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Актуальність 

Передні зуби, в тому числі й ікла, відіграють 
важливу роль у акті жування (відкушування їжі) 
та особливо в естетиці обличчя, зокрема при 
посмішці, яка важлива не тільки для дорослих, а 
й для дітей. Окрім того, ікла слугують напрям-
ною рухів нижньої щелепи й так званого «іклово-
го ведення». Ікла найбільш стійкі до каріозного 
ураження й мають масивніший і стійкіший корінь. 
Тому в дорослих при дефекті зубного ряду у 
фронтальній ділянці саме ікла слугують надій-
ною опорою для мостоподібного зубного проте-
за [1-3; 5]. 

Відомо, що закладка зародків іклів, на відміну 
від інших зубів, відбувається ближче до основи 
щелепи (верхніх – майже біля очних ямок, а ни-
жніх – ближче до нижнього краю тіла НЩ). Тому 
вони прорізуються пізніше всіх передніх зубів 
(10-12 років). Поступово прорізуючись у напрям-
ку зубного ряду, ікла зустрічаються з низкою пе-
репон, зокрема з наявністю надкомплектних зу-
бів, дефіцитом місця в зубній дузі або повною 
відсутністю його у зв’язку з раннім видаленням 
тимчасових зубів унаслідок карієсу, травм та ін. 
Це є основною причиною ретенції постійних ік-
лів. Ось чому для правильного прорізування по-
стійних зубів, особливо фронтальних, клініцисти 
надають великого значення величині «іклового 
простору», тобто відстані між правим і лівим ік-
лами [7-9; 12]. 

Ураховуючи те, що ікла прорізуються після 
різців і перших премолярів, тобто в більш стар-
шому віці, є можливість запобігти їх аномально-
му положенню в зубній дузі за допомогою орто-
донтичних апаратів для розширення зубних дуг, 
у тому числі й на фронтальній ділянці, тобто за-

безпечити необхідний простір для іклів. А для 
цього важливо встановити стан і положення іклів 
у щелепах, зокрема їхній осьовий нахил, тобто 
вісь прорізування, не тільки до основи щелеп, а 
й до сусідніх зубів, особливо латеральних різців, 
бо саме їхні корені слугують напрямною осі про-
різування іклів, що можна визначити за допомо-
гою рентгенографії, зокрема ортопантомографії, 
яка доступніша для широкого кола пацієнтів. 
Саме отримання цих даних допоможе своєчасно 
прогнозувати ретенцію іклів і аномальне їх по-
ложення в зубній дузі при прорізуванні, що й 
стало предметом проведених нами досліджень. 

Мета дослідження – підвищити ефективність 
лікування ретенції й аномального прорізування 
іклів шляхом розробки способу їх прогнозування 
і своєчасного виявлення. 

Матеріал і методика дослідження 
Нами було обстежено й прийнято на лікуван-

ня 52 пацієнтів віком від 7 до 25 років, тобто різ-
ного віку, яких було розподілено на 4 вікові гру-
пи: I група – пацієнти з раннім змінним прикусом 
– 12 (23,1%) осіб віком від 7 до 9 років; II група – 
16 (30,7%) осіб на завершальному етапі змінного 
прикусу віком від 10 до 12 років; III група – 12 
(23,1%) пацієнтів із раннім постійним прикусом 
віком від 13 до 15 років; IV група – 12 (23,1%) 
осіб віком від 16 до 25 років зі сформованим по-
стійним прикусом. Усі пацієнти не мали вираже-
них аномалій прикусу. Обстеження пацієнтів 
проводили за загальною прийнятою методикою 
з дотриманням усіх санітарно-гігієнічних умов. 
Загальна характеристика пацієнтів за віковими 
групами представлена в табл.1.  
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Таблиця 1  
Загальна характеристика обстежених і прийнятих на лікування пацієнтів 

Стать 
чоловіча жіноча Група Кількість (%) Вік 

абс. % абс. % 
I 12(23,1) 7-9 р. 6 50 6 50 
II 16(30,7) 10-12 р. 6 37,5 10 62,5 
III 12(23,1) 13-15 р. 8 66,6 4 33,3 
 IV 12(23,1) 16-25 р. 6 50 6 50 

Загалом 52 (100) 7-25 р. 26 50 26 50 
 
Наведені в табл.1 дані свідчать про найбіль-

шу кількість пацієнтів у II віковій групі. Це саме 
той період, коли починають прорізуватися ікла і 
батьки звертають увагу на їх відсутність у дітей. 
Загальна кількість осіб чоловічої й жіночої статі 
рівнозначна (50% на 50%). Більшість пацієнтів 
чоловічої статі – у III віковій групі (66,6%), а жі-
ночої статі – у II групі (62,5%). 

