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Вступ. Прорізування зубів — це фізіологічний процес, який відбувається у послідовності, встановленій природою для вико-
нання однієї з основних функцій — жування. Однак трапляються випадки, коли цей механізм дає збій або переривається: вини-
кає відсутність одного або кількох зубів, переважно верхніх іклів — фундаментальних для естетики, гармонійної посмішки та 
стоматогенної системи пацієнта. 

Гармонійність обличчя безпосередньо пов’язана з наявністю в зубній дузі іклів, важливих для стабільного прикусу.  Правильний 
розмір, форма та розташування верхньощелепних іклів відіграють важливу роль у красі посмішки. Крім того, верхньощелепні 
ікла мають також важливе функціональне та гнатологічне значення: ці зуби забезпечують дизокклюзію бічних зубів під час екс-
курсійних рухів.  

Мета: на підставі аналізу  літературних  джерел  визначити  основні сучасні  підходи до механізмів прорізування постійних зубів, 
зокрема верхніх постійних іклів, та методів діагностики порушення їх прорізування.

Матеріали та методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометричних баз Web 
of Science, PubMed, Google Scholar за останні 15 років.    

Висновок. Аналіз літературних джерел засвідчив, що дослідження прорізування іклів у дітей є особливо важливим аспектом 
у стоматології через специфічну роль іклів у розвитку зубощелепної системи. Ікла, як ключові елементи в жувальному про-
цесі та формуванні правильного прикусу, мають критичне значення для функціонального й естетичного розвитку порожнини 
рота. Оскільки терміни прорізування іклів можуть суттєво впливати на правильність прикусу та розвиток навколишніх зубів, їх 
вивчення є важливим для ранньої діагностики та корекції можливих аномалій.
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Вступ

Прорізування постійних зубів у дітей — 
складний фізіологічний процес, важли-
вий для розвитку зубощелепної системи. 

Терміни прорізування є ключовим показником 
біологічного віку та донозологічної діагностики 
здоров’я дітей. Необхідність оновлення досліджень 
на цю тему зумовлена   як змінами в суспільстві, так 
і важливістю сучасних даних для дитячої стомато-
логії та охорони здоров’я [1, 2].  

Прорізування зуба — це процес, який включає 
кальцифікацію зачатка зуба в щелепі, прорив рото-
вого епітелію та оголення в ротовій порожнині; зуб 
поступово досягає свого функціонального поло-
ження і досягає оклюзійного контакту з протилеж-
ним зубом [3]. 

Прорізування зубів залежить від раси, генетики, 
статі, соціально-економічного статусу, харчування 
та каріозних захворювань [4]. Існує залежність між 
станом харчування та кількістю прорізаних постій-
них зубів у дітей віком 6–7 років. Чим вищий ста-
тус харчування дитини, тим більш часто вчасно 
проходить прорізування постійних зубів [5–6]. 

Механізм, що лежить в основі прорізування 
зуба, в основному включає два процеси, а саме 
формування та резорбцію альвеолярної кістки, і 
ці процеси регулюються зубними фолікулами. 
Зубний фолікул (ЗФ) відіграє незамінну роль 
у прорізуванні зуба, регулюючи ремоделювання 
кістки через вплив на активність остеобластів 
і остео кластів. Прорізування зубів — це унікаль-
ний біологічний процес, за допомогою якого висо-
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комінералізовані тканини виходять у зовнішній 
світ, і це відбувається одночасно з формуванням 
кореня зуба. Ці процеси вважалися незалежними 
явищами, однак останні дослідження підтверджу-
ють теорію про те, що вони справді переплетені 
[7]. Зубні мезенхімальні клітини-попередники 
в зубному фолікулі лежать в основі сполучення 
цих двох процесів, забезпечуючи джерело різно-
манітних мезенхімальних клітин, які підтриму-
ють формування високофункціонального зубного 
кореня та періодонтального апарату прикріплення, 
одночасно сприяючи утворенню остеокластів. Ці 
клітини регулюються аутокринною передачею 
сигналів за допомогою білка, пов’язаного із пара-
тиреоїдним гормоном (PTHrP) і його рецептором 
паратиреоїдного гормону/PTHrP PPR [8]. 

Порушення білка, пов’язаного з паратирео-
їдним гормоном (PTHrP) у сигнальному шляху 
рецептора PTHrP-PTHrP, пригнічує диферен-
ціацію остеокластів клітинами DF (DFC), що 
призводить до утруднення прорізування зуба. 
Мутації рецептора паратиреоїдного гормону-1 
пов’язані з первинним прорізуванням зубів. Крім 
того, Wnt/�-катенін, TGF-�, кістковий морфо-
генетичний білок і сигнальні шляхи Hedgehog 
відіграють вирішальну роль в участі DFC у прорі-
зуванні зубів. Втрата або зміна сигналу DFC при-
гнічує диференціювання остеокластів, впливає на 
диференціювання остеобластів і цементобластів 
та пригнічує проліферацію DFC, що призводить 
до невдалого прорізування зубів [9]. Зубні фолі-
кули, необхідні для прорізування зубів, оточують 
емалевий орган і зубний сосочок, регулюють як 
формування, так і резорбцію альвеолярної кістки. 
Клітини-попередники зубного фолікула (DFPC), 
які є стовбуровими клітинами зубних фоліку-
лів, диференціюються в різні типи клітин, які 
необхідні для формування та прорізування зубів. 
Транскрипційний фактор 2 (Runx2), пов’язаний 
з Runt, є фактором транскрипції, необхідним для 
диференціації остеобластів і остеокластів, а також 
для ремоделювання кісток. Мутація Runx2, що 
спричиняє клейдокраніальну дисплазію, негативно 
впливає на остеогенез і остеокластичну здатність 
зубних фолікулів, що призводить до труднощів 
прорізування зубів. Процес прорізування зубів 
включає низку складних регуляторних механізмів 
і сигнальних шляхів [10].

Зубні фолікули самі демонструють полярність: 
область коронки зубних фолікулів може регулю-
вати утворення остеокластів і поглинання альвео-
лярної кістки, необхідні для прорізування зуба, 
тоді як сторона кореня може регулювати форму-
вання альвеолярної кістки, яка є вирішальною для 
прорізування [11]. 

Експериментальні дослідження на тваринах, 
проведені Bi Ruiye та ін. [12], загалом показали, що 
фолікул зуба відіграє важливу роль як структура, 
яка формує шлях для коронки через кістку, що 
лежить вище, під час процесу прорізування. Від-
повідно було проведено кілька експериментальних 
досліджень, які показали, як фолікул функціонує 
у процесі резорбції, який викликається в кістковій 
тканині під час прорізування. Більш ранні експе-
риментальні дослідження Uribe P. [13, 14] дали 
переконливі докази того, що внутрішньокісткова 
частина процесу прорізування зубів контролю-
ється зубним фолікулом, що оточує коронку зуба. 

Розуміння молекулярних механізмів, що лежать 
в основі затримки прорізування зубів (ЗПЗ), має 
важливе значення для клініцистів для лікування 
пов’язаних стоматологічних ускладнень. Було 
запропоновано кілька теорій ЗПЗ, що стосуються 
гідростатичного тиску, формування коренів, вибір-
кового відкладення/резорбції кістки, PDL і ролі 
зубного фолікула [15]. 

