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Дані вітчизняної й зарубіжної літератури
свідчать про стабільно високу частоту
зубощелепних аномалій та деформацій

у дітей і підлітків. Приріст їх розповсюдженості
спостерігається в дітей у період змінного прикусу,
який сягає 80 %. Причому найчастіше зустрічають-
ся аномалії I класу, які за даними різних авторів
складають від 50,6 до 84,4 %, а показник скупченос-
ті зубів у період змінного прикусу доходить до
77 %. Доведено також, що з віком скупченість зубів
майже не піддається саморегуляції й у 80–90 %
випадків зі змінного прикусу переходить у постій-
ний. За даними обстеження дітей у США встанов-
лено, що ступінь тяжкості скупченості зростає з
14 % у віці 6 років до 51 % у віці 14 років. Тому різ-
номанітні етіологічні фактори, рання діагностика й
лікування скупченості зубів є дуже актуальним
питанням ортодонтії сьогодення, що повинні вра-
ховувати сучасні тенденції ранньої зміни зубів у
дітей, а також різні типи росту кісток лицевого че -
репа, що дають можливість більш точно спрогнозу-
вати подальшу тактику лікаря-ортодонта для від-
новлення не тільки функціонального стану зубо-
щелепного апарату, а й з метою забезпечення гар-
монійного розвитку всіх структур лицевого черепа
пацієнта [1, 2].

Деякі автори відзначають, що величезну роль у
розвитку зубощелепних аномалій відіграє спадко-
вість. Однак частота спадкових аномалій невелика і
приблизно становить 14 % від загальної кількості. А
ось такі зовнішні фактори впливу, як смоктання або
прикушування губ, язика, щік, пальців, олівця та
інших предметів, є одними з головних причин, що

призводять до формування зубощелепних аномалій.
Дослідниками виявлено, що шкідливі звички нега-
тивно впливають на ріст, розвиток і формування
кісток лицевого черепа і прилеглих м’яких тканин, а
аномалії розвитку вуздечок губ та язика, аномалії
положення зубів, наявність надкомплектних зубів, а
також спосіб вигодовування є причиною виникнен-
ня звуження зубних рядів верхньої щелепи й мають
значний влив на ріст і розвиток альвеолярного гре-
беня нижньої щелепи. Одним з найважливіших
етіологічних факторів розвитку звуження зубних
рядів і щелеп є порушення функції дихання, основ-
ною причиною якого є викривлення носової перего-
родки, гіпертрофія носових раковин, глоткових і
піднебінних мигдаликів, хронічний риносинусит,
аденоїдні розростання та інше. Звуження задніх
фарингеальних шляхів унаслідок збільшення аде-
ноїдів призводить до послідовних процесів морфо-
логічних порушень, починаючи з найближчих
структур (верхня щелепа) й закінчуючи різноманіт-
ними порушеннями прикусу. Одні автори вважають,
що ускладнення носового дихання є причиною зву-
ження щелеп та інших зубощелепних аномалій, інші
ж, навпаки, – що звужена верхня щелепа викликає
порушення дихання. Деякі закордонні науковці
заперечують безпосередній зв’язок між цими пато-
логічними процесами [5, 6].

Етіологія скупченості зубів є багатофакторною.
Багато з цих причин добре зрозумілі та задокумен-
товані, проте існують ще причини та взаємозв’язки,
що не були повністю досліджені, такі як залежність
виникнення скупченості зубів від типу росту кісток
лицевого черепа. Історично вважалося, що скупче-
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ність зубів виникає внаслідок невідповідності роз-
мірів щелеп і зубів. Однак існують і такі досліджен-
ня, що заперечують дану кореляцію [10].

За даними національного обстеження здоров’я
США (NHANES) було встановлено, що приблизно
22 % дітей у віці 8–11 років мають клінічно значу-
щій ступінь (  4 мм) невідповідності розмірів різців
верхньої щелепи; у нижній щелепі поширеність клі-
нічно значущих невідповідностей розмірів різців
складає приблизно 20,6 %. Поширеність клінічно
значущої скупченості зубів зростає з віком. Клініч-
но значущі ступені невідповідностей розмірів різців
верхньої щелепи до довжини дуги зростають до 31 %
серед підлітків. Клінічно значущі ступені невідпо-
відностей розмірів різців нижньої щелепи до довжи-
ни зубної дуги зростають до 31 % серед підлітків, а
потім до 39 % серед дорослих [13]. Вільям Проффіт
відзначав, що майже 15 % дорослих і підлітків
мають тяжкий ступінь скупченості різців, що вима-
гає видалення зубів задля вирівнювання фронталь-
ної групи зубів [4], у той час як Buschang виявив, що
приблизно 40 % нелікованих осіб у США віком від
15 до 50-ти років мають клінічно значущий ступінь
невідповідності розмірів різців, що у свою чергу
викликає середній і тяжкий ступені скупченості
зубів [8].