Оглядаючи пацієнтів, застосовували такі ме-
тоди дослідження: клінічні – для з’ясування на-

явності аномального положення іклів у батьків і 
найближчих родичів, а також стан порожнини 
рота й прикусу пацієнта; антропометричні – 
вимірювання діагностичних моделей за Поном і 
Корхаузом, визначення величини «іклового про-
стору» і дефіциту місця для іклів у зубній дузі 
тощо); рентгенологічні – в основному ортопан-
томографія, а телерентгенографія й КТ за пока-
занням – дітям від 10 років.  

 
Рис. 1. Вимірювання осьового нахилу зубів на ортопантомограмах  

за методикою К.В. Стороженко 
На ортопантомограмах проводилося вимірю-

вання кутів нахилу зубів за методикою К. В. Сто-
роженко (2017) (рис.1). Особливу увагу надава-
ли кутам нахилу іклів і латеральних різців, від-
носно основи щелепи й різниці в їхньому нахилу 
з обох боків. При цьому зіставляли нахили зубів 
із їхніми нормативними показниками за 
A.M.Schwarz (1962). 

У процесі обробки даних вимірювань засто-
сували методи математичної статистики. Для 
кожного параметра, що вимірювався неоднора-
зово, обраховували середнє значення  й довір-
чий інтервал ε з вибірки даних. Для різниці кутів 
нахилу іклів і латеральних різців обраховували 
також розмах даних, тобто найбільшу й най-
меншу різницю цих кутів. Середнє значення й 
довірчий інтервал ε вибірки даних розраховано 
згідно з вимогами стандарту ГОСТ Р 8.736-2011. 

Вибіркове середнє обчислювали як середнє 
арифметичне елементів групи:  

 

 
де xi – результат вимірювання. 
Довірчий інтервал Ɛ  визначали таким чином: 
  ε = ts, 
де t – коефіцієнт Стьюдента, s – середньо-

квадратичне відхилення результатів вимірюван-
ня. Коефіцієнт Стьюдента визначали за табли-
цями залежно від кількості даних n і рівня довіри 
р. При обчисленні довірчого інтервалу був при-
йнятий рівень довіри р = 0,95.  

Середньоквадратичне відхилення s оцінюва-
ли як стандартне відхилення випадкової вели-
чини від вибіркового середнього за формулою: 
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Результати дослідження 
Проведені нами дослідження в 52 пацієнтів, 

тобто всіх 4-х вікових груп, показали, що нахили 
іклів до основи щелепи в середньому складали 
на ВЩ 86,4° (праворуч 86,7°; а ліворуч – 86,2°; із 
різницею – 0,5°). На НЩ осьовий нахил іклів у се-
редньому становив 100,75° (праворуч – 100,7°; 
ліворуч – 100,8°; із різницею 0,1°). Осьові нахили 
латеральних різців до основи ВЩ складали в се-
редньому 99,1° (праворуч – 95,8°; ліворуч – 
102,5°; із різницею 6,7°), а нижніх латеральних рі-
зців у середньому 100,65° (праворуч – 100,7°; лі-
воруч – 100,8°; із різницею 0,1°). Різниця в нахи-
лах іклів і латеральних різців на ВЩ складала в 
середньому 11,6° (праворуч – 9,5°; ліворуч – 
13,7°; із різницею 4,2°). На НЩ різниця між нахи-
лами іклів і латеральних різців становила в сере-
дньому 8,9° (праворуч – 8,6°; ліворуч – 9,3°; із рі-
зницею 0,7°). 