За останні 70 років були представлені різні 
теорії про механізми прорізування зубів. Велика 
кількість теорій може бути пов’язана з величезним 
успіхом ортодонтії в переміщенні зубів із застосу-
ванням сили.

Теорія м’якого гамака, запропонована Sicher, H. 
[16] припускає, що зв’язка (cushioned hammock lig-
ament) під зубом відповідає за прорізування.

Теорія коренеутворення  припускає, що пролі-
феруючий корінь стикається з фіксованою струк-
турою, а апікальна спрямована сила перетворю-
ється на реактивну оклюзійну силу, яка викликає 
коронковий рух зуба, що прорізується [17]. 

Гідростатична теорія, одна із найстаріших тео-
рій ТЕ, припускає, що кров’яний тиск у судинній 
тканині між зубом, що розвивається, і навколиш-
ньою кісткою створює механічну силу, яка при-
водить до прорізування зуба. Кілька досліджень 
довели, що ця теорія є безрезультатною [18].  

Теорія про те, що формування кореня призво-
дить до прорізування зуба, здається правдоподіб-
ною, оскільки обидва процеси відбуваються одно-
часно; проте дослідження, проведені Bastos V. C. 
на собаках і мишах показали, що безкорінні зуби 
все ще можуть прорізатися і що зуби іноді можуть 
прорізуватися на більшу відстань, ніж довжина 
їхнього кореня [19].

Теорія кісткового ремоделювання заснована 
на припущенні, що резорбція кістки відбувається 
коронально, а прилягання кістки відбувається 
апікально. Зубний фолікул є джерелом для остео-
бластів і остеокластів [20]. Найпереконливіші 
докази на підтримку ремоделювання кістки як 
причини руху зубів походять від серії експеримен-
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тів на собаках. Зроблено висновок, що, по-перше, 
запрограмоване ремоделювання кістки може від-
буватися та відбувається (тобто еруптивний шлях 
утворюється у кістці без розвитку та росту зуба). 
По-друге, залучається зубний фолікул. Однак, 
на думку Amany A. та ін. [21], не можна зробити 
висновок, що демонстрація еруптивного шляху, 
утворюваного всередині кістки, означає, що ремо-
делювання кістки відповідає за рух зуба, якщо 
тільки не можна продемонструвати одночасне від-
кладення кістки в основі крипти, де його запобі-
гання може перешкоджати прорізуванню зуба.

Фолікулярна теорія прорізування зубів була 
запропонована Вільямом С. Хіллом (William S. 
Hill) у 1920-х роках. Ця теорія стверджує, що про-
різування зубів є результатом зміни тиску в зуб-
ному фолікулі, що призводить до розвитку і про-
різування зуба через кістку. Згідно з фолікулярною 
теорією, зубний фолікул, що оточує зуб, відіграє 
ключову роль у регуляції процесу прорізування, 
оскільки тиск і хімічні сигнали у цьому фолікулі 
впливають на процеси резорбції кістки й прорізу-
вання зуба.

Фолікулярна теорія постулює, що зубний 
фолікул здатний індукувати резорбцію кістки над 
коронкою, що розвивається, та прилягання кістки 
під нею. Це дозволяє утворити шлях прорізу-
вання, через який зуб буде проводитися пасивно 
[22]. У остеопетрозних тварин, у яких відсутній 
фактор, що стимулює диференціацію остеоклас-
тів, прорізування запобігається, оскільки не існує 
механізму видалення кістки. Однак місцеве вве-
дення цього фактора та колонієстимулюючого 
фактора 1 (CSF-1), дозволяє диференціюватися 
остеокластам і відбувається вибух.

Тракційна теорія пародонтальної зв’язки  ґрун-
ту ється на постуляції про те, що комплекс періо-
донтальної зв’язки (PDL) — зубного фолікула має 
еруптивну силу завдяки силі тяги, яку мають фібро-
бласти. У безперервно зростаючих різцях зубів 
гризунів і кролів хірургічні процедури виконали 
та ефективно усунули тиск на пульпу зуба, утво-
рення дентину та цервікальну петлю від сприяння 
прорізуванню різців, а PDL є єдиною тканиною, 
відповідальною за прорізування цього зуба. Крім 
того, фібробласти рухаються вздовж зуба, що про-
різується, і їх скорочення створює значну силу для 
прорізування зуба [21].

Сила прикусу, що визначається теорією зуб-
них фолікулів м’яких тканин, постулює, що фолі-
кулярні м’які тканини виявляють силу прикусу, 
і таким чином спрямовують ремоделювання кістки 
з ефектом прорізування зуба. Автори повідомили 
про найвищі еквівалентні напруги, спричинені 
силами прикусу в зубному фолікулі та PDL як 

у прорізаних, так і в непрорізаних зубах, неза-
лежно від сил прикусу на різцевий або однобіч-
ний моляр. Дослідження зубних фолікулів м’яких 
тканин показало широкі зони компресії у верхніх 
коронках і широкі зони натягу в фолікулах під 
верхівками коренів. Таким чином, ці м’які тканини 
діють як відповідні датчики стресу [23].

Теорія іннерваційного тиску постулює, що 
коренева мембрана діє, як залозиста. Таким чином, 
іннервація у цій мембрані викликає тиск в апікаль-
ній частині зуба, що призводить до його прорізу-
вання [24].

Нейром’язова теорія, або теорія об’єднання 
прорізування зубів, стверджує, що синхронізовані 
сили орофаціальних м’язів під контролем цен-
тральної нервової системи відповідають за активні 
рухи зуба, а молекулярні події готують шлях під 
контролем цих сил. 

Скоординовані нервово-м’язові сили перетво-
рюються на електричну, електрохімічну й біомеха-
нічну енергію для стимуляції клітинної і молеку-
лярної активності всередині й навколо зубного 
фолікула та емалевого органу, щоб підготувати 
шлях, а також інші клітинні функції для прорізу-
вання зуба, що розвивається [25]. 

Було досліджено, як час прорізування узгод-
жується зі зрілістю кісткової тканини людини, 
і показано, що цю кореляцію важливо врахову-
вати. Продемонстрована сильна кореляція між 
часом прорізування та зрілістю зубів. Загалом 
було встановлено, що дівчатка зазвичай отримують 
постійні зуби раніше, ніж хлопчики. Найбільша 
різниця, залежно від статі, стосується іклів верхньої 
щелепи, а середнє відставання становить 4–6 міся-
ців. Згідно з даними Möhlhenrich, S.C. у 97 % дівча-
ток перші постійні корінні зуби з’являються у віці 
96 місяців, тоді як для хлопчиків відповідний вік 
становить близько 99 місяців [26, 27]. Більш раннє 
прорізування зубів у дівчаток можна пояснити зага-
лом більш раннім початком фізичного розвитку.

Прорізування зубів відбувається через три 
визначені етапи: 1) рух зуба до прорізування, 
2) рух зуба під час прорізування та 3) рух зуба 
після прорізування [28].  На першому етапі клі-
тини зубного епітелію, розташовані в апікальній 
області емалевого органу зуба, що розвивається, 
проліферують і вторгаються далі апікально, над-
силаючи сигнали для рекрутування мезенхіми DP 
всередині зачатка зуба, щоб стати одонтобластами, 
які виробляють дентин. Зростання зачатка зуба 
внаслідок утворення емалі та дентину на цій стадії 
триває доти, доки коронка зуба не буде завершена, 
готуючи зуб до появи в ротовій порожнині [8]. 

