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Вступ. Своєчасне прорізування зубів – один із найважливіших показників правильного функціонування зубощелепної си-

стеми, що визначає не лише правильне положення зубів у зубному ряді, але суттєво впливає на стан оклюзійних співвід-

ношень, скронево-нижньощелепний суглоб, стан тканин пародонту, функціонування мімічних і жувальних м язів, висоту 

нижньої третини обличчя, естетичну посмішку. 

Мета: на підставі аналізу літературних джерел визначити розповсюдженість та етіологічні причини порушення прорізу-

вання зубів.

Матеріали і методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометричних 

базWeb of Science, PubMed, Google Scholar за останні 15 років.  

Висновок. Незважаючи на те, що затримка прорізування зубів зустрічається нечасто, дану патологію слід вчасно діагно-

стувати і лікувати, щоб уникнути потенційного негативного впливу на функцію жування, естетику, впевненість, психічне 

здоров’я та вимову. Підсумовуючи дані літератури, можна стверджувати, що належна діагностика та лікування затримки 

прорізування зубів, включаючи врахування факторів порушень розвитку, можуть допомогти забезпечити оптимальні три-

валі результати втручання та уникнути рецидивів захворювання. 
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Своєчасне прорізування зубів – один із 
найважливіших показників правильно-
го функціонування зубощелепної си-

стеми, що визначає не лише правильне положення 
зубів у зубному ряді, але суттєво впливає на стан 
оклюзійних співвідношень, скронево-нижньощелеп-
ний суглоб, стан тканин пародонту, функціонування 
мімічних і жувальних м’язів, висоту нижньої третини 
обличчя, естетичну посмішку [1–4]. 

Патологія прорізування зубів спостерігалась ще 
у слов’ян в ХІ–ХV ст., на сьогодні – одна з пошире-
них патологій в ортодонтії. За даними дослідників 
[5–6] від 2,9 до 18,84% пацієнтів, що звертаються по 
ортодонтичну допомогу, мають деформацію зубних 
рядів, зумовлену порушенням прорізування окремих 
чи кількох зубів. 

Нормальне прорізування зубів може порушува-
тися різними факторами, такими як механічні переш-
коди, зміщення зубних зачатків, одонтоми, анкілози 
та медичні синдроми, такі як клейдокраніальний ди-
зостоз і гіпотиреоз [7]. 

Розрізняють первинну і вторинну ретенцію [8]. 
Первинна недостатність прорізування (PFE) визна-
чається як порушення прорізування зуба, незважа-
ючи на наявність безперешкодного шляху прорізу-
вання. Первинна недостатність прорізування є 
рідкісним захворюванням із частотою від 0,01% до 
0,06% у загальній популяції [9–10].  Вторинна ретен-
ція стосується зубів, які, незважаючи на наявність у 
ротовій порожнині, проявилися як неповне прорізу-
вання [8]. При цьому процес прорізування зупи-
няється після появи зуба без ознак фізичного бар’єру 
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на шляху прорізування або в результаті ненормаль-
ного положення [11]. Що стосується первинної ре-
тенції, то найбільш ймовірним етіологічним факто-
ром є порушення зубного фолікула, тоді як основною 
причиною вторинної ретенції вважають анкілоз [12]. 

Аналіз літературних джерел останніх років по-
казав, що ретенцію та імпакцію часто використову-
ють як синоніми, але ці розлади відрізняються за 
своєю етіологією [13]. 

За визначенням десятого перегляду Міжнарод-
ної класифікації хвороб і споріднених проблем охо-
рони здоров’я (МКХ-10, 1998 р.), ретинований зуб 
– це зуб, що змінив своє положення під час прорізу-
вання без перешкоди з боку сусіднього зуба у фізіо-
логічний термін. Імпактні зуби – це зуби, що змінили 
своє положення під час прорізування через перешко-
ду з боку сусіднього зуба. (МКХ-10-АМ Міжнарод-
на статистична класифікація хвороб та споріднених 
проблем охорони здоров’я, десятий перегляд, Ав-
стралійська модифікація табличний перелік, десяте 
видання 1 липня 2017 р.). 