Охарактеризуємо дані в окремих вікових гру-
пах. У I віковій групі (7-9 років) нахили верхніх ік-
лів до основи ВЩ у середньому складали 85,2° 
(праворуч – 87,0°; ліворуч – 83,5°; із різницею 
3,5°), а нахили нижніх іклів відносно основи НЩ у 
середньому становили 92,5° (ліворуч – 92,8°; 
праворуч – 92,2°; із різницею 0,6°). Осьовий на-
хил верхніх латеральних різців до основи ВЩ 
складав у середньому 97,8° (праворуч – 96,3°; лі-
воруч – 99,5°; із різницею 3,2°), а нижніх різців до 
основи НЩ – 104,7° (праворуч – 103,3°, ліворуч – 
106,2° із різницею 2,9°). Різниця у нахилах іклів і 
латеральних різців на ВЩ складала в середньому 
12,6° (праворуч – 9,3°; ліворуч – 16,0°; із різницею 
6,7°). На НЩ різниця між нахилом іклів і латера-
льних різців становила в середньому 11,9° (пра-
воруч – 11,8°; ліворуч – 12,16°; із різницею 0,36°). 

У II віковій групі (10-12 років) нахили верхніх 
іклів до основи ВЩ у середньому складали 82,3° 

(праворуч – 81,1°; ліворуч – 83,6°; із різницею 
2,5°), а нахили нижніх іклів відносно основи НЩ у 
середньому – 101,3° (праворуч – 101,5°; ліворуч – 
101,2°; із різницею 0,3°). Різниця в нахилах іклів і 
латеральних різців на ВЩ становила в середньо-
му 15,9° (праворуч – 13,8°; ліворуч – 18,1°; із різ-
ницею 4,3°). На НЩ різниця в нахилах іклів і ла-
теральних різців складала в середньому 8,8° 
(праворуч – 7,1°; ліворуч – 10,5°; із різницею 3,4°). 

У III віковій групі (13-15 років) нахил верхніх ік-
лів до основи ВЩ у середньому становив 98,6° 
(праворуч – 88,1°; ліворуч – 89,8°; із різницею 
1,7°), а нижніх іклів відносно основи НЩ у серед-
ньому – 101,0° (праворуч – 102,0°; ліворуч – 
100,0°; із різницею 2,0°). Осьовий нахил верхніх 
латеральних різців до основи ВЩ складав у се-
редньому 98,5° (праворуч – 98,6°; ліворуч – 98,5°; 
із різницею 0,1°). Різниця в нахилах іклів і лате-
ральних різців між собою становила в середньо-
му на ВЩ 9,6° (праворуч – 10,6°; ліворуч – 8,6°; із 
різницею 2,0°). На НЩ різниця в нахилах іклів і 
латеральних різців у середньому складала 10,3° 
(праворуч – 9,6°; ліворуч – 11,1°; із різницею 1,5°). 

У IV віковій групі (16-25 років) осьові нахили 
верхніх іклів до основи ВЩ у середньому стано-
вили 89,3° (праворуч – 90,8°; ліворуч – 87,8°; із 
різницею 3,0°), а нижніх іклів до основи НЩ у се-
редньому – 108,2° (праворуч – 106,6°; ліворуч – 
109,9°; із різницею 3,3°). Осьовий нахил верхніх 
латеральних різців відносно основи ВЩ складав 
у середньому 96,7° (праворуч – 93,5°; ліворуч – 
100,0°; з різницею 6,5°). Різниця в нахилах іклів і 
латеральних різців на ВЩ у середньому склада-
ла 8,3° (праворуч – 4,3°; ліворуч – 12,3°; із різни-
цею 8,0°). На НЩ різниця в нахилах іклів і лате-
ральних різців у середньому складала 10,3° 
(праворуч – 6,0°; ліворуч – 3,3°; з різницею 2,7°), 
що представлено в табл. 2. 

Таблиця 2  
Осьові нахили іклів і латеральних різців (у градусах) відносно основи щелеп і їх співвідношення  

в обстежених пацієнтів за даними аналізу ОПТГ 

ВЩ 
ікла,  Латеральні різці,  різниця в їх нахилах,  Група Вік, р. 