Другий етап (прорізування зуба) починається 
з початком формування кореня зуба і триває до 
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появи коронки у ротовій порожнині та досягнення 
оклюзійної площини. Рух прорізування зуба поді-
ляють на дві фази: внутрішньо- і надкісткову. На 
цій стадії епітеліальна структура, яка називається 
епітеліальною оболонкою кореня Гертвіга (HERS), 
і зубна мезенхіма (тобто DF і DP) сигналізують 
одна одній про досягнення швидкого подовження 
кореня зуба. Подальша кісткова резорбція корти-
кальної оболонки на коронковій частині зачатка 
зуба остеокластами сприяє виходу зуба в ротову 
порожнину [8].

Третій етап (постеруптивний рух зуба) почи-
нається, коли зуб досягає своєї оклюзії та збе-
рігає своє положення в альвеолярній кістці для 
досягнення правильної оклюзії. Ця стадія вимагає 
постійного дозрівання пародонтального апарату 
прикріплення та підтримки пов’язаних із ним 
структур [8]. 

Невдале прорізування зубів включає дві умови: 
затримку прорізування та повне невдале прорізу-
вання [29]. Затримка прорізування зуба визнача-
ється як відхилення від середнього часу прорізу-
вання на більше ніж 2 стандартних відхилення.
Повне невдале прорізування можна класифіку-
вати як первинну ретенцію, вторинну ретенцію 
або імпакцію. Первинна ретенція означає, що зуб 
залишається вбудованим у щелепу, не виходячи 
в ротову порожнину. Вторинна ретенція означає, 
що зуби прорізуються, але не вдається встановити 
прикус. Затримка прорізування є результатом 
фізичних перешкод, які існують на шляху прорі-
зування; цей бар’єр є незалежним фактором, окре-
мим від самого процесу прорізування [9].

Порушення прорізування зубів верхньої щелепи 
може виникнути через патологічну обструкцію, 
пороки розвитку зуба, ектопічного положення 
зачатка зуба, нежиттєві або анкілозовані молочні 
зуби, ендокринні порушення або захворювання 
кісток. Патологічні перешкоди можуть виникати 
у вигляді надлишкових зубів, одонтом, кіст або 
товстих тканинних бар’єрів, які утворюються вна-
слідок раннього видалення молочного зуба. Травма 
передньої частини зуба може призвести до втрати 
молочного зуба, зупинки розвитку кореня або 
інтрузивного вивиху. Будь-яка зміна положення 
або морфології зуба може перешкодити прорізу-
ванню зуба. Ступінь ураження постійного зуба 
залежить від стадії розвитку даного зуба, а також 
від виду та напрямку травми [30]. 

За даними  Larysa Dakhno та ін. [31] загальна 
поширеність затримки прорізування постійних 
передніх зубів верхньої щелепи серед 684 дітей 
становила 42,84 %. У 293 дітей (155 хлопчиків і 
138 дівчаток) був принаймні один рентований або 
ретенований зуб. Ікла верхньої щелепи найчастіше 

демонстрували ознаки затримки прорізування 
і становили 30,7 % усіх досліджених випадків 
і 71,67 % всіх випадків затримки прорізування, 
потім ішли бічні різці верхньої щелепи — 6,58% і 
15,36 % відповідно, і центральні різці — 5,56 % та 
12,97 % відповідно. Втрата простору в зубній дузі 
та ектопічний шлях прорізування були найбільш 
причинним фактором затримки прорізування 
постійних передніх зубів верхньої щелепи. 

Seehra J. та ін. [32] вважають, що наявність 
надкомплектного зуба чи одонтоми є причиною 
затримки прорізування у 28–60 % випадків. 

Порушення прорізування часто пояснюється 
генетичними факторами [33–35]. 

Існує гіпотеза, що затримка прорізування зубів 
і розвитку більш очевидна у дітей з нижчим геста-
ційним віком через загальну затримку росту решти 
тіла. Paulsson L. та ін. [36] виявили, що у 9-річних 
надзвичайно недоношених дітей була загальна 
затримка розвитку зубів.

Зазвичай зуби прорізуються, коли вони дося-
гають ⅔ довжини кореня. За патологічних станів, 
як-от при синдромі Hyper IgE, зуби, навіть якщо 
вони досягли повної довжини кореня, взагалі не 
прорізуються. Щоб забезпечити можливість спон-
танного прорізування постійних зубів у дітей зі 
STAT3-HIES, Meixner I. та співавт. [37] рекомен-
дують видаляти ретиновані первинні різці, коли 
пацієнт не старше 9 років, і ретиновані молочні 
ікла та моляри, коли пацієнт не старше 13 років 
після підтвердження рентгенограмою наявності 
наступних постійних зубів.

Дослідження на осіб у пре-, під час та після ста-
тевого дозрівання показали, що безперервне про-
різування відбувається після того, як зуби досягли 
оклюзії. Два процеси розвитку — прорізування та 
ріст альвеолярного відростка — є процесами, які 
взаємно корелюють. Раніше Al-Jewair T. S. було 
показано, що ріст тіла сильно корелює з ростом 
щелепи [38]. Таким чином, було продемонстровано, 
що ріст альвеолярного відростка слабкий у пре-
пубертатному періоді, коли ріст у висоту також 
слабкий, тоді як ріст альвеолярного відростка 
значно збільшується у період статевого дозрівання. 
У цей період прорізування прискорюється, а потім 
зменшується, коли припиняється ріст у висоту і на 
альвеолярному відростку. 

Встановлено, що расові відмінності у зростанні 
обличчя, розмірі щелепи та розмірі зубів мають 
вирішальне значення для характеру прорізування, 
стану імпресії та частоти агенезії третіх молярів 
[39]. 

Процес прорізування триває навіть після кон-
такту з протилежними зубами і регулюється різ-
ними генетичними, гормональними факторами та 
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факторами навколишнього середовища. Це сво-
єчасний запрограмований процес розвитку, який 
вимагає як резорбції, так і формування кісткової 
тканини. Проте в осіб із метаболічними захворю-
ваннями кісток (МЗК) нормальна послідовність 
і час прорізування можуть бути порушені, що часто 
призводить до стоматологічних аномалій, як-от 
передчасне прорізування, затримка прорізування 
зубів або невдача прорізування зубів [40].

На думку Kozma Andrei [41], у сучасній стома-
тологічній практиці спостерігаються значні від-
хилення від прийнятих норм; найчастіше зустрі-
чається уповільнене прорізування, яке може бути 
першим або єдиним проявом місцевої чи системної 
патології, може вплинути на точність діагностики, 
планування профілактичного або педодонтичного 
лікування чи терміни ортодонтичного лікування, 
маючи значний вплив на загальний стан здоров’я 
дитини. 

