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Ускладнення під час 
ортодонтичного лікування дітей 

із зубощелепними деформаціями 
та у віддаленій перспективі

	▷ Актуальність. Питання ускладнень у лікуванні зубощелепних деформацій (ЗЩД) є надзвичайно важливим. 
Їх висвітлення та врахування дає можливість лікарям-ортодонтам підвищити ефективність спеціалізованої 
допомоги під час комплексної реабілітації.

Мета. Провести у науковій літературі моніторинг даних щодо причин виникнення і способів запобігання 
ускладненням під час ортодонтичного лікування дітей із ЗЩД та у віддаленій перспективі.

Матеріали і методи. Провели моніторинг сучасної спеціалізованої наукової вітчизняної та зарубіжної 
літератури (PubMed, Google Scholar, репозитарій Національного медичного університету імені О. О. Богомольця 
тощо) за останні роки, що висвітлює питання виникнення і запобігання ускладненням під час ортодонтичного 
лікування дітей із ЗЩД та у віддаленій перспективі. 

Результати. Головною метою ортодонтичних втручань є корекція ЗЩД, однак стабільність лікування 
демонструє значну мінливість. Невиконання пацієнтами рекомендацій лікаря щодо санітарно-гігієнічного 
догляду за порожниною рота під час ортодонтичного лікування (особливо незнімною технікою) призводить до 
низки ускладнень із боку стану твердих тканин зубів, пародонта і слизової оболонки порожнини рота. Під час 
планування ортодонтичного лікування для оцінки ризиків виникнення пародонтальних ускладнень слід врахо-
вувати клінічні та рентгеноантропометричні предиктори. Рух зубів супроводжується ремоделюванням тканин, 
яке змінює морфологію тканин пародонту та їхні якісні характеристики. З метою підвищення задоволеності 
пацієнтів ортодонтичним лікуванням слід акцентувати увагу на досягненні естетичного оптимуму, а також пра-
цювати над мінімізацією ускладнень у процесі лікування та у віддаленій перспективі. Ортодонтичне лікування 
має бути корисним для пацієнта, а його переваги повинні перевищувати будь-яку можливу шкоду, яку воно 
може завдати. 

Висновки. Нестабільність досягнутого результату та ускладнення з боку пародонта, зубів, кісткової тка-
нини тощо є найпоширенішими під час  ортодонтичного лікування дітей із зубощелепними деформаціями та 
у віддаленій перспективі. Для запобігання та мінімізації ускладнень використовують комплексну стратегію, в 
основі якої лежить ретельне діагностичне обстеження, мотивація, гігієнічний догляд за порожниною рота, усу-
нення причин деформацій, контроль переміщення зубів із використанням невеликих сил, врахування індиві-
дуальних особливостей пацієнта тощо.
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Вступ

Зубощелепні деформації (ЗЩД) мають високий 
рівень поширеності серед населення, що сягає 
майже 80 % [1–3]. Під час ортодонтичного лі-
кування використовують знімну та незнімну 

ортодонтичну апаратуру. Ортодонтичне ліку-
вання є багатоетапним, комплексним, тривалим 
процесом досягнення морфофункціонального й 
естетичного оптимуму зубощелепного апарату 
(ЗЩА) [3]. Варіабельність ЗЩД, несвоєчасність 
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звернень за ортодонтичною допомогою, значні 
терміни лікування, часта наявність супутньої 
патології, індивідуальність кожного клінічного 
випадку та анатомо-функціональних особливос-
тей ЗЩА, відсутність стандартизованого підходу 
до лікування можуть спричиняти різноманітні 
ускладнення з боку пародонта, зубів, кісткової 
тканини, скронево-нижньощелепного суглоба 
тощо [5, 6]. Крім того, саме ці фактори нерідко 
призводять до рецидиву або нестабільності до-
сягнутого результату, що також слід розглядати 
як серйозне ускладнення. 

Більшість наукових публікацій не враховує 
багатофакторність ускладнень під час ортодон-
тичного лікування та у віддаленій