праворуч ліворуч праворуч ліворуч праворуч ліворуч 
I 7-9 87,02,4 83,52,0 96,33,1 99,52.8 9,33,3 16,01,5 
II 10-12 81,11,9 83,62,4 953,0 1123.4 13,81,9 18,12,8 
III 13-15 88,12,5 89,82,1 98,63,2 98,53,3 10,62,2 8,62.1 
 IV 16-25 90,82,4 87,82,8 93,53,5 100,03.6 4,33,1 12,32,4 

86,72,6 86,22,3 95,83,2 102,53,3 9,52,6 13,72,2 
У середньому 

86,52,5 99,13,3 11,62,4 
НЩ 

ікла,  Латеральні різці,  різниця в їх нахилах,  Група Вік, р. 
праворуч ліворуч праворуч ліворуч праворуч ліворуч 

I 7-9 92,85,8 92,22,8 103,37,4 106,23,9 11,87,9 12,22,0 
II 10-12 101,54.6 101,23,4 101,27,2 111,04,8 7,14,6 10,53,6 
III 13-15 102,06,0 100,07,7 111,14,6 111,52,9 9,65,3 11,12,7 
 IV 16-25 106,65,8 109,98,4 112,73,9 111,05,0 6,06,2 3,33,1 

100,75,4 100,63,3 107,17,6 109,94,6 8,65,9 9,32,9 У середньому 
100,754,4 108,56,1 8,94,4 
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Ікла, як підтверджують наведені в табл.2 да-
ні, змінюють у процесі прорізування свій осьовий 
нахил відносно основи щелеп, а значить, і спів-
відношення із сусідніми зубами, особливо з ла-
теральними різцями, корені яких слугують на-
прямною їх прорізування. Процес прорізування 
іклів ми розділили на 3 основні етапи: I етап – 
це шлях, який долають ікла від вихідної позиції 
до верхівок коренів латеральних різців. При 
цьому найбільш сприятливою їхньою позицією 
наприкінці даного етапу є та, коли ікло своїм 
горбком контактує з дистальною поверхнею апі-
кальної частини кореня латерального різця, що 
на II етапі слугує напрямною віссю для прорізу-
вання ікла в зубний ряд. У разі зміни нахилу іклів 
і латеральних різців зі значною їх різницею від-
бувається затримка прорізування іклів (тобто 
ретенція) і III етап прорізування може на довгий 
час затриматися, або ікла прорізуються поза зу-
бним рядом (вестибулярно чи піднебінно), що 
значно ускладнює ортодонтичне лікування, яке 
іноді неможливо провести без видалення окре-
мого зуба. 

Дані аналізу ОПТГ показали, що на I етапі 
прорізування іклів (із 7 до 9 років) різниця в їхніх 
нахилах із латеральними різцями становила в 
середньому на ВЩ 12,5° (праворуч – 9,3°; ліво-
руч – 16,0°), а на НЩ – 11,5° (11,8° і 12,2° відпо-
відно). 

На II етапі (з 10 до 12 років) різниця в нахилах 
іклів і латеральних різців складала в середньому 
на ВЩ 15,9° (13,8° і 18,1°), тобто збільшувалась 
на 3,4°, а на НЩ становила в середньому 8,8° 
(7,1° і 10,5°), тобто також збільшувалася на 2,7°. 
Найбільша різниця в нахилах іклів відносно ла-
теральних різців спостерігалася з лівого боку на 
обох щелепах. Як показали клінічні спостере-
ження, саме ліві ікла на ВЩ найчастіше перебу-
вали в ретенції або прорізувалися надалі поза 
зубним рядом.  

На III етапі прорізування верхніх іклів різниця 
в їхніх нахилах відносно латеральних різців 
складала в середньому 9,6° (10,6° і 8,6°), тобто 

знижувалась на 6,3°, а на НЩ, навпаки, збільшу-
валася на 6,3° (9,6° і 11,1°). Збільшення різниці в 
нахилах іклів відносно латеральних різців зумо-
влює аномальне їх прорізування й положення в 
зубній дузі.  