Проведені дослідження термінів прорізування 
постійних різців і молярів у дітей м. Одеси свід-
чать про їхню розбіжність зі стандартними термі-
нами прорізування зубів, що свідчить про необхід-
ність їх уточнення в кожному регіоні. У результаті 
проведених досліджень встановлено гендерні від-
мінності — більш раннє прорізування постійних 
зубів у дівчаток. Дані проведеного дослідження 
обґрунтовують необхідність перегляду термінів 
проведення профілактики карієсу зубів у дітей 
м. Одеси та необхідність проведення поглибленого 
обстеження у дітей із порушенням термінів прорі-
зування [1].

Ненормальний шлях прорізування зуба може 
виникнути через наявність даної механічної пере-
шкоди (ідіопатичного або патологічного похо-
дження) або в результаті порушення самого меха-
нізму прорізування зуба.

За даними Hariadi Rhena [42], у 4,3 % пацієнтів 
спостерігається затримка прорізування постійних 
зубів через місцеві причини. Другі премоляри 
нижньої щелепи були найчастішими постійними 
зубами, пов’язаними із затримкою прорізування, 
за ними йшли верхньощелепні ікла та центральні 
різці верхньої щелепи. 

Невдале прорізування зубів зазвичай пояс-
нюється фізичними перешкодами або розладами 
самого механізму прорізування зубів [33].

Були згадані різні синдроми, пов’язані з недо-
статністю прорізування, зокрема клейдокраніальна 
дисплазія, синдром Гарднера, остеоглофонічна 
карликовість, регіонарна одонтодисплазія, окуло-
дентальний синдром, тип Резерфурда, синдром 
Нанса-Горана, Херубізм, остеопетроз Альберса- 
Шенберга, синдром МакК’юна-Олбрайта, гіпо-
донтія — синдром дисплазії нігтів, остеопетроз, 

мукополісахаридоз і ГАПО-синдром [43]. У хво-
рих на клейдокраніальну дисплазію спостеріга-
лося поєднання сповільненого прорізування зубів 
і великої ширини кісткової тканини верхньої та 
нижньої дуг. У цих пацієнтів паракринний сигнал 
для ремоделювання кістки міг пояснити неповне 
прорізування зуба. Також можуть впливати на цей 
суворо регульований процес і набуті захворювання, 
що призводить до передчасного, запізнілого або 
навіть невдалого прорізування зубів [40].

Сучасний погляд на механізми 
прорізування іклів та їх порушення

Прорізування зубів — це фізіологічний про-
цес, який відбувається у встановленій природою 
послідовності для виконання однієї з основних 
функцій — жування. Однак у деяких випадках цей 
механізм дає збій або переривається, що стає при-
чиною відсутності одного чи кількох зубів — зде-
більшого верхніх іклів — які є фундаментальними 
для естетики, гармонійної посмішки та стоматоген-
ної системи пацієнта. 

Гармонійність обличчя безпосередньо пов’я-
зана з наявністю в зубній дузі іклів, важливих для 
стабільного прикусу. Правильний розмір, форма 
та розташування верхньощелепних іклів відігра-
ють важливу роль у красі посмішки. Ба більше, 
верхньощелепні ікла мають також важливе функ-
ціональне та гнатологічне значення: ці зуби забез-
печують дизокклюзію бічних зубів під час екскур-
сійних рухів [44, 45]. 

Попри те, що верхнє ікло є зубом, що має най-
більшу кількість аномалій прорізування, після тре-
тіх молярів поширеність ретенції ікла в популяції 
є досить низькою. Утруднювати процес прорізу-
вання зуба можуть місцеві, фізіологічні та пато-
логічні фактори. Правильний діагноз при спробі 
запобігти ретенції верхнього ікла є основополож-
ним для вибору ідеального лікування, яке можна 
проводити різними методами [46]. 

Верхнє ікло представляє найдовший і найзви-
вистіший період розвитку, починаючи до кальци-
фікації першого моляра та різців. До того ж для 
повного прорізування потрібно вдвічі більше часу, 
ніж у перших молярів і центральних різців, а отже, 
він стає більш сприйнятливим до змін у ході нор-
мального прорізування, що призводить до клініч-
ної проблеми [47]. 

Верхньощелепні ікла є другим за частотою 
ураженим зубом після третіх молярів із частотою 
коливань від 1 до 6 % [48, 49]. Наприклад, пові-
домляється, що поширеність врізаних верхньо-
щелепних іклів становить 5,4 % серед угорців, 
5,1 % — серед турків, і 2,1 % — серед китайських 
ортодонтичних пацієнтів [50]. 
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За даними Alhammadi M. S. та ін. [51], затримку 
прорізування іклів (ЗПІ) виявлено у 1,9 % популя-
ції. Двостороння затримка прорізування ікла спо-
стерігалася у 22,3 % пацієнтів із забитими іклами. 
92 % мали пошкодження лише верхньощелепних 
іклів, тоді як 7,5 % мали пошкодження верхньо-
щелепних іклів з іншими зубами. Співвідношення 
ЗПІ верхньої та нижньої щелеп становило при-
близно 10:1. Жінки (69,4 %) мали більше уражених 
іклів, ніж чоловіки (30,6 %), без значної схильності 
до статі. Індекс складності ортодонтичного ліку-
вання у чоловіків був значно більше, ніж у жінок. 
Чоловіки виявили значні зміни кута ікла та верти-
кального положення, тоді як жінки продемонстру-
вали значні зміни середньої лінії зубів та нерівно-
сті різців або скупченості сегмента різця [51].

Дорошенко С. та ін. [52] розділили процес про-
різування іклів на три основні етапи: I етап — це 
шлях, який долають ікла від вихідної позиції до 
верхівок коренів латеральних різців. При цьому 
найсприятливішою їхньою позицією наприкінці  
даного  етапу  є  така,  коли  ікло  своїм горбком 
контактує з дистальною поверхнею апікальної 
частини кореня латерального різця, що на II етапі 
слугує напрямною віссю для прорізування ікла 
в зубний ряд. У разі зміни нахилу іклів і латераль-
них різців зі значною їх різницею відбувається  
затримка  прорізування  іклів  (ретенція) і III етап 
прорізування може затриматися на довгий час, 
або ікла прорізуються поза зубним рядом (вести-
булярно  чи  піднебінно),  що значно  ускладнює  
ортодонтичне лікування, яке іноді неможливо про-
вести без видалення окремого зуба [52]. 

За даними Larysa Dakhno та ін. ікла верх-
ньої щелепи найчастіше демонстрували ознаки 
затримки прорізування і становили 30,7 % усіх 
досліджених випадків і 71,67 % усіх випадків 
затримки прорізування, потім йшли бічні різці 
верхньої щелепи — 6,58 % і 15,36 % відповідно та 
центральні різці — 5,56 % та 12,97 % відповідно 
[31].

У дослідженні Siotou K. та ін. [53], найбільш 
часто ураженим зубом було верхньощелепне ікло 
з частотою 32,28 % від загальної кількості уражень. 
Цей висновок узгоджується з даними аналогічних 
рентгенографічних досліджень, опублікованих 
у літературі. Це може бути пов’язано з тим, що 
вони прорізуються у верхній дузі останніми, і 
через брак місця часто залишаються ураженими.

