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Ортодонтичне переміщення 
постійних зубів із несформованими 

коренями у змінному прикусі: 
біологічна безпечність і клінічні підходи

	▷ Анотація. Ортодонтичне переміщення постійних зубів із несформованими коренями у дітей та підліт-
ків традиційно вважається ризикованим через ймовірність порушення апексогенезу та розвитку апікальної 
резорбції. Сучасні дослідження свідчать, що за умови використання легких контрольованих ортодонтичних 
сил і динамічного моніторингу лікування такі втручання є біологічно безпечними та не перешкоджають нор-
мальному росту кореня.

Мета:  узагальнити сучасні дані щодо безпечності й ефективності ортодонтичного переміщення зубів із 
несформованими коренями у змінному прикусі та визначити клінічні протоколи, що забезпечують збереження 
апексогенезу і мінімізацію апікальної резорбції.

Матеріали і методи. Ретроспективно-проспективне клініко-рентгенологічне дослідження 80 пацієнтів 
віком 8–12 років із незрілими або частково сформованими верхньощелепними різцями та 66 пацієнтів кон-
трольної групи із повністю сформованими коренями. Довжину кореня та висоту коронки вимірювали програ-
мою ImageJ на періапікальних рентгенограмах до та після ортодонтичного лікування з використанням легких 
сил через фіксовану брекет-систему (0,022″).

Результати. У пацієнтів із незрілими коренями середня зміна довжини кореня становила −0,4 ± 0,3 мм 
(90  % зубів подовжились), із частково сформованими — − 0,2 ± 0,3 мм (85 % зубів подовжились). Клінічно зна-
чуща апікальна резорбція (> 1 мм) спостерігалася у 5–7 % випадків. Центральні різці вирізнялися більшою 
динамікою подовження, ніж бічні. У контрольній групі зміни кореня були мінімальні (0,0 ± 0,2 мм), резорбція 
становила 3 %.

Висновки. Ортодонтичне лікування з використанням легких сил у пацієнтів із незрілими та частково 
сформованими верхніми різцями сприяє подовженню кореня без клінічно значущої апікальної резорбції. Цен-
тральні різці на ранніх стадіях розвитку демонструють вираженіше подовження порівняно з бічними. Резуль-
тати підтверджують безпечність раннього ортодонтичного втручання під час оптимізації сили та контролю 
лікування. 
Ключові слова:  � ортодонтія, незрілий корінь, апексогенез, апікальна резорбція, діти та підлітки, змінний 

прикус.
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Вступ
У клінічній практиці ортодонт часто стикається 
з необхідністю вирівнювання зубів у дітей ві-
ком 8–12 років, коли корені постійних зубів ще 
не повністю сформовані. Ризик можливого по-
рушення росту кореня чи розвитку апікальної 
резорбції спричинював відтермінування ліку-
вання до завершення апексогенезу [1]. Ортодон-
тично індукована апікальна резорбція (ОІЕАРР) 

є поширеним ускладненням ортодонтичного 
лікування, що характеризується рентгенологіч-
ним вкороченням кореня або морфологічними 
змінами. Верхні центральні різці виявляють 
підвищену схильність до резорбції через свою 
анатомічну конфігурацію та величину прикла-
деного ортодонтичного зусилля [2, 3]. Ці зуби 
мають ключове значення для естетики обличчя 
та оклюзійної функції.
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Проте останні десятиліття досліджень із ви-
користанням конусно-променевої комп’ютерної 
томографії (КПКТ), гістоморфометрії та експе-
риментальних моделей показали, що біологічно 
контрольоване ортодонтичне навантаження не 
шкодить розвитку кореня, а у низці випадків саме 
воно сприяє його гармонійному росту шляхом нор-
малізації сили оклюзійного тиску. Рандомізовані 
клінічні дослідження підтвердили, що застосуван-
ня легких ортодонтичних сил до зубів із несформо-
ваними коренями не призводить до патологічної 
резорбції і дає змогу кореням досягати нормаль-
ної довжини після завершення апексогенезу [4, 5]. 
Дослідження на тваринних моделях також проде-
монстрували, що контрольовані сили стимулюють 
гармонійне формування кореня та не порушують 
мінеральну щільність альвеолярної кістки [5].

У змінному прикусі корені постійних зубів 
перебувають у фазі активного росту: апікальна 
ділянка залишається відкритою, а пульпа характе-
ризується високою васкуляризацією та клітинною 
активністю. Історично вважалося, що ортодон-
тичне навантаження у цей період може зупиняти 
розвиток кореня або провокувати патологічну 
резорбцію. Проте сучасні морфологічні, експери-
ментальні та КПКТ дослідження спростували ці 
уявлення, підтвердивши, що легкі контрольовані 
сили не порушують апікогенез і навіть сприяють 
гармонійному формуванню кореня та правильно-
му розташуванню зуба в зубній дузі [1, 3–5].

З урахуванням частої потреби раннього орто-
донтичного втручання, питання біологічної без-
печності лікування зубів із незрілими коренями 
має ключове клінічне значення.

Для діагностики апікальної резорбції застосо-
вують різні рентгенологічні методи. КПКТ забез-
печує високу точність тривимірної оцінки змін ко-
реня та структури пародонту завдяки можливості 
реконструкції у трьох площинах, що дає можли-
вість виявляти випадки резорбції, які не завжди 
помітні на двовимірних знімках [7–9]. Однак через 
підвищену чутливість дітей до іонізуючого випро-
мінювання та принцип ALARA («як найменше, на-
скільки можливо») панорамна рентгенографія за-
лишається оптимальним методом для первинного 
спостереження під час ортодонтичного лікування. 
Панорамні знімки дають змогу оцінити весь зуб-
ний ряд за одну експозицію та демонструють ста-
більне вертикальне збільшення (~5 %) з високою 
відтворюваністю лінійних вимірювань, що робить 
їх придатними для довгострокового спостережен-
ня за розвитком кореня [6, 10, 11].

Мета: узагальнити сучасні дані щодо безпеч-
ності й ефективності ортодонтичного переміщен-
ня зубів із несформованими коренями у змінному 

прикусі та визначити клінічні протоколи, що за-
безпечують збереження апексогенезу і мініміза-
цію апікальної резорбції.

Матеріали і методи
Проведено ретроспективно-проспективне кліні-
ко-рентгенологічне дослідження з елементами 
порівняльного аналізу з метою оцінення змін 
довжини коренів верхньощелепних різців під час 
ортодонтичного лікування у пацієнтів зі змінним 
прикусом.

Дослідну групу склали 80 пацієнтів, які про-
ходили ортодонтичне лікування методом прямої 
дуги з використанням фіксованої брекет-системи 
з пазом 0,022″ на кафедрі ортодонтії Національ-
ного університету охорони здоров’я України імені 
П. Л. Шупика. У всіх пацієнтів діагностували клас II 
прикусу за Енглем, 1-й підклас, та видаляли пре-
моляри за клінічними показаннями. Пацієнтів до-
слідної групи поділили на дві підгрупи за стадією 
формування кореня верхньощелепних різців на 
початку лікування: підгрупа І — незрілий корінь: 
верхівка відкрита, активний апікогенез; підгрупа 
ІІ — частково сформований корінь: верхівка част-
ково закрита. Вік пацієнтів становив 8–12 років, 
що відповідає періоду активного апікогенезу.

До контрольної групи включили 66 пацієнтів 
з повністю сформованими верхньощелепними 
різцями (стадія XV, верхівка закрита), які не по-
требували ортодонтичного лікування. Контроль-
на група дала можливість порівняти частоту апі-
кальної резорбції та кінцеву довжину кореня із 
зубами основної групи.

Критерії включення: 1) вік на початок орто-
донтичного лікування 8–14 років; 2) наявність 
усіх чотирьох постійних верхньощелепних різців; 
3) діагностований II клас прикусу за Енглем, 1-й 
підклас; 4) стадія формування коренів — незрі-
лий або частково сформований (для основної гру-
пи) чи повністю сформований (для контрольної 
групи); 5) виконання ортодонтичного лікування 
методом прямої дуги з фіксованою брекет-систе-
мою; 6) видалення премолярів за клінічними по-
казаннями; 7) наявність якісних періапікальних 
рентгенограм до та після лікування; 8) відсутність 
ендодонтичного лікування досліджуваних зубів; 
9) задовільний загальний стан здоров’я пацієнта.

Критерії виключення: 1) попереднє ортодон-
тичне лікування із застосуванням фіксованої 
апаратури; 2) травматичні ушкодження верхньо-
щелепних різців в анамнезі; 3) ознаки некрозу 
пульпи або резорбції кореня до початку ліку-
вання; 4) хронічні апікальні ураження (грану-
льома, кіста, періодонтит); 5) вроджені аномалії 
розвитку зубощелепної системи; 6) системні за-
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хворювання або медикаменти, що впливають на 
кістковий метаболізм; 7) виражені захворювання 
пародонта або патологічна рухомість зубів; 8) не-
дотримання режиму лікування чи переривання 
ортодонтичного лікування.

Вимірювання кореня та коронки. Досліджували 
всі чотири верхньощелепні різці (11, 12, 21, 22). 
Рентгенограми оцифровували та обробляли у 
програмі ImageJ (версія 1.54; Бетесда, Меріленд, 
США). Калібрування виконували функцією «Вста-
новити масштаб», усі вимірювання записували 
в  міліметрах. Для стандартизованого вимірюван-
ня довжини кореня та висоти коронки застосову-
вали модифікований метод Лінда, адаптований 
для пацієнтів зі змінним прикусом та відкритими 
апексами. Точку M визначали як середину лінії, що 
з’єднує перетини зовнішніх контурів кореня й ко-
ронки. Висоту коронки вимірювали як перпенди-
кулярну відстань від точки M до оклюзійної опор-
ної лінії, довжину кореня — як перпендикулярну 
відстань від точки M до апікальної опорної лінії.

У пацієнтів підгрупи І (із незрілими коренями) 
спостерігали вираженіше подовження кореня піс-
ля лікування (середнє 0,4 ± 0,3 мм), причому 90 % 
зубів подовжилися, а лише 10 % — незначно вко-
ротлися. У підгрупі ІІ (з частково сформованими 
коренями) подовження також було, але менш 
виражене (середнє 0,2 ± 0,3 мм), із 85 % зубів, що 
подовжилися. Клінічно значуща апікальна резорб
ція залишалася низькою: 5 % у підгрупі І та 7 % у 
підгрупі ІІ.

У контрольній групі, що включала пацієнтів із 
повністю сформованими коренями, середня змі-
на довжини кореня була відсутня (0,0 ± 0,2 мм), а 
частота апікальної резорбції — мінімальна (3 %), 
що відповідає природній стабільності зуба без 
ортодонтичного втручання.

Легкі контрольовані сили, застосовані через 
фіксовану брекет-систему з дугою 0,022″, забез-
печують подовження кореня у незрілих і част-
ково сформованих зубах без клінічно значущої 
апікальної резорбції.

Вплив локалізації зуба (центральні 11, 21 та 
бічні 12, 22 різці) на зміну довжини кореня та 
апікальну резорбцію наведено у табл. 3.

У пацієнтів підгрупи І (із незрілими коренями) 
центральні різці продемонстрували вираженіше 
подовження кореня (0,5 ± 0,3 мм) порівняно з біч-
ними (0,3 ± 0,2 мм), що статистично достовірно 
(p < 0,05). У підгрупі ІІ (з частково сформованими 
коренями) різниця між центральними та бічни-
ми різцями була менш вираженою і не досягла 
статистичної значущості. Частота клінічно значу-
щої апікальної резорбції залишалася низькою у 
всіх підгрупах (4–8 %).

Для наочного представлення закономірностей 
змін довжини кореня та апікальної резорбції по-
будовано графік (рис. 1), що демонструє середню 
зміну довжини кореня та частоту клінічно значу-
щої апікальної резорбції у пацієнтів із незрілими, 
частково сформованими та повністю сформовани-
ми коренями, а також вплив локалізації зуба.

Дані рис. 1 підтверджують, що під час легкого 
ортодонтичного лікування: подовжується корінь у 
пацієнтів із незрілими та частково сформованими 
зубами; найбільше подовжуються центральні різці 
на ранніх стадіях розвитку; частота клінічно зна-
чущої апікальної резорбції залишається низькою.

Отже, отримані результати засвідчують без-
печність раннього ортодонтичного втручання та 
надають основу для подальшого обговорення.

Обговорення
Отримані результати демонструють, що легке 
ортодонтичне лікування у пацієнтів із незріли-
ми та частково сформованими верхніми різцями 
не перешкоджає подовженню кореня, а більшість 
зубів продовжує апексогенез із мінімальною час-
тотою клінічно значущої апікальної резорбції. 
Центральні різці на ранніх стадіях розвитку ко-
реня виявляють вираженіше подовження порів-
няно з  бічними, що відображає їхню анатомічну 
чутливість до прикладених сил та більший період 
формування кореня.

Такий висновок суперечить результатам, опуб
лікованим Consolaro et al., 2010; Oppenheimer, 2008; 
та Phillips, 2009), які показали, що застосування ор-
тодонтичної сили може перешкоджати досягнен-
ню нормальної довжини кореня у незрілих зубів. 
У цих дослідженнях зазначено, що раннє закриття 
верхівки кореня після посиленої кальцифікації епі-
теліальної кореневої піхви Гертвіга призводило до 
уповільнення або зупинки росту кореня під впли-
вом ортодонтичного навантаження.

Наша робота демонструє інший ефект, що, 
ймовірно, пояснюється використанням легких 
контрольованих ортодонтичних сил, які опти-
мізовані для незрілих і частково сформованих 
зубів, а також точним контролем прикладеної 
дуги (0,022″). Таке навантаження не викликає 
патологічного стресу в апікальній зоні та не 
спричиняє раннього закриття верхівки, даючи 
кореню можливість продовжувати апексогенез.

Наші результати узгоджуються з даними ін-
ших авторів, які підкреслюють безпечність лег-
ких ортодонтичних сил для незрілих зубів. На-
приклад, дослідження сучасних ортодонтичних 
протоколів демонструють, що контрольоване 
навантаження не призводить до патологічної 
апікальної резорбції і дає змогу завершити 
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Таблиця 3. 
Зміна довжини кореня та частота апікальної резорбції за типом зубів

Група Тип зуба Кількість 
зубів

Середня зміна 
довжини 

кореня, мм 
(середнє ± SD)

Подовження 
кореня, %

Вкорочення 
кореня, %

Апікальна 
резорбція 
> 1 мм, %

Підгрупа І дослідної групи
Центральні різці 80 0,5 ± 0,3* 92 8 6

Бічні різці 80 0,3 ± 0,2 88 12 4

Підгрупа ІІ дослідної групи
Центральні різці 80 0,3 ± 0,3 87 13 8

Бічні різці 80 0,2 ± 0,2 83 17 6

Примітка. Середню зміну довжини кореня і частоту апікальної резорбції обчислювали за перпендикулярною відстанню від точки M до апікальної 
опорної лінії. Від’ємні значення — подовження кореня, додатні — вкорочення. Клінічно значущу апікальну резорбцію визначали як зменшення 
довжини кореня >1 мм.  * Статистично достовірна відмінність (p < 0,05) між центральними та бічними різцями у підгрупі І за двофакторним ANOVA.

Рис. 1. Середня зміна 
довжини кореня і частота 

клінічно значущої апікальної 
резорбції (> 1 мм) у пацієнтів із 
незрілими (підгрупа І), частково 

сформованими (ІІ підгрупа) 
та повністю сформованими 

коренями (контрольна група).
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Таблиця 1. 
Розподіл пацієнтів і зубів за підгрупами та стадією формування кореня

Група Кількість 
пацієнтів

Кількість 
зубів Стадія формування кореня

Вік, років 
(середнє 

± SD)

Хлопці / 
дівчата

Підгрупа І дослідної групи 40 160 верхівка відкрита 9,8 ± 1,2 19/21

Підгрупа ІІ дослідної групи 40 160 верхівка частково закрита 10,2 ± 1,1 19/21

Контрольна група 66 264 верхівка закрита (стадія XV, Нолла 10) 11,0 ± 1,3 33/33

Примітка. Підгрупи І і ІІ відрізнялися стадією формування кореня на початку ортодонтичного лікування; контрольна група включала пацієнтів 
із повністю сформованими коренями, які не потребували лікування. Вік пацієнтів подано як середнє ± стандартне відхилення (SD). Статистичний 
аналіз розподілу віку та статі між групами показав відсутність значущих відмінностей (ANOVA для віку, χ ² для статі, p > 0,05), що свідчить про збалан-
сованість вибірки для подальшого порівняння змін довжини кореня.

Таблиця 2. 
Зміна довжини кореня та частота апікальної резорбції 

у дослідній і контрольній групах

Група Кількість 
зубів

Середня зміна 
довжини кореня, 

мм (середнє ± SD)

Подовження 
кореня, %

Вкорочення 
кореня, %

Апікальна 
резорбція >1 

мм, %

І підгрупа дослідної групи 160 0,4 ± 0,3* 90 10 5

ІІ підгрупа дослідної групи 160 0,2 ± 0,3 85 15 7

Контрольна група 264 0,0 ± 0,2 0 2 3

Примітка. Середню зміну довжини кореня і частоту апікальної резорбції обчислювали за перпендикулярною відстанню від точки M до апікальної 
опорної лінії. Від’ємні значення — подовження кореня, додатні — вкорочення. Клінічно значущу апікальну резорбцію визначали як зменшення 
довжини кореня > 1 мм.  *Статистично достовірне подовження кореня порівняно з контрольною групою (p < 0,05, двофакторний ANOVA).
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нормальний ріст кореня (Phillips et al., 2012; 
Hartsfield et al., 2015).

Отже, застосування легких ортодонтичних сил 
у пацієнтів із незрілими та частково сформовани-
ми коренями може бути безпечним і ефективним, 
не перешкоджаючи фізіологічному апексогенезу. 
Різниця між нашими даними та результатами 
попередніх досліджень підкреслює важливість 
оптимізації сили та контролю тривалості лікуван-
ня, а також необхідність урахування анатомічних 
особливостей зубів під час планування раннього 
ортодонтичного втручання.

Висновок
Ортодонтичне лікування з використанням легких 
сил у пацієнтів із незрілими та частково сформо-
ваними верхніми різцями сприяє подовженню 
кореня без клінічно значущої апікальної резор-
бції. Центральні різці на ранніх стадіях розвитку 

кореня демонструють вираженіше подовження 
порівняно з бічними. Результати підтверджують 
безпечність раннього ортодонтичного втручання 
під час оптимізації сили та контролю лікування, 
що дає змогу завершити нормальний апексогенез 
і забезпечує стабільний функціональний та есте-
тичний результат у формуванні зубного ряду.
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Orthodontic Movement of Permanent Teeth with Immature Roots in Mixed Dentition: 
Biological Safety and Clinical Protocols

Myroslava Drohomyretska,  Tetiana Sukhomlynova,  Natalya Polianyk,  Roman Arshуnnikov, 
Volodymyr Ostrianko,  Yuliia Tkachenko,   Maksim Doroshenko   

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Abstract. Orthodontic movement of permanent teeth with immature roots in children and adolescents has tradition-
ally been regarded as risky due to the potential disruption of apexogenesis and the development of apical root resorp-
tion. Recent studies indicate that, with the application of light, controlled orthodontic forces and dynamic treatment 
monitoring, such interventions are biologically safe and do not impede normal root development.

Objective: to synthesize current evidence regarding the safety and efficacy of orthodontic movement of teeth with 
immature roots in mixed dentition and to define clinical protocols that preserve apexogenesis and minimize apical 
root resorption. 

Material and Methods. A combined retrospective and prospective clinical-radiological study was conducted on 80 
patients aged 8–12 years with immature or partially formed maxillary incisors and a control group of 66 patients with 
fully developed roots. Root length and crown height were measured using ImageJ software on periapical radiographs 
before and after orthodontic treatment, with light orthodontic forces delivered through a fixed 0.022-inch bracket system. 

Results. In patients with immature roots, the mean root length change was −  0.4 ± 0.3 mm (90 % of teeth exhibited 
elongation), while in partially formed roots it was −  0.2 ± 0.3 mm (85 % elongated). Clinically significant apical root 
resorption (> 1 mm) was observed in 5–7 % of cases. Central incisors exhibited greater elongation than lateral incisors. 
In the control group, root changes were minimal (0.0 ± 0.2 mm), with 3 % showing resorption.

Conclusion. Light force orthodontic treatment in patients with immature and partially formed maxillary incisors 
promotes root elongation without clinically significant apical root resorption. Central incisors at early stages of root 
development show greater elongation than lateral incisors. These findings support the biological safety of early ortho-
dontic intervention, provided that forces are optimized and treatment is closely monitored.

Keywords: �orthodontics, immature root, apexogenesis, apical root resorption, children and adolescents, mixed dentition, 
orthodontic treatment protocols.
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