Ураховуючи вищенаведене, ми розробили 
власний спосіб прогнозування аномального про-
різування іклів. На ортопантомограмі (ОПТГ) 
проводять лінії, що відповідають площині основи 
(тіла) щелеп: на ВЩ – від точки sna (spina nasalis 
anterior) до snp (spina nasalis posterior), а на НЩ 
– від точки Me (mentum) до точки Go (gonion). 
Далі проводять поздовжні осі іклів і латеральних 
різців, які відповідають довжині їхніх коренів до 
перетину з площиною щелепи, а також до пере-
тину між собою. Після цього вимірюють кути на-
хилу іклів і латеральних різців, відкритих до осі - 
V (вертикалі між центральними міжрізцевими лі-
ніями), тобто медіально. При значній різниці їх 
нахилу до основи щелепи (більше 10°) утворю-
ється трикутник, основа (а) якого розташована 
на площині основи щелепи, а отриманий при 
цьому кут перетину їхньої осі (ւВ) підтверджує 
цю різницю, тобто чим більша різниця між нахи-
лами іклів і латеральних різців, тим більший кут 
ւВ і довша основа (а) трикутника, що представ-
лено на рис. 2 (подано схему й ОПТГ). Саме це 
свідчить про ступінь невідповідності нахилів між 
ними, яка вказує на складність прорізування ік-
лів, прогнозуючи їх ретенцію, а також аномальне 
прорізування відносно зубного ряду (вестибуля-
рне або піднебінне), що підтверджується аксіа-
льними R-знімками й КТ. Особливо важливо діа-
гностувати так званий «ікловий трикутник» на II 
етапі прорізування іклів, коли вони своїми горб-
ками торкаються апікальної частини коренів ла-
теральних різців, які слугують їм напрямною віс-
сю прорізування. На цьому етапі для корекції 
положення іклів необхідно своєчасно розширити 
«ікловий простір» для створення їм місця в зу-
бній дузі, а також усунути скупченість зубів за 
допомогою ортодонтичних апаратів. 
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Рис. 2. Визначення «іклового трикутника» на ортопантомограмі та схемі 

Різниця в нахилах іклів і латеральних різців 
від 11 до 35 спостерігалося в 19 (36,5%) пацієн-
тів із 52 обстежених, зокрема: у I групі – у 6 
(11,5%) осіб, у II групі – у 6 (11,6%) і в III групі – 
у 4 (7,7%), а в IV групі – лише в 3 (5,7%). Дета-
льніші дані варіабельності показників різниці в 
нахилах іклів і латеральних різців у пацієнтів рі-
зних вікових груп представлено в табл. 3. 

У ІІ групі різниця в нахилах іклів і латераль-
них різців від 15º до 27º спостерігалася на ВЩ 
праворуч у 10 (62,5%) пацієнтів, а ліворуч, від 
14º до 35º, –також у 10 (62,5%) осіб. На НЩ різ-
ниця в нахилах цих зубів становила 14º право-
руч у 4 (25,0%) пацієнтів із 16, а ліворуч – від 11º 

до 31º у 8 (50,0%) осіб. 
У ІІІ групі різниця в нахилах іклів і латераль-

них різців на ВЩ коливалася від 12º до 19º пра-
воруч у 8 (66,6%) осіб, а ліворуч, від 12º до 27º, 
– у 4 (33,3%) пацієнтів. На НЩ різниця в нахилах 
цих зубів від 13º до 27º – також у 4 (33,3%) осіб із 
усіх 12 пацієнтів даної групи.  

У ІV групі із 12 осіб різниця в нахилах іклів і ла-
теральних різців від 11º до 23º була виявлена на 
ВЩ тільки ліворуч у 6 (50,0%) пацієнтів, а на НЩ 
тільки праворуч у 15º лише у 2 (1,66%) осіб даної 
групи. Детальніші дані варіабельності показників 
різниці в нахилах іклів і латеральних різців у паціє-
нтів різних вікових груп представлено в табл. 3.  

Таблиця 3  
Показники різниці в нахилах іклів і латеральних різців у пацієнтів різних вікових груп 

Група Вік Обсяг вибірки (n) Розмах вибірки 
ω, º 

Середнє вибірки 
х, º 

Довірчий 
інтервал, º 

ВЩ, праворуч 
I 7-9 6 2 14,0 0,6 
II 10-12 10 12 21,0 2,9 
III 13-15 8 7 15,6 1,9 

ВЩ, ліворуч 
I 7-9 8 6 17,0 1,6 
II 10-12 10 21 21,3 4,7 
III 13-15 4 15 19,5 8,7 
IV 16-25 6 12 17,3 4,3 

НЩ, праворуч 
I 7-9 6 17 21,0 6,1 
II 10-12 4 10 19,0 5,8 
III 13-15 4 19 17,5 11,9 
IV 16-25 2 2 16,0 4,3 

НЩ, ліворуч 
I 7-9 6 14 21,2 5,6 
II 10-12 8 20 22,4 6,1 
III 13-15 4 9 22,3 5,6 

 

Дані, наведені в табл. 3, свідчать про широку 
варіабельність показників різниці в нахилах іклів 
і латеральних різців у всіх вікових групах, окрім 
IV групи, що пов’язано, на наш погляд, з вида-
ленням перших постійних молярів у 6 (50%) па-

цієнтів із 12-ти. Найчастіше різниця в нахилах ік-
лів і латеральних різців превалювала на ВЩ лі-
воруч, тобто на лівому боці, а на НЩ – праворуч, 
навіть у пацієнтів із IV вікової групи. 
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Висновки 
1. Прорізування постійних іклів – це відпові-

дальний період на завершальному етапі форму-
вання зубощелепного апарату людини, який за-
безпечує виконання ним важливих функцій: ік-
лове ведення рухів НЩ при жуванні й естетику 
обличчя при посмішці. 