Транспозиція зубів при ретенції іклів верхньої 
щелепи трапляється рідко і становить 0,09–1,4 %, 
визначається як позиційний обмін між або двома 
сусідніми зубами в межах одного квадранта. Най-
частіше буває одностороння, з лівого боку, транс-
позиція ретенованого ікла. Двобічна транс позиція 

ретенованого ікла верхньої щелепи — у 5 % випад-
ків. У 55–70 % випадків транспозиція буває серед 
ретенованих іклів верхньої щелепи й перших 
премолярів, далі ікла — латеральні різці верхньої 
щелепи — 20–42 %. Причини транспозиції неві-
домі, але виділяють такі фактори: травма, гене-
тичні, зміна позиції при розвитку зачатка зуба, 
механічні перешкоди, рання втрата або довготри-
вала ретенція тимчасових зубів. Так, зокрема гіпо-
донтія, затримка прорізування тимчасових зубів, 
надкомплектні зуби й агенез третіх молярів також 
асоціюються з транспозицією [54]. 

Може існувати ґендерно-залежна тенденція 
затримки прорізування іклів, оскільки в літературі 
повідомляється, що жінки страждають у два-три 
рази частіше, ніж чоловіки, а ущільнення частіше 
спостерігається у верхній щелепі, ніж у нижній 
щелепі [55–57].

 Yamamoto et al. [58] класифікували ретеновані 
ікла верхньої щелепи на 7 субтипів,  залежно від 
їхнього розташування щодо осі й оклюзійної пло-
щини:

Субтип 1: ікло розташоване між латеральним 
різцем та першим премоляром.

Субтип 2: коронка ікла частково перекриває 
латеральний різець з мезіальної сторони, зміщу-
ючи його дистально.

Субтип 3: ікло зміщене дистально і перекриває 
корінь першого премоляра.

Субтипи 4–5: ікло розташоване горизонтально, 
з коронкою, спрямованою або в бік латерального 
різця, або в бік першого премоляра.

Субтип 6: коронка ікла направлена до дна 
орбіти.

Субтип 7: ікло розташоване поперек щелепи 
або займає місце сусіднього зуба.

Уражені верхньощелепні ікла часто поділя-
ють на дві групи по розташуванню — піднебінні 
та вестибулярні. Поширеність значною мірою 
пов’язана з етнічною приналежністю. Піднебінно 
зміщені ікла частіше зустрічаються у європео-
їдної популяції, тоді як букально зміщені ікла 
зустрічаються частіше в азійській популяції [59]. 
У європейців уражені верхньощелепні ікла частіше 
розташовуються палатально, ніж букально. Ризик 
палатально зміщених іклів підвищується у пацієн-
тів з агенезією зубів [59]. Крім того, одностороння 
затримка прорізування верхньощелепних іклів 
є більш поширеною, ніж двостороння [57]. Чим 
мезіальніше розташована коронка ікла на панорам-
ному знімку, тим ймовірність його прорізування 
менша [60].  

Термін «порушення прорізування» використо-
вується для опису припинення прорізування зуба у 
щелепі після періоду активного прорізування [61]. 
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Нормальне прорізування іклів може порушува-
тися різними факторами, зокрема механічними 
перешкодами, зміщенням зубних зачатків, одонто-
мами, анкілозами та медичними синдромами, як-от 
клейдокраніальний дизостоз і гіпотиреоз [62]. 
Найпоширенішими причинами уражених іклів 
є ендокринні розлади, приміром дефіцит гормону 
росту або гормону щитоподібної залози, дефіцит 
вітамінів A і D, вроджений сифіліс, анкілоз скро-
нево-нижньощелепного суглоба та генетична спад-
ковість [63]. 

До місцевих факторів відносяться дефіцит 
місця, зміщення сусідніх зубів, раннє видалення 
молочних зубів, аномальна кривизна кореня вна-
слідок травми в дитинстві, розвиток захворювань 
зубного зачатка та пародонтиту [64, 65].  

Нещодавнє дослідження показало, що затримка 
прорізування бічного різця може призвести до 
обструкції інших зубів, одонтом або пошкоджень 
із подальшою високою частотою еруптивної зміни 
ікла з того самого боку [66]. Дослідження Aquino-
Valverde AJ. та ін. [63] показало значне збільшення 
поширеності та тяжкості зміщення іклів на 41,3 %, 
при цьому буккальне зміщення спостерігалося 
у 30,2 %, піднебінне зміщення у 9,5 %, а ікло-ла-
теральна транспозиція різців у 1,6 % пацієн-
тів. Декілька досліджень пов’язували ретенцію ікла 
верхньої щелепи із відсутністю постійних бічних 
різців, повідомляючи, що наявність цих зубів (у 
цьому випадку — атипових бічних різців) спричи-
няла відхилення верхньощелепних іклів навколо 
їх правильного положення. Можуть бути уражені 
один або кілька зубів молочного або постійного 
зубного ряду, і, залежно від етіології, це може при-
звести до повної або часткової недостатності про-
різування [63]. 

За даними Al-Kyssi HA. та ін. [67] дві третини 
уражених верхньощелепних іклів показали резорб-
цію кореня. Зубами, які резорбувалися найчастіше, 
були бічні різці, тоді як найменш постраждали 
центральні різці, причому верхівкова третина була 
найвищим ризиком. Фактори, включно з ротацією 
ікла, премоляром із відокремленими коренями, 
контактними відносинами та зоною контакту із 
сусідніми зубами, слід враховувати для будь-якого 
інтерцептивного лікування.

При вимірюванні піднебінної ширини від змін-
ної середини кореня, вимірювання лабіально роз-
ташованих іклів було значно нижчим, ніж у кон-
трольній групі. З погляду на ширину міжмолярів, 
значення лабіально розташованих іклів були ниж-
чими, ніж у контрольній групі. Різниця щодо змін-
ної периметра була суттєва, і піднебінно та лабі-
ально розташовані ікла були значно нижчими, ніж 
у контрольній групі. Усі параметри порівнювали за 

статтю: вимірювання пацієнтів чоловічої статі були 
значно вищими, ніж у пацієнтів жіночої статі [68]. 

Було продемонстровано вирішальну роль зуб-
ного фолікула у процесі прорізування іклів [69]. 

Хоч етіологія затримки прорізування постійних 
іклів наразі невідома, враховуються різні фактори, 
переважно генетичні та місцеві [70, 71].     

Були згадані різні синдроми, пов’язані з недо-
статністю прорізування, зокрема клейдокраніальна 
дисплазія, синдром Гарднера, остеоглофонічна 
карликовість, регіонарна одонтодисплазія, окуло-
дентальний синдром, тип Резерфурда, синдром 
Нанса-Горана, Херубізм, остеопетроз Альбер-
са-Шенберга, синдром МакК’юна-Олбрайта, гіпо-
донтія — синдром дисплазії нігтів, остеопетроз, 
мукополісахаридоз і ГАПО-синдром [72]. У хво-
рих на клейдокраніальну дисплазію спостеріга-
лося поєднання сповільненого прорізування зубів 
і великої ширини кісткової тканини верхньої та 
нижньої дуг. У цих пацієнтів паракринний сигнал 
для ремоделювання кістки міг пояснити неповне 
прорізування зуба [33].