За класифікацією МКБ-11, ретинований зуб є 
зубом, що не прорізався і повністю вкритий кісткою, 
а імпактний – це зуб, який повністю або частково 
знаходиться нижче лінії ясни і не може прорізатися 
правильним чином. 

Вплив сусідніх зубів на виникнення імпактних 
зубів може визначатися різноманітними факторами 
з різним ступенем вираженості [14–16]. Найчасті-
ше причиною імпакції стають: раннє видалення чи 
випадіння молочних зубів, (сусідні зуби в даному 
випадку зміщується в бік дефекту, перешкоджаючи 
шляху постійного зуба, який росте на зміну видале-
ного); пізнє випадіння молочного зуба через повіль-
не розсмоктування його коренів; занадто близьке 
розташування зачатків зубів стосовно один одного; 
патології формування щелеп (звуження чи вкоро-
чення зубних рядів); зрощування імпактної одиниці 
з коренем сусіднього зуба (анкілоз) [17]. 

На сучасному етапі розвитку ортодонтії ретен-
ція розглядається як порушення процесу прорізу-
вання зубів без перешкоди з боку сусіднього зуба. 
Частина дослідників вважають ретинованим такий 
зуб, що не прорізався у термін його фізіологічно-
го проріування із завершеним формуванням коре-
ня і періодонта. Інші клініцисти до ретинованих 
зубів відносять ті, що не прорізалися протягом двох 
років після встановленого терміну їх фізіологічного 
прорізування [18]. 

Комплексний аналіз результатів морфологічних 
досліджень засвідчив, що в слизовій оболонці, розта-
шованій над ретинованими зубами, погіршуються 

умови наповнення мікроциркуляторного русла з 
явищами малокрів’я, дисциркуляторними розлада-
ми, що призводить до формування зон ішемії й ро-
звитку дистрофічних і склеротичних процесів [1]. 

Ретиновані і імпактні зуби, розташовані в тов-
щі щелепних кісток, можуть стати чинниками запа-
лень верхньощелепних пазух, періоститу, ускладнень 
бластоматозного характеру, спричиняти порушен-
ня формування коренів сусідніх із ними зубів [19]. 
Можливим наслідком порушення прорізування 
зубів може стати резорбція коренів сусідніх зубів, зо-
крема на верхній щелепі. Так, Ericson and Kurol ука-
зують, що резорбція коренів різців верхньої щелепи 
відбувається, в основному, в середній та апікальній 
третині кореня у 64% хворих із порушенням прорізу-
вання зубів [20]. 

В ретенції можуть знаходитися як окремі зуби, 
так і групи зубів, серед яких тимчасові, постійні та 
надкомплектні. Ретенція окремих зубів зустрічається 
значно частіше, ніж множинна, яка обумовлена на-
явністю системних захворювань. Однією із основних 
причин виникнення множинної ретенції зубів є ло-
калізований та генералізований фіброматоз ясен [19]. 

Причина виникнення порушення прорізування 
зубів остаточно не визначена, більшість дослідників 
пов язують її з трьома основними групами факторів 
– загальними, місцевими і філогенетичними, тож 
вона є результатом складної взаємодії екзогенних 
і ендогенних етіологічних чинників. За часом дії 
фактори можуть бути пренатальними, натальними і 
постнатальними. Розрізняють також загальні і міс-
цеві фактори [21]. 

Редукція жувального апарату, що відбувається в 
процесі філогенезу та підтверджена антропометрич-
нимим дослідженнями людських черепів від періоду 
неоліта до наших днів, є провідним етіологічним чин-
ником ретенції і дистопії зубів [22]. 