2. При прорізуванні іклів слід виділяти такі йо-
го етапи:  

I етап початковий, тобто прорізування іклів 
із вихідної їх позиції (від основи щелеп) до вер-
хівок латеральних різців (осьовий нахил іклів 
при цьому прямовисніший);  

II етап основний, рух іклів по напрямній осі 
латеральних різців (від дистальної поверхні апі-
кальних частин коренів латеральних різців до 
основи альвеолярного відростка). Цей етап най-
відповідальніший і залежить від різниці в нахи-
лах іклів і латеральних різців відносно основи 
щелеп. Значна різниця в нахилах від 11° до 35° 
(при допустимій нормі до 10°) є передвісником 
виникнення ретенції й аномального прорізуван-
ня іклів у зубну дугу; 

III етап заключний, тобто повне прорізуван-
ня іклів у зубний ряд, який може не відбутися 
внаслідок дефіциту місця в зубній дузі для ікла, 
що іноді зумовлює видалення іншого зуба. 

3. Розроблений нами спосіб прогнозування 
ретенції й аномального положення іклів у зубно-
му ряду дозволяє своєчасно відкорегувати осьо-
вий нахил іклів, запобігти більш вираженим по-
рушенням у зубощелепному апараті й уникнути 
необхідності видалення окремих зубів; його мо-
жна успішно застосовувати в практичній діяль-
ності лікаря-ортодонта. 
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Резюме 
Проведені дослідження в 52 пацієнтів віком від 7 до 25 років, розподілених на 4 вікові групи: I група 

(7-9 років), II група (10-12 років), III група (13-15 років) і IV група (16-25 років), показали можливість 
своєчасного запобігання ретенції й аномальному положенню іклів у зубній дузі ще на II етапі їх прорі-
зування – під час руху іклів по напрямній осі нахилу коренів латеральних різців. Розроблений спосіб 
прогнозування ретенції іклів та їх аномального положення в зубній дузі, що полягає в побудові так 
званого «іклового трикутника» (утвореного перетином осьових нахилів іклів і латеральних різців між 
собою (В) і площиною щелепи, на якій утворений відрізок (а) відповідає основі даного трикутника) ха-
рактеризує ступінь тяжкості порушень при прорізуванні іклів. 

Ключові слова: аномальне положення іклів, ретенція іклів, порушення при прорізуванні іклів. 
Резюме 

Проведенные исследования среди 52 пациентов в возрасте от 7 до 25 лет, разделённых на 4 воз-
растные группы: I группа (7-9 лет), II группа (10-12 лет), III группа (13-15 лет) и IV группа (16-25 лет), 
показали возможность своевременного предупреждения ретенции и аномального положения клыков в 
зубной дуге ещё на II этапе их прорезывания – во время движения клыков по направляющей оси на-
клона корней латеральных резцов. Разработанный способ прогнозирования ретенции клыков и их 
аномального положения в зубной дуге, который заключается в построении так называемого «клыко-
вого треугольника» (образованного пересечением осевых наклонов клыков и латеральных резцов 
между собой (В) и плоскостью челюстей, на которой образован отрезок (а) соответствует основе дан-
ного треугольника) характеризует степень тяжести нарушений при прорезывании клыков.  

Ключевые слова: аномальное положение клыков, ретенция клыков, нарушения при прорезыва-
нии клыков. 
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PROGNOSIS OF RETENTION AND ABNORMAL POSITION  
OF CANINES 
Doroshenko S.I., Kaniura O.A.*, Storozhenko K.V.*, Irkha S.V., Marchenko D.O.,  
Demianchuk Kh.M. 
Kyiv Medical University, Kyiv, Ukraine 
*O.O. Bohomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine 

Summary 
Canines play an important role in the act of chewing and especially in the aesthetics of the face when you 

smile. They also serve as a guide to the movements of the mandible “canine management” and they are 
more resistant to carious lesions. 

Germination of the canine embryos, unlike other teeth, occurs closer to the base of the jaw, so they erupt 
later than all front teeth, encountering a number of barriers and, above all, lack of space in the dental arch or 
its absence in case of early loss of temporary teeth. 

Given that the canines erupt after the incisors and the first premolars, it is possible to prevent their reten-
tion and abnormal eruption in the dental arch. This can be done by timely detection of changes in their main 
inclination, both to the base of the jaw and relative to the inclination of the erupted teeth, especially lateral in-
cisors, the roots of which serve as a guide axis for canine eruption. 

The aim of the research was to increase the effectiveness of treatment of retention and abnormal eruption 
of canines by developing a method for their prediction and timely detection. 

During the research, 52 patients aged from 7 to 25 years, were divided into four age groups, and they 
were examined and admitted for orthodontic treatment: I group – 12 patients (23,1%) aged from 7 to 9 
years, - with early variable occlusion; II group – 16 patients (30,7%) aged from 10 to 12 years, - at the final 
stage of variable occlusion; III group – 12 patients (23,1%) aged from 13 to 15 years, - with early permanent 
occlusion; IV group – 12 patients (23,1%) aged from 16 to 25 years, - with a permanent bite. 

All patients did not have acute occlusal abnormalities. 
The following research methods were used during the examination: clinical (presence of abnormal posi-

tion of the canines in parents and close relatives); anthropometric (measurements on diagnostic models); ra-
diological, mainly orthopantomography (measurement of the axial inclination of the canines relative to the 
base of the jaw and adjacent teeth) and static research methods. 

Research in all four groups determined that the inclining of the upper canines to the base of the jaw, av-
eraged on the Maxilla – 86,4° (right side – 86,7°, left side – 86,2° with a difference – 0,5°), and on Mandible – 
100,75° (right side – 100,7°, left side – 100,8° with the difference – 0.1°). Axial inclinations of the upper lat-
eral incisors averaged 99,1° (right side – 95,8°, left side – 102,5° with the difference – 6,7°), and lower lateral 
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incisors – 100,65° (right side – 100,7°, left side – 100,8° with the difference – 0,1°). The difference in the in-
clinations of the canines and lateral incisors on the Maxilla averaged 11,6° (right side – 9,5°, left side – 13,7° 
with the difference 4,2°) and on the Mandible – 8,9° (right side – 8,6°, left side – 9,3° with the difference – 
0.7°). As for these indicators in patients of each of the four age groups, they varied significantly.  

Conducted research has detected that the most objective indicator in the eruption of abnormal eruption of 
canines is the significant difference in their inclinations with lateral incisors, which serve as the guiding axis 
of eruption. 

In patients from the I group, the difference in inclinations and lateral incisors was on the Maxilla on the 
right – 9,3°, on the left – 16,0°; and on the Mandible – right side 11,8°, left side 12,2°. In patients from the II 
group the difference in inclinations and lateral incisors was on the Maxilla on the right side – 13,8°, on the left 
side – 18,1°; and on the Mandible – right side 7,1°, left side 10,5°, in accordance. In the III group on the Max-
illa from the left side – 10,6° and right side – 8,6°; and on the Mandible – 9,6° and 11,1°, in accordance. The 
difference in inclinations of these teeth was on the Maxilla – right side 4,3°, left side 12,3°; and on the Man-
dible – 6,0° and 3,3°, in accordance. 

On this basis, we proposed a method for predicting abnormal eruption of the canines using the con-
structed “canine triangle” on the orthopantomogram formed by the intersection of the axial inclinations of the 
canines and lateral incisors (ւВ) with the plane of the base of the jaw, on which the segment (a) is the base 
of the triangle. 

The more difference between the inclinations of the canines and lateral incisors ( > 10°), that is the larger 
the value (ւВ), the longer the size of the base (a) of the triangle, which indicates the difficulty of eruption of 
the canines in the future (outside the dentition or retention). 

Timely detection of a significant difference in the inclinations of canines and lateral incisors can prevent 
abnormal eruption and retention of canines by adjusting their inclinations with lateral incisors and eliminating 
the lack of space in the early stages of formation of the dental apparatus.  

Keywords: abnormal position of canines, retention of canines, abnormalities during canine eruption. 