Три теорії були запропоновані для пояснення 
піднебінного розташування іклів. Відповідно до 
генетичної теорії, аномалія прорізування верхньо-
щелепного ікла є результатом порушення розвитку 
зубної пластинки й може виникати разом з іншими 
зубощелепними аномаліями, як-от гіпоплазія 
емалі, мікродонтія бічного різця верхньої щелепи, 
гіподонтія другого премоляра [60]. Підтвердження 
цієї теорії можна знайти в сімейних і двосторонніх 
випадках, а також у гендерних відмінностях [73]. 
У матерів, доньок, сестер і двоюрідних братів було 
зареєстровано багато випадків піднебінного роз-
ташування непрорізаних іклів. Багато з них мали 
двосторонній дефект, що свідчить про сильний 
генетичний феномен [74–75]. 

Інші автори запропонували теорію наведення, 
враховуючи довгий шлях прорізування та вищий 
шанс «заблукати» на всьому шляху прорізування.  
Теорія наведення пояснює, що корінь бічних різців 
верхньої щелепи служить орієнтиром для прорізу-
вання верхньощелепних іклів, у яких вони ков-
зають уздовж своїх коренів під час прорізування 
[76]. Згідно з викладеним, можна зрозуміти, чому 
більшість буккально уражених іклів були односто-
ронніми; це пояснюється тим, що дефекти різців 
були переважно односторонніми, а не двосторон-
німи [77].

Розлади включають гіподонтію бічного різця 
верхньої щелепи, надлишкові зуби, одонтоми, змі-
щення (транспозицію) зачатка зуба та кістозні або 
неопластичні утворення [73].

У більшості випадків піднебінне зміщення верх-
ньощелепного ікла призводить до порушення про-
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різування. Одна третина верхньощелепних іклів є 
ураженими лабіально, а решта дві третини — під-
небінно. Ікла з піднебінним розташуванням скла-
дають приблизно 1–2,5 % загальної популяції [78]. 
Результати дослідження [45] показали, що 85 % 
палатально уражених іклів мали достатній простір 
для прорізування, тоді як лише 17 % лабіальних 
іклів мали достатній простір. Отже, вважають, що 
розбіжність довжини дуги є основним етіологіч-
ним фактором для лабіальних здавлених іклів. 

Встановлено, що морфологічні аномалії біч-
них різців верхньої щелепи мають тісний зв’язок 
із затримкою прорізування верхнього ікла. Було 
акцентовано, що кут і розташування піднебінно 
зміщених верхньощелепних іклів можуть відігра-
вати певну роль у визначенні потенційних ризиків 
резорбції бічних різців [79]. Також встановлено, 
що об’єм бічного різця, мезіодистальна та букко-
лінгвальна ширина коронки бічного різця, кореня 
та загальна довжина бічного різця, а також кут біч-
ного різця до середньої лінії та осі сусіднього ікла 
є сильними прогностичними показниками верх-
ньощелепного зіткнення. Інші можливі усклад-
нення, пов’язані з піднебінним розташуванням 
ікла, включають міграцію або зовнішню резорбцію 
кореня зміщеного зуба або сусідніх зубів, переда-
ний біль, неправильне розташування сусідніх зубів, 
утворення зубної кісти, втрату довжини дуги або 
комбінацію цих факторів [80]. 

Наявність бічних різців верхньої щелепи у 
формі кілка та інфраокклюзію молочних молярів 
можна вважати основними цінними ранніми інди-
каторами ризику порушення прорізування верх-
ньощелепних іклів, оскільки вони проявляються 
до прорізування останніх. Особливу увагу слід 
приділяти дистальному зміщенню непрорізаного 
другого премоляра та непрорізаним будь-яким 
іншим зубів. Пацієнти з цими зубощелепними 
аномаліями є кандидатами для майбутнього інтер-
цептивного лікування прорізування ікла [81]. 

На стадії постійного зубного ряду клінічна 
відсутність одного або обох іклів без видалення 
в анамнезі свідчить про те, що вони зберігаються, 
оскільки агенезія іклів є рідкою [82]. На стадії 
змішаного зубного ряду оцінка має бути критері-
альною, враховуючи клінічні та рентгенологічні 
ознаки, які дозволяють ранню діагностику рети-
нованих верхніх іклів. Клінічною ознакою ано-
малії є положення коронок різців у стадії «гид-
кого каченяти». Надмірне кутове нахилення до 
мезіального або дистального відділу свідчить про 
здавлення зуба.

Крім того, пізнє лікування зміщених іклів 
зазвичай є тривалою та дорогою процедурою [83]. 
Тому рання діагностика має вирішальне значення.

Діагностика порушення 
прорізування іклів

Важливо провести ранню діагностику ураже-
ного ікла, щоб заздалегідь спланувати лікування 
цієї зубощелепної аномалії, враховуючи важли-
вість орієнтуючої ролі ікла в оклюзії та, як наслі-
док, у правильній поставі тіла [84]. Рання діагнос-
тика уражених верхньощелепних іклів важлива 
для зменшення складності, тривалості та вартості 
лікування [69]. 

Діагноз відсутності ікла, а також його локаліза-
ція, здійснюється шляхом клінічного (огляд і паль-
пація) і рентгенологічного дослідження [65, 85, 86]. 

Клінічне обстеження має бути ретельним, оці-
нюючи розміщення зубів у дузі та стан його збе-
реження. Необхідно проаналізувати простір для 
прорізування, який повинен бути не менше мезіо-
дистального діаметра коронки ікла [47]. 

Поряд із клінічним оглядом і пальпацією, 
основним рутинним рентгенографічним дослі-
дженням для оцінки розвитку зубного ряду та його 
прорізування верхньощелепних іклів є панорамна 
рентгенографія, яка дає змогу діагностувати змі-
щення верхньощелепних іклів у віці від 8 років 
[87] за допомогою геометричних вимірювань, як 
це було вперше визначено Еріксоном і Куролом 
(1988). Ікло вважається імпактним, якщо воно не 
знаходиться в зубній дузі та не має потенціалу для 
прорізування, оскільки його корінь повністю сфор-
мований. Термін «зубна ретенція» означає, що зуб 
у фізіологічний момент прорізування є однією з 
перешкод для завершення прорізування [87].

Вищий ризик наявності сусідніх зубів із резорб-
цією коренів, спричиненою іклами із затримкою 
прорізування, пов’язаний із випадками, коли 
верхівки іклів залишаються відкритими. Це пояс-
нюється тим, що розвиток кореня безпосередньо 
пов’язаний із процесом прорізування або мігра-
цією зуба. Після завершення розвитку кореня ікла 
процеси прорізування або міграції відбуваються 
дуже повільно або навіть припиняються, і ікла ста-
ють відносно стійкими. Отже, уражені ікла з повні-
стю сформованими верхівками коренів навряд чи 
можна вважати фактором схильності до резорбції 
сусідніх коренів [88].

Іншим ризиком, пов’язаним зі збереженням 
непрорізаних іклів, є можливе утворення навко-
локоронкових фолікулярних кіст навколо його 
коронки [45]. У таких випадках також може ста-
тися резорбція сусідніх коренів, якщо цей збіль-
шений фолікул стискає кровоносні судини проти 
пародонтального апарату сусідніх зубів, виклика-
ючи загибель цементобластів уздовж ураженого 
кореня. При ортодонтичному зміщенні зубних 
зубів зубний фолікул зазвичай відходить від 
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сусідніх зубів, чого зазвичай достатньо, щоб при-
пинити резорбцію кореня та почати відновлення 
поверхні [45].