До загальних факторів відносять ендокринні по-
рушення (особливо порушення функції щитоподіб-
ної і паращитоподібної залоз), рахіт, сифіліс, авітамі-
нози. Затримка прорізування постійних зубів, як 
системне порушення, може спостерігатися при ряді 
спадкових синдромів і ендокринних порушеннях. 
Були згадані різноманітні синдроми, пов’язані з недо-
статністю прорізування, серед яких клейдокраніаль-
на дисплазія, синдром Гарднера, остеоглофонічна 
карликовість, регіонарна одонтодисплазія, окулоден-
тальний синдром, тип Резерфурда, синдром Ненса–
Горана, Херубізм, остеопетроз Альберса–Шенберга, 
синдром Мак-К’юна–Олбрайта, гіподонтія – син-
дром дисплазії нігтів, остеопетроз, мукополісахари-
доз та ГАПО-синдром [23]. Множинна ретенція зубів 
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спостерігається у дітей із волосо-зубо-кістковим 
синдромом, черепно-лицевим дізостозом Крузона, 
синдромом Парри-Ромберга та ін. [24]. Гипотеріоз, 
ендимічний зоб, ідіопатична форма гіпопаратіреозу, 
рахіт – можуть привести до аномального положення 
і порушення термінів прорізування зубів [25]. 

Провідну роль у розвитку цієї патології відігра-
ють генетична спадковість і порушення внутрішньо-
утробного розвитку дитини [26, 27]. Було виявлено, 
що порушення прорізування є ознакою багатьох ге-
нетичних розладів і синдромів. Decker et al. вперше 
повідомили, що варіант PTH1R був пов’язаний з PFE.

Існуючі дані підтверджують, що на затримку 
прорізування зубів впливає індекс маси тіла (ІМТ) 
дитини. 

Позитивну кореляцію між ожирінням і прорізу-
ванням зубів, включаючи час прорізування перших і 
других постійних молярів, продемонстрували у своїх 
дослідженнях Mohamedhussein N. et al [28]. У дослід-
женні Reis CLB. et al. [29] логістична регресія демон-
струє, що діти з недостатньою вагою мали більш ніж 
у 4 рази вищі шанси на наявність затримки прорізу-
вання зубів. Недостатня вага та недоїдання вже були 
пов’язані з постійним DTE у дітей з Камбоджі [30] 
та у дітей і підлітків з Південної Африки [31]. По-
рушення формування зубів у дітей із недостатньою 
вагою через брак основних поживних речовин і зни-
ження рівня гормонів росту може затримати прорізу-
вання зубів [32]. 

Місцеві причини, що ведуть до порушення 
прорізування зубів, за думками авторів, різняться. До 
місцевих факторів відносять інтоксикацію фоліку-
ла постійного зуба продуктами запалення навколо 
молочного зуба, затримку молочного зуба в лунці і 
перешкоджанні шляху для прорізування постійного 
зуба, зрощення постійного зуба з коренем сусідньо-
го зуба, що прорізується, рання втрата молочного 
зуба і пов’язане з ним утворення щільного рубця на 
альвеолярному гребені, конвергенція коронок двох 
зубів, розташованих поруч із передчасно видаленим 
молочним зубом (в цих випадках зазвичай має міс-
це напівретенція постійного зуба), патологічні роз-
ростання на корені зуба, викривлення кореня зуба, 
розташування фолікула занадто глибоко в тілі ще-
лепи, наявність щільних рубців на яснах (в резуль-
таті перенесеного запалення навкруги тимчасових 
зубів чи ясен), розвиток навколо фолікула зуба так 
званої фолікулярної кісти, вміст якої спричиняє тиск 
на зачаток зуба, відтиснення зубного зачатку добро-
якісною пухлиною (одонтома, адамантинома, кіста, 
остеомієліт, остелма і т.д.) [33–35]. 

