 
subsequent formation of both temporary and permanent pathological types of occlusion and to 
establish causal relationships between etiological factors and the onset dystopia and retention teeth 
justification features high-quality diagnostic in the clinical study that the need for skilled corrections 
and treatment of patients with deformation of dentition.

Key words: dentition, dystopia, retention, frontal area, pathological bite.
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