Для оцінки затримки прорізування іклів дітей 
віком до дев’яти років доцільно диспансеризу-
вати. Важливими клінічними ознаками уражених 
верхньощелепних іклів є збереження відповідного 
молочного ікла (коли контралатеральне постійне 
ікло вже прорізалося) і відсутність губної опукло-
сті за 1–1,5 року до очікуваного часу прорізування 
зуба. Іншою ознакою порушення прорізування 
є відхилення від нормальної послідовності прорі-
зування, наприклад, коли другий моляр прорізу-
ється перед іклом [47, 83].

Локалізація уражених верхньощелепних іклів 
залежить як від клінічної, так і від рентгенографіч-
ної оцінки. Для постановки правильного діагнозу 
та успішного лікування лікарю необхідно точно 
визначити точне розташування ураженого зуба та 
визначити його тяжкість для визначення тривало-
сті та складності лікування. Клінічна оцінка сама 
собою не є остаточним висновком щодо точного 
діагнозу чи локалізації, особливо тому, що ура-
жені ікла сильно відрізняються за своїм нахилом 
і розташуванням, що може сприяти кістозній деге-
нерації або резорбції коренів сусідніх зубів.  Тому 
дуже важливо, щоб клінічна оцінка доповнювалася 
рентгенографічним аналізом [89].

Методи двовимірної візуалізації можуть при-
ховати наявність резорбції, а її тяжкість також 
може бути недооцінена через структурне накла-
дання. Однак 3D-методи більш чутливі порівняно 
з 2D-методами [90]. Обмеження, які виникають 
під час використання звичайної рентгенографії, 
як-от накладання суміжних структур, збільшення, 
викривлення та потреба в більше ніж одному рент-
генографічному зображенні для точної локалізації 
ураженого ікла, перешкоджають їхнім діагностич-
ним можливостям точно локалізувати уражені ікла.  
Близькість уражених іклів до сусідніх бічних різців 
можна легко оцінити як кількісно,   так і якісно за 
допомогою 3D-зображень, як-от конусно-проме-
нева комп’ютерна томографія (КЛКТ).  КЛКТ дає 
високоякісні зображення із такою ж дозою випро-
мінювання, що й звичайна рентгенограма. Викори-
стання КЛКТ покращує діагностичні можливості, 
а також шанси на успіх у складніших випадках 
[91].  КЛКТ є точнішим методом, ніж панорамна 
рентгенограма, для визначення положення зріза-
ного верхньощелепного ікла в трьох вимірах і ана-
лізу можливої   наявності резорбції коренів сусід-
ніх зубів. Крім того, за допомогою КЛКТ можна 
точно проаналізувати кількість кісткової тканини 
навколо уражених верхньощелепних іклів і стан 
сусідніх зубів [92]. 

У нещодавньому систематичному огляді Eslami 
et al.  [93] розглянули обсерваційні, експеримен-
тальні та діагностичні дослідження точності, які 
порівнювали ефективність КЛКТ-зображень із 
звичайною рентгенографією для локалізації ура-
жених іклів верхньої щелепи та проілюстрували 
покращену точність сканування КЛКТ. Мета аналіз, 
проведений Peralta-Mamani M. та ін. [94], показав, 
що КЛКТ була точнішою у визначенні губно-підне-
бінного положення порівняно з PR (ДІ 95 %; 60 % 
у губному положенні, 0,254–0,542, ВШ: 0,398; 56 % 
у піднебінному положенні, 0,350–0,533, ВШ: 0,441; 
78 % у положенні середньої альвеоли, 0,188–0,234, 
OR: 0,221). Для кута IC до середньої лінії КЛКТ 
показує менший і точніший кут, ніж PR (ДІ 95%, 
18,008–33,686). Кут IC до оклюзійної площини та 
бічного різця був меншим кутом PR порівняно 
з CBCT (ДІ 95%, 51,292–65,934; ДІ 95 %, 30,011–
55,954). При PR було візуалізовано менше випадків 
резорбції коренів зубів, прилеглих до IC, порівняно 
з КЛКТ (менше на 86 %) (ДІ 95%, 0,089–0,186; зна-
чення OR: 0,138; n = 1049). Водно час Salari B. et al. 
[95] cтверджують, що традиційні рентгенографічні 
методи та КЛКТ мали подібну точність для оцінки 
загального нахилу, морфології верхівки й мезіо-
дистального положення верхівки. КЛКТ мала віро-
гідно вищу точність для визначення розташування 
верхівки різцевої кістки, губно-піднебінного і вер-
тикального положення верхівки коронки, мінімаль-
ної товщини кістки, що покриває коронку, і корінь 
резорбція сусіднього зуба.

Згідно з даними низки авторів відомо, що оці-
нювання положення ретенованого ікла верхньої 
щелепи потрібно проводити за чотирма катего-
ріями: перекриття іклом сусіднього ікла, верти-
кальна висота ікла, нахил до середини й позиція 
апекса (верхівки) кореня ікла [96]. Термін «коро-
нарне дистовестибулярне положення латерального 
різця» належить до оцінки стану ретенованих іклів 
верхньої щелепи. Ознака Квінтеро вказує на те, 
що ретеноване ікло верхньої щелепи знаходиться 
у щічному положенні відносно кореня латераль-
ного різця [97].

Оцінка ризиків і визначення факторів, що 
впливають на успішність, мають велике значення 
для клініцистів, а також для пацієнтів, щоб обго-
ворити результати лікування та його тривалість. 
 Попередні дослідження визначили певні пара-
метри на панорамних рентгенограмах, зокрема 
кут між піднебінно розташованим іклом (ПРІ) та 
середньою лінією, відстань від коронки піднебінно 
розташованого ікла до оклюзійної площини та 
ступінь перекриття області різця ПРІ для діагнос-
тики та опис ступеня затримки прорізування верх-
ньощелепних іклів [98]. Однак сагітальний нахил 
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ураженого ікла, виміряний на цефалометричних 
рентгенограмах, не був оцінений як предиктор 
тривалості лікування. У цьому проспективному 
дослідженні всі параметри були проаналізовані 
на панорамних і цефалометричних рентгеногра-
мах, які робили ортодонтичним пацієнтам вже 
регулярно для детального визначення початко-
вого положення PDC без необхідності додаткової 
техніки візуалізації [99]. Встановлено, що прорі-
зування та вирівнювання лабіально розташованих 
рефлексованих іклів легко вдається, тоді як ПРІ, 
як вважають, мають більшу складність з погляду 
потреби хірургічного втручання, допоміжних при-
стосувань та додаткових коригувань дуг [99]. 