Серед місцевих факторів також можуть бути 

визначені неправильне розташування зубного зачат-
ку, аномальний шлях прорізування (важлива роль 
генетичних факторів), недостатній розвиток зубних 
дуг, дефіцит місця для зуба, що прорізується, ран-
нє видалення молочних зубів, перешкоди на шляху 
прорізування (понадкомплектні зуби), анкілоз в ре-
зультаті травми чи хірургічного втручання [36]. За 
даними епідеміологічних досліджень, частота травм 
ротової порожнини у дітей до 6 років становить 17%. 
Залежно від обставин травми та віку пацієнта, трав-
ма може призвести до затримки прорізування по-
стійного зуба [37]. 

Місцеві фактори, в основному, приводять до 
порушення прорізування окремих зубів. Затримка 
прорізування постійних іклів може виникнути як на-
слідок видалення тимчасових зубів, в результаті чого 
відбувається мезіальне зміщення перших постійних 
молярів і вкорочення зубного ряду в області опорної 
зони, дефіцит місця для прорізування іклів [38].

Понадкомплектні зуби, одонтоми і одонтогенні 
кісти, розташовані на шляху прорізування постійних 
комплектних зубів, також викликають їх ретенцію 
[39]. Згідно даних da Silva VA і співавт., одонтоми 
більш поширені у білих пацієнтів чоловічої статі з 
середнім віком 14,5 років та значною мірою пов’язані 
з репресованими зубами, вражаючи переважно ниж-
ні ікла. 

Філогенетичний фактор полягає у поступово-
му зменшенні розмірів щелеп при майже незімнних 
розмірах і кількості зубів. В результаті виникає дис-
пропорція між зубами, що прорізуються, та недо-
статнім місцем для їх прорізування. Крім того, альве-
олярний відросток, що має повний комплект зубних 
фолікулів, які не завжди можуть повністю розташу-
ватися на тілі щелеп, розповсюджується в результаті 
на внутрішню поверхню гілки нижньої щелепи, де 
стає неможливим прорізування зубів [40]. 

Дослідження, проведені Tkachenko P.I. і співавт. 
засвідчили, що основними причинами затримки 
прорізування постійних зубів можуть бути: перед-
часне видалення тимчасових зубів – у 41,28% ви-
падків; затримка їх зміни – у 28,44%; невідповідність 
розмірів зубів та щелеп – у 22,02%; аномалія заклад-
ки зубів – у 16,51% та наявність надкомплектних 
зубів – у 15,6 %. У пацієнтів з множинною ретенцією 
(більше трьох зубів) частіше спостерігається син-
дромальна патологія – у 41,67% випадків; наявність 
великої кількості надкомплектних зубів – у 27,76% 
і аномалія закладки зубів. У групі дітей віком від 7 
до 8 років у 24% випадків виявлена ретенція зубів, 
від 8–12 років – у 40%, а у віці від 12–16 – у 36%, 
найбільша частка з дистопією і ретенцією припадала 
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на вік від 11 до 13 років. Авторами встановлено, що 
ретиновані різці та ікла верхньої щелепи в більшості 
випадків (60%) були розташовані вестибулярно, а 
піднебінне розташування їх у фронтальній ділянці є 
менш поширеним явищем (40%) [41]. 

Ретроспективне дослідження 745 панорамних 
рентгенограм дітей віком від 6 до 10 років, проведе-
не Aldowsari M. і співавт. виявили у 23 з них (3,09%) 
принаймні одну затримку прорізування постійних 
верхніх центральних різців, з яких хлопчики та дів-
чатка становили 16 (69,5%) та 7 (30,4%) відповідно. 
Збережені молочні зуби були найбільш причинним 
фактором затримки прорізування (43,4%), потім 
йшли рання втрата молочних зубів (21,7%) і недо-
статній простір для дуги [42]. 

Епідеміологічні дослідження, проведені [43], 
виявили наявність порушення прорізування зубів 
від 0,8% до 8% осіб, що відповідним чином вказує на 
порушення фізіологічних процесів в організмі дити-
ни. При цьому частіше всього спостерігали порушен-
ня прорізування ікол верхньої щелепи і премолярів 
нижньої щелепи, потім третіх молярів на нижній ще-
лепі, рідше – ретенцію бічних різців. 

За етіологічними критеріями [41] виділили три 
форми ретенції зубів. Перша форма ретенції зуба є 
спадковою або обумовленою дією несприятливих 
ембріональних чинників, наявністю надкомплект-
них зубів, неправильною закладкою зубного фоліку-
ла в щелепі. Друга форма ретенції зубів формується 
під впливом загальних чинників, наприклад, таких 
як ендокринні порушення, інфекційні, загально-со-
матичні захворювання, запальні процеси і травма 
щелеп. Третя форма – це ретенція зубів обумовлена 
дією несприятливих місцевих чинників: передчасне 
видалення тимчасових зубів, затримка їх у зубній 
дузі, недорозвинення зубних рядів і щелеп у резуль-
таті функціональної недостатності м’язів щелеп-
но-лицевої ділянки. 

Існують різні дані щодо частоти виявлення за-
тримки прорізування різних груп зубів. 

Частіше ретинованими бувають постійні зуби, 
як правило, в наступному розташуванні: ікла, другі 
премоляри, зуби мудрості, центральні різці, бокові 
різці [44]. Автори стверджують, що ікла затриму-
ються внаслідок недостатнього росту щелепи, другі 
премоляри затримуються внаслідок того, що другий 
тимчасовий моляр видалений передчасно, тоді по-
стійний перший премоляр зміщується медіально до 
першого моляра. 

У дослідженні, проведеному Saitou et al. най-
більш часто ураженим зубом було верхньощелепне 
ікло з частотою 32,28% від загальної кількості ура-

жень, а частота імпакції других молярів нижньої ще-
лепи становила 2,57% від загальної вибірки, які були 
третіми за частотою імплантації зубами після іклів 
верхньої щелепи та центральних різців верхньої ще-
лепи [45]. 

Згідно проведених досліджень Дахно Лариси 
і співавт., загальна поширеність затримки прорізу-
вання постійних передніх зубів верхньої щелепи 
серед 684 дітей становила 42,84%. У 293 дітей (155 
хлопчиків і 138 дівчаток) був принаймні один рети-
нований або імпактний зуб. Ікла верхньої щелепи 
найчастіше демонстрували ознаки затримки прорізу-
вання і становили 30,7% усіх досліджених випадків 
і 71,67% всіх випадків затримки прорізування, потім 
йшли бічні різці верхньої щелепи – 6,58% і 15,36% 
відповідно, і центральні різці – 5,56 % та 12,97% від-
повідно. Втрата простору в зубній дузі та ектопічний 
шлях прорізування були найбільш причинним фак-
тором затримки прорізування постійних передніх 
зубів верхньої щелепи [38].

Методи математичної статистики дозволяють із 
впевненістю стверджувати, що безпосередні фактори 
ризику виникнення порушення прорізування іклів 
верхньої щелепи – звуження зубних рядів в області 
премолярів і зменшення довжини бічних сегментів 
верхнього зубного ряду. Їх вплив на прорізування по-
стійних ікол може бути обумовлено як зміщенням за-
чатка зуба і його заклинюванням між коренів сусід-
ніх зубів, так і недостатньою стимуляцією зачатка 
ікла внаслідок недорозвитку апікального базису [46]. 

За даними [47, 48] розповсюдженість ретенції 
центральних постійних різців верхньої щелепи се-
ред ортодонтичної патології досить низька і стано-
вить від 0,04% до 2,2%. ЇЇ етіологічним чинником 
найчастіше є надкомплектні зуби, які зустрічаються 
у 7,05% пацієнтів і в 93,2% випадків вони локалізу-
ються саме у фронтальній ділянці верхньої щелепи. 
Автор стверджує, що дана аномалія частіше зустрі-
чається у осіб чоловічої статі. 