Вільям Проффіт та Уільям Кларк вважають, що
визначення етіологічного фактора розвитку зубо-
щелепних аномалій, особливо скупченості зубів, є
ключовим моментом при виборі тактики ортодон-
тичного лікування пацієнтів [4, 7]. Саме тому на
перший план доцільно виносити питання діагности-
ки, яка включає в себе збір анамнезу, аналіз орто-
пантомограм для визначення стану прорізування
постійних зубів, наявність зачатків зубів мудрості
та їх розташування у щелепах, розшифровування
цефалометричних знімків у боковій проекції (ТРГ)
за аналізами Bjork, Jarabak, Ricketts, Kim, Tweed, що
дозволяють не тільки оцінити форму зубощелепної
патології, а і прогнозувати тип росту кісток лицево-
го черепа у змінному прикусі [9].

Перед початком планування лікування необ-
хідно проводити клінічне обстеження пацієнтів зі
звуженням верхньої щелепи, що включає опиту-
вання про: скарги пацієнта, дані анамнезу життя,
стан матері під час вагітності, перебіг пологів, стан
дитини при народженні, спосіб і строки вигодову-
вання, загальний стан здоров’я дитини, перенесені
та супутні захворювання, строки прорізування
молочних зубів, початок зміни та прорізування
постійних зубів. Далі з’ясовуються дані анамнезу
хвороби, що включають відомості про те, коли
вперше були помічені патологічні ознаки та якою
була динаміка їх розвитку, чи звертався пацієнт до
спеціалістів раніше, чи проводилось будь-яке ліку-
вання [7]. Треба акцентувати увагу на виявленні
факторів, що сприяють розвитку ортодонтичної

патології, зазвичай захворювань ЛОР-органів [9].
Необхідним є застосування спеціальних методів
обстеження: атропометричне дослідження голови
та обличчя, вивчення діагностичних моделей ще -
леп з використанням графічних методів, біомет-
ричні, фотометричні – за фотографіями, вивчення
функціональних порушень дихання.

У змінний період прикусу всі антропометричні
методи засновані на врахуванні існуючих законо-
мірностей взаємовідношень розмірів зубів, з одного
боку, та довжини зубних рядів і апікальних базисів
щелеп – з іншого. Це дозволяє з різним ступенем
точності прогнозувати розвиток зубощелепних ано-
малій [11]. У цей період застосовуються методи
Moyer, Tanaka-Johnston, Huckaba, Moorrees у моди-
фікації Л.С. Андрєєвої. Деякі з них були розроблені
на основі простого регресійного аналізу, інші – мно-
жинного регресійного аналізу та інших підходів.

Особливість аналізу діагностичних моделей у
змінний період – необхідність прогнозування мезіо-
дистальних розмірів зубів, що не прорізались, а саме
іклів і премолярів [6].

Останнім часом для прогнозування скупченості
зубів значну популярність набув аналіз моделей
Tanaka-Johnston, що полягає у визначенні прогнозу
дефіциту місця для постійних іклів і премолярів у
залежності від мезіодистальних розмірів постійних
різців нижньої щелепи. Отриману величину мезіо-
дистальних розмірів центральних і бокових різців
нижньої щелепи ділять на 2. Якщо вивчаються
бокові сегменти верхньої щелепи, до отриманого
числа додають коефіцієнт 11,0, а якщо нижньої –
коефіцієнт 10,5. Потім вимірюють величину дослід-
жуваного бокового сегмента – відстань між контак-
тними точками латерального різця і тимчасового
ікла, другого тимчасового моляра й першого постій-
ного моляра. Потім порівнюють ці значення. Якщо
друге значення менше першого на 3 мм і більше, то
прогнозується дефіцит місця в цій ділянці зубної
дуги [6]. І хоча даний метод є важливими в ортодон-
тії, повноцінна діагностика неможлива без прове-
дення рентгенологічних обстежень.