Кау та ін. [100] були першими, хто запропону-
вав індекс (KPG), що використовував інформацію, 
отриману за допомогою КЛКТ з метою стандарти-
зації діагностики та оцінки складності лікування 
уражених іклів. Цей індекс являє собою перший 
індекс, який використовує 3D-простір в 3D-об’ємі 
для розуміння просторового відношення постраж-
далих. Індекс KPG дозволяє клініцисту оцінити 
положення коронки та кореня ікла на КЛКТ у трьох 
вимірах простору: мезіодистальне положення 
коронки та кореня ікла відносно сусідніх зубів 
оцінюється на осі X, панорамного огляду КЛКТ. 
Подібним чином вертикальне положення кінчика 
горбка або кінчика кореня ікла відносно його нор-
мального положення розвитку оцінюється на осі Y. 
Вісь Z візуалізується на осьових розрізах. Відстані, 
виміряні перпендикулярно від горбка або кінчика 
кореня до кривої лінії оклюзійної лінії з кроком 
2 мм, дозволяють оцінити ступінь тяжкості. Цей 
поперечний розмір становить особливий інтерес, 
оскільки на 2D-рентгенограмах його не видно. Сума 
всіх трьох балів визначає складність лікування кон-
кретного зуба: легкі випадки варіюються від 0 до 10, 
середні — від 10 до 14, важкі — від 15 до 19. Оцінка 
20 і вище означає надзвичайну складність [100].

Iftikhar A. et al. [101] отримали 3D-конус-
но-променеву комп’ютерну томографію 43 суб’єк-
тів із 47 імпактованими іклами. З використанням 
індексу KPG було зроблено 6 вимірювань для 
кожного рекультивованого зуба у трьох площинах. 
Пізніше було підведено бали. На основі сукупних 
балів кожне зіткнення було класифіковано за кате-
горіями складності: легкий (0–7), середній (8–14), 
складний (15–19) і надзвичайно складний (20+). 
Також було проведено лікування KPG. 3D-зобра-
ження дозволило авторам точно визначити місце 
розташування ураженого ікла в сагітальній, коро-
нальній та аксіальній площинах, а індекс KPG про-
диктував передбачувані труднощі лікування.

Нещодавно Zeno та Ghafari [102] висунули гіпо-
тезу, що тяжкість прорізування та необхідне ліку-

вання можна визначити на основі розташування 
піднебінного ікла відносно його очікуваного кінце-
вого положення в зубній дузі. Їхня мета полягала 
в тому, щоб оцінити тяжкість прорізування шля-
хом тривимірної оцінки положення піднебінних 
іклів. Кут уражених іклів вимірювали відносно їх 
кінцевого очікуваного положення, середньої лінії 
та піднебінної площини. Їхні вимірювання також 
включали довжину від вершини до вершини. Най-
більша тяжкість прорізування спостерігалася, коли 
кінчик ікла був медіальним, а верхівка — ззаду. 

Росс та ін. [103] розробили комплексний стан-
дартизований індекс, який кількісно визначив 
3D-розташування уражених іклів у трьох площи-
нах простору (сагітальній, корональній та аксіаль-
ній). Зокрема, він включав кутові вимірювання 
довгої осі ікла відносно сусідніх зубів. Вони також 
оцінили лінійні відстані до стандартизованих базо-
вих площин у сагітальній, корональній та аксіаль-
ній проєкціях за допомогою КЛКТ сканування. 
Цей індекс було прийнято для оцінки тяжкості 
прорізування (легкого, середнього або важкого) на 
основі розташування ураженого ікла (3D). Кожна 
категорія тяжкості була оцінена балами. Для 
покращення спілкування між клініцистами було 
запропоновано номенклатуру, яка вказує на розта-
шування ікла. У своєму дослідженні вони дійшли 
висновку, що коронки більшості сильно пошко-
джених іклів були щічними щодо верхньощелепної 
дуги, ближче до оклюзійної площини та мезіально 
до дистального краю центрального різця з щічним 
нахилом понад 45° та перебільшеним мезіальний 
кінчиком. Вони дійшли висновку, що сагітальний 
кут ураженого ікла мав значний вплив на тяжкість 
прорізування [103].

Цікаво, що остання література зосереджена на 
вивченні впливу інших факторів, як-от контакт 
коренів з кортикальними пластинами порожнини 
носа та/або пазухи, форма кореня ікла, наявність 
вигину коренів на успішність ортодонтичного про-
різування та тривалість лікування [104].

Висновок
Аналіз літературних джерел засвідчив, що 

дослі дження прорізування іклів у дітей є особливо 
важливим аспектом у стоматології через специ-
фічну роль іклів у розвитку зубощелепної системи. 
Ікла, як ключові елементи в жувальному процесі та 
формуванні правильного прикусу, мають критичне 
значення для функціонального й естетичного роз-
витку  порожнини рота. Оскільки терміни прорізу-
вання іклів можуть суттєво впливати на правиль-
ність прикусу та розвиток навколишніх зубів, їх 
вивчення є важливим для ранньої діагностики та 
корекції можливих аномалій.
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Актуальність досліджень з прорізування іклів 
підкреслюється такими факторами:

1. Біологічний вік і діагностика: прорізування 
іклів може служити показником біологічного віку 
дитини та допомогти у визначенні потенційних 
проблем у розвитку зубощелепної системи.

2. Фактори впливу: розуміння впливу гене-
тики, харчування, соціально-економічного статусу 
та інших факторів на терміни прорізування іклів 
може допомогти у розробці індивідуалізованих 
планів лікування та профілактики.

3. Профілактика та лікування: рання діагнос-
тика затримок або аномалій у прорізуванні іклів 

дозволяє вчасно вжити заходів для корекції, що 
може запобігти складнішим проблемам у майбут-
ньому, як-от неправильний прикус або функціо-
нальні порушення.

4. Актуальність сучасних даних: оновлені дані 
про прорізування іклів необхідні для сучасної 
дитячої стоматології, щоб забезпечити ефективні 
методи лікування і профілактики, відповідаючи на 
виклики сучасного суспільства та умов життя.

Таким чином, дослідження прорізування іклів 
має суттєве значення для покращення клінічної 
практики й забезпечення здорового розвитку зубо-
щелепної системи.
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Modern Approaches to Mechanisms of Eruption of Permanent Teeth: 
Focus On Maxillary Canines and Diagnosis of Their Eruption Disorders 
(Literature Review)

Lykhota K. M, Yakush O. 

P. L. Shupyk National University of Health Care
 
Introduction. Teething is a physiological process that occurs in a sequence established by nature to perform one of the main functions: 
chewing. However, in some cases, this mechanism fails or is interrupted, resulting in the absence of a tooth or teeth, usually the upper 
canines, which are fundamental to the patient’s esthetic, harmonious smile and stomatogenic system. 
The harmony of the face is directly related to the presence of canines in the dental arch, which is important for a stable bite.  The correct 
size, shape, and position of the maxillary canines play an important role in the smile’s beauty. In addition, the maxillary canines also have an 
important functional and gnathological significance: these teeth ensure the disocclusion of the lateral teeth during excursion movements
Purpose: based on the analysis of literary sources, to determine the main modern approaches to the mechanisms of the eruption of 
permanent teeth, particularly upper permanent canines, and methods of diagnosing disorders of their eruption.
Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was done using scientometric databases Web of Science, 
PubMed, and Google Scholar over the past 15 years.
Conclusion.  The analysis of literary sources proved that the study of canine eruption in children is a particularly important aspect of 
dentistry due to the specific role of canines in the development of the maxillofacial system. Canines, as key elements in the chewing 
process and formation of a correct bite, are of critical importance for the functional and aesthetic development of the oral cavity. Since the 
timing of canine eruption can significantly affect the bite’s correctness and the surrounding teeth’ development, their study is important 
for early diagnosis and correction of possible anomalies.
Keywords: teething, canines, dental follicle, delayed teething, CBCT, index.
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