Порушення прорізування постійних зубів ви-
никає переважно у фронтальному відділі верхнього 
зубного ряду і може бути як окремим порушенням у 
зубощелепній системі, так і складовою тяжкої пато-
логії зубних рядів чи прикусу. Для непрорізавшихся 
зубів нижньої щелепи характерне розташування з ве-
стибулярного боку альвеолярного відростка (7 іклів 
– 100% і 18 премолярів – 85,71±7,6%). При визначен-
ні кутів нахилу зубів із патологією прорізування ви-
явлено, що більшість зубів розташовувалися під ку-
том до оклюзійної площини. Так, на верхній щелепі 
71 зі 110 виявлених зубів із патологією прорізування 
розташовувались із медіальним до оклюзійної пло-
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щини нахилом, 29 зубів (26,36±4,2%) були розміщені 
вертикально. Отже, загалом 90,9±2,7% зубів із пато-
логією прорізування на верхній щелепі мали сприят-
ливі умови для переміщення в зубну дугу [49]. 

Згідно проведеного дослідження [50] для ретено-
ваних центральних різців вестибулярне положенння 
достовірно перевищує піднебінне (81,3±9,4; 18,7±2,2; 
p<0,01), для ікол характерно достовірне превалюван-
ня вестибулярного положення (81,3±9,4; 18,7±2,2; 
p<0,01), перші (20,0±1,9; 80,0±7,5; p>0,01) та другі 
премоляри (38,1±3,5; 61,9±9,2; p>0,05) розміщені 
у достовірно більшому відсотковому співставленні 
орально. При визначенні кутів нахилу ретенованих 
зубів, авторами виявлено, що більшість зубів розта-
шовувалися під медіальним кутом до оклюзійної пло-
щини – 59 (52,2±7,5%) виявлено на верхній щелепі. 
Розподіл за типом ретенції показав, що вертикальне 
положення ретенованого зуба, тобто І тип – характер-
ний для більшості пацієнтів (30,2±3,5% зубів).

За даними Безвушко Е. В., Пилипів Н. В. [51], 
частота виявлення зубів із патологією прорізування 
у дітей м. Львова складає від 4 до 17,4% пацієнтів, 
що звернулися за ортодонтичною допомогою. При 
цьому у 71,3% обстежених виявлено порушення 
прорізування окремих зубів, у решти – двох або біль-
ше зубів, при цьому у 80 на верхній і у 20 – на нижній 
щелепі. Рентгенологічне дослідження показало, що 
центральні різці із патологією прорізування верх-
ньої щелепи у переважній кількості розташовували-
ся вестибулярно (87,71%), для іклів і премолярів із 
патологією прорізування більш характерні ознаки 
розташування з піднебінного боку альвеолярного 
відростка (58,7% іклів та 62% премолярів). Для зубів 
із патологією прорізування нижньої щелепи харак-
терно розташування з вестибулярного боку альвео-
лярного відростка (100% ікол і 85,7% премолярів). За 
даними вимірювання діагностичних моделей виявле-
но, що для 27,26% зубів із патологією прорізування 
на верхній щелепі місце у ЗР для ії розміщення – 4–5 
мм, для 14,55% зубів – 2–3 мм, 13,64% зубів з повною 
нестачею місця в зубному ряді. 

Узагальнений аналіз дослідження Н.В. Пилипів 
стверджує, що поодинока патологія прорізування 
зубів у обстежених за частотою складає 71,3±4,7%, 
подвійна ретенція – 24,5±4,4% і потрійна ретенція – 
4,2±2,1%, тобто кожен третій пацієнт із патологією 
прорізування зубів має її ускладнений характер у 
вигляді подвійної або потрійної затримки прорізу-
вання функціонально й естетично важливих зубів.  
Проведений автором аналіз засвідчив, що в осіб чо-
ловічої статі на верхній щелепі для правої половини 

патологія прорізування складає 46,1±8,0%, а для лівої 
– 53,9±8,0%), що на 7,8% більше для лівої полови-
ни щелепи, хоча різниця не є суттєвою (р >0,05). Але 
водночас характерно те, що на лівій половині верхньої 
щелепи в цих пацієнтів не виявлено жодного премо-
ляра із патологією прорізування із загальною кількістю 
172 зубів. По одному ретинованому зубу мали 59,96% 
пацієнтів, по два – 40,37%, три та більше – 3,67%. При 
цьому у змінному прикусі патологію прорізування ви-
явлено у 56,9% дітей, з них на верхній щелепі локалізу-
валося 78,7% зубів. У постійному прикусі патологію 
прорізування діагностували у 43,1 %, які мали 83 рети-
новані зуби на верхній щелепі (51,8 %).

Ретельне обстеження 464 пацієнтів із зубоще-
лепними аномаліями, проведене [52], визначило па-
тологію прорізування зубів із значною нестачею міс-
ця в зубному ряду, що виявлено у 109 осіб (23,5%). 

Встановлена взаємозалежність між виникнен-
ням патології прорізування зубів і співвідношенням 
зубних рядів пацієнтів [53].  

Незважаючи на півтораразове превалювання 
жіночої статі за звертанням, середній показник кіль-
кості зубів із неправильним прорізуванням на одну 
особу в чоловічої статі дещо вищий, ніж у жіночої, – 
1,52±0,69 і 1,44±0,57 зубів із патологією прорізуван-
ня на особу відповідно, хоча вірогідної різниці між 
цими показниками немає (р > 0,05) [54].

У дівчат затримка прорізування зубів у фрон-
тальній ділянці верхньої щелепи зустрічається 
частіше (48,1%), ніж у хлопчиків, проте у хлопчиків 
частіше зустрічаються надкомплектні зуби верхньої 
щелепи (72,7%), ніж у дівчат. 

Деякі автори приділяють свою увагу вивчен-
ню порушенню прорізування зубів в залежності від 
статі, етнічної групи, особливості місцевості прожи-
вання, антропометричної будови, тому що саме ці 
процеси відіграють роль у розкритті напрямку ево-
люції та онтогенезу сучасної людини.

Висновок
 Незважаючи на те, що затримка прорізуван-

ня зубів зустрічається нечасто, дану патологію слід 
вчасно діагностувати і лікувати, щоб уникнути по-
тенційного негативного впливу на функцію жування, 
естетику, впевненість, психічне здоров’я та вимову. 
Підсумовуючи дані літератури, можна стверджува-
ти, що належна діагностика та лікування затримки 
прорізування зубів, включаючи врахування фак-
торів порушень розвитку, можуть допомогти забез-
печити оптимальні тривалі результати втручання та 
уникнути рецидивів захворювання. 
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A modern view of the problem of teething abnormalities (Literature review)

Malashenko N.

Shupyk National Healthcare University

Introduction.  Timely tooth eruption is one of the most important indicators of the proper functioning of the dentition, which 
not only determines the correct position of the teeth in the dentition, but also have a significant impact on the condition 
of the occlusal relations, the temporomandibular joint, the periodontal tissues, the functioning of the facial and chewing 
muscles, the height of the lower third of the face, and the aesthetic smile.

Aim: To determine the prevalence and aetiological causes of teething abnormalities based on a literature review.

Materials and Methods. The information search and analysis of scientific sources was performed using the scientometric 
databases Web of Science, PubMed, Google Scholar for the last 15 years.

Conclusion. Despite the fact that delayed teething is uncommon, this pathology should be diagnosed and treated in time 
to avoid potential negative effects on masticatory function, aesthetics, confidence, mental health and speech. To sum 
up, the literature data suggests that appropriate diagnosis and treatment of delayed eruption, including consideration of 
developmental factors, may help to ensure optimal long-term outcomes and prevent recurrence.

Key words:delayed eruption, dentition, retention, impaction.
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