Рентгенологічний метод дослідження знайшов
широке застосування у стоматології, а також в орто-
донтії. Він використовується як для діагностики,
так і для визначення ефективності проведеного
втручання. Ці методи особливо актуальні тому, що
дозволяють оцінити співвідношення власне щелеп-
но-лицьової ділянки з іншими структурами черепа,
що є визначальним при вирішенні питання зубоаль-
веолярної чи скелетної етіології аномалії [12].

До впровадження конусно-променевої комп’ютер-
ної томографії в повсякденне життя ортодонтії та
оцінювання трансверзальних розмірів зубних і
базальних дуг верхньої й нижньої щелеп широко
застосовувався аналіз фронтальної ТРГ за Ріккетсом,
який у свій час, досліджуючи зміни нижньощелепної
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ширини та верхньощелепної ширини, що утворені
між точками Jugale та Antegonion відповідно, а також
міжмолярної ширини між найбільш помітними біч-
ними точками на щічній поверхні других молочних
або перших постійних молярів обох щелеп у здоро-
вих дітей, установив певну закономірність зміни цих
показників зі зростанням віку пацієнта, починаючи з
9 років. Згодом багато дослідників оцінювали ці
параметри в дітей з різними патологіями прикусу
віком від 6 років і з певними типами росту щелеп,
доповнюючи встановлені Ріккетсом норми трансвер-
зальних розмірів [14].

Певні закордонні науковці використовували
бічні ТРГ для дослідження взаємозв’язку між розмі-
рами базальних частин верхньої й нижньої щелеп і
скупченістю зубів. Туркахраман та ін. досліджували
асоціації між скупченістю зубів і щелепно-лицеви-
ми факторами, виміряними за допомогою бічних
ТРГ. Невідповідність розмірів різців нижньої щеле-
пи вимірювали за допомогою гіпсових моделей 60
пацієнтів у ранній період змінного прикусу. Невід-
повідність розмірів зубів поділяли однаково на
групу з вираженою скупченістю та групу з її відсут-
ністю. Скупченість розраховували на основі доступ-
ного переднього простору, виміряного за допомогою
двох прямих відрізків між мезіальними поверхнями
молочних іклів нижньої щелепи. Щелепно-лицеві
вимірювання, включаючи довжини верхньої та ниж-
ньої щелеп (Co-A, і Co-Gn відповідно), були взяті з
бічних ТРГ. Вони виявили значущу зворотну коре-
ляцію між скупченістю нижніх різців і довжинами
верхньої й нижньої щелеп [15].

На відміну від цього дослідження, Montasser M.
та Taha M., які використовували бічні ТРГ та зубні
моделі для 15 пацієнтів без вираженої скупченості
(індекс Літтла менше 3 мм) і 30 пацієнтів з вираже-
ною скупченістю (індекс Літтла дорівнює або біль-
ше 3 мм), у підлітків з патологіями класу I не вияви-
ли зв’язків між верхньощелепною (Co-A) та ниж-
ньощелепною довжинами (Co-Gn) і скупченістю
зубів нижньої щелепи [16]. Отримані ними дані
свідчать про те, що скупчення зубів не залежить від
скелетних параметрів. Відмінності між цими дослід-
женнями можна пояснити віком пацієнтів і різнови-
дами патологій прикусу. Що ще важливіше, цей
метод визначення розмірів верхньої й нижньої
щелеп є спірним і проблематичним, оскільки триви-
мірний розмір верхньощелепного та нижньощелеп-
ного апікального базису оцінювали за допомогою
двовимірної рентгенограми при вимірюванні двох
прямих ліній, що представляють лише довжини вер-
хньої та нижньої щелеп [15, 16].

З появою конусно-променевої комп’ютерної
томографії (КПКТ) стали можливими точне від -
ображення та вимірювання базальної кісткової
тканини у тривимірному режимі та отримання
істинного багатоплощинного зображення структур

черепно-щелепно-лицевої ділянки в нормі і при
патології з мінімальним променевим навантажен-
ням. 3D-діагностику застосовували багато спеціа-
лістів при цефалометричному аналізі за Bjork і
Jarabak.

Bell G. досліджував взаємозв’язок між скупче-
ністю зубів і нижньощелепною базальною дугою з
використанням технології КПКТ. У дослідження
були включені 30 нелікованих пацієнтів віком 12–17
років. Гіпсові моделі використовували для вимірю-
вання загальної невідповідності розмірів зубів ниж-
ньої щелепи до довжини зубної дуги (аналіз TSALD)
та індекс Літтла. Периметр базальної кістки і площа
поперечного перерізу були отримані із двох зрізів
нижньої щелепи, перший зріз іде паралельно фун-
кціональній оклюзійній площині та проходить через
точку B, а другий через ментальний отвір. Кожний
зріз подовжений дозаду до перпендикулярної лінії,
що проходить через мезіальний контактний пункт
другого моляра. Вони дійшли висновку, що між
ними немає прямих кореляцій [17]. Хоча це було
хорошим дослідженням, обсяг вибірки був порівня-
но невеликим, і дослідники не досліджували па -
цієнтів у змінний період прикусу й пацієнтів з різ-
ними патологіями прикусу. Крім того, задня межа
для оцінки площі базальної кістки та периметру
визначалась положенням другого моляра. Багатьма
дослідниками було встановлено, що при більш тяж-
кому ступені скупченості дистально розташовані
зуби рухаються мезіально, роблячи проблематич-
ним визначення базальної кістки за зубними орієн-
тирами [4, 6, 18].

Athar A. оцінював взаємозв’язки між скупченіс-
тю зубів нижньої щелепи, периметром зубної дуги
та периметром базальної дуги нижньої щелепи на
рівні нижньоальвеолярного нерва. Периметр каналу
вважався периметром базальної дуги нижньої щеле-
пи. При цьому дослідженні дійшли висновку, що
значення апікальної основи й периметра зубної дуги
були суттєво різними, тобто що між ними не існує
суттєвих зв’язків. Обмеження цього дослідження
були подібними до тих, що проводили раніше, вклю-
чаючи відносно невеликий обсяг вибірки, відсут-
ність контролю пацієнтів, які ростуть, і відсутність
урахування зубоальвеолярної або скелетної форми
патологій прикусу, визначаючи задню межу базаль-
ної дуги на рівні нижньощелепного другого моляра
і не враховуючи верхньощелепний зубний ряд та її
базальну дугу 19 .

На сьогодні в ортодонтії значну популярність
набуває використання КПКТ для визначення ін -
дивідуальних параметрів будови лицевого черепа
пацієнта, таких як розміри щелеп та їх базиси,
ширина задніх фарингеальних дихальних шляхів,
у комбінації з антропометричними методами вимі-
рювання гіпсових моделей для визначення ступе-
ня тяжкості скупченості зубів (індексу Літтла),
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прогнозування дефіциту місця для прорізування
постійних зубів за Tanaka-Johnston, вимірювання
розмірів зубних рядів і зубів [8–11].

Вибір методу лікування скупченості зубів зале-
жить від виду аномалії, віку пацієнта, ступеня фор-
мування зубощелепного апарату, етіології та патоге-
незу аномалій, наявності патології функції жування,
дихання, ковтання, загального стану пацієнта, його
індивідуальних потреб тощо. Ефективність же зале-
жить від правильної діагностики й від того, на
якому етапі була виявлена патологія і коли було
розпочато лікування, а також від психологічного
стану пацієнта [18]. При лікуванні пацієнта в період
росту в лікувальному процесі слід ураховувати й
використовувати природні тенденції зубів до пере-
міщення і зміни скелета, що відбуваються. Це
можна здійснити тільки за умови правильного вибо-
ру ортодонтичної апаратури [18].

Перевагами раннього ортодонтичного лікуван-
ня є можливість позитивно впливати на ріст і розви-
ток щелеп, гармонізувати ширину зубних дуг, міні-
мізувати ризик травмування протрузованих верхніх
різців, виправити проблеми зі звуженням дихаль-
них шляхів і мовленням, своєчасно усунути наявні
шкідливі звички, зберегти та отримати простір для
прорізування постійних зубів, що у свою чергу
забезпечує гармонійний розвиток обличчя. Біль-
шість науковців вважають, що однією з головних
переваг раннього ортодонтичного лікування є мож-
ливість виправлення більшості патологій прикусу
без видалення постійних зубів, не залучаючи ортог-
натичну хірургію [3, 4].

У змінний період прикусу широко застосову-
ються функціонально-діючі апарати, джерелом сили
яких є трансформована і скорочуюча діяльність
жувальної й мімічної мускулатури, що впливають на
лицевий скелет пацієнтів, які ростуть, у ділянках
швів і скронево-нижньощелепних суглобів [4, 6]. За
даними багатьох вітчизняних і зарубіжних авторів,
лікування скупченості зубів повинно проводитися за
рахунок розширення щелепи знімними або незнім-
ними ортодонтичними апаратами, дисталізації зубів,
видалення певних молочних або постійних зубів у
залежності від періоду прикусу, використання лице-
вої маски, язичного та піднебінного бюгелів, ретрак-
ції фронтальних зубів 4 , у той час як інші автори
більш схильні до лікування скупченості зубів шля-
хом проведення зубоальвеолярного камуфляжу
співвідношення різців, який залежить від тяжкості
аномалії прикусу на скелетній основі, але його варто
провести з естетичних міркувань, навіть якщо не
буде досягнута повна корекція [6].

Деякі вітчизняні та закордонні спеціалісти вва-
жають, що перший ортодонтичний огляд треба про-
водити в сім років, коли вже повинні прорізатись
перші постійні моляри, постійні центральні та лате-
ральні різці на обох щелепах [20]. Ми ж вважаємо,

що перший ортодонтичний огляд треба проводити
не пізніше 6-ти років, коли вже можна бачити перші
ознаки майбутньої проблеми із прикусом або прорі-
зуванням постійних зубів, їх скупченості, вестибу-
лярного, орального положення тощо.

Раннє ортодонтичне лікування дітей у змінний
період прикусу зазвичай починається приблизно із
7–9 років, коли наявна більшість молочних зубів і
кілька постійних, а саме різців і перших молярів [4,
7, 15]. Метою лікування є виправлення тяжких
випадків, що включають патології прикусу гнатич-
ної форми, вираженої скупченості зубів за рахунок
використання міофункціональних апаратів, таких
як Twin-block, Myobrace, LM-Activator, Андрезена-
Гойпля в період стрибка росту перед статевим дозрі-
ванням. Причому певні апарати (Марко-Роса) фік-
суються на тимчасових других молярах замість пер-
ших постійних, що дає можливість не тільки уник-
нути небажаних ефектів при розширенні верхньої
щелепи, таких як щічний нахил перших постійних
молярів унаслідок зубоальвеолярної компенсації та
висока вірогідність передчасної втрати перших
постійних молярів через ускладнення гігієни рото-
вої порожнини, а й досягти стабільних і довготрива-
лих результатів ортодонтичного лікування.

У зв’язку із сучасною тенденцією ранньої зміни
та прорізування зубів у дітей також постає питання
використання незнімних механічно-діючих орто-
донтичних апаратів у ранній період змінного прику-
су, і саме тому раннє ортодонтичне лікування зай-
має одну із ключових позицій у плануванні лікуван-
ня пацієнтів у змінний період прикусу зі скупченіс-
тю зубів, але до теперішнього моменту відсутні дані
про рекомендації щодо використання різних мето-
дів лікування відповідно до типу росту кісток лице-
вого черепа.

Отже, на сьогодні залишається актуальним пи -
тання більш детального вивчення показника розпов-
сюдженості скупченості зубів, особливостей діагнос-
тики та лікування скупченості зубів у змінний
період прикусу в залежності від типу росту кісток
лицевого черепа. Відомі алгоритми діагностики не
дозволяють установити взаємозв’язок скупченості
зубів, звуження щелеп відповідно до типу росту кіс-
ток лицевого черепа. Детально вивчені етіологічні
фактори патології дають можливість розробити
оптимальний метод лікування з досягненням есте-
тичного, функціонального, стабільного результату.
Також, маючи детальну інформацію про етіологічні
чинники, можна запропонувати ортодонтичну кон-
струкцію апарата для пацієнтів періоду раннього
змінного прикусу та, маючи певний набір симптомо-
комплексу, підтверджений детальними діагностич-
ними методами, можна розробити алгоритм лікуван-
ня скупченого положення фронтальної групи зубів з
використанням авторського ортодонтичного апарата
з досягненням стабільного результату.
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Обоснование диагностических мероприятий в комплексном подходе к определению тактики
ортодонтического лечения пациентов с скученными зубами 
в раннем вариабельном периоде прикуса

К.Г. Крымовский

Резюме. Представлен обзор данных специальной литературы по этиологии, известных современных методов диагностики и лечения скученности зубов

в период вариабельной окклюзии.
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Justification of diagnostic measures in an integrated approach to determine tactics 
orthodontic treatment of patients with crowded teeth in the early variable period of occlusion

K. Krymovsky

Resume. The review of data of the special literature on an etiology, known modern methods of diagnostics and treatment is presented crowding of teeth during

the period of variable occlusion.

Key words: congestion of teeth, facial skull, etiology, diagnosis, tactics of orthodontic treatment, variable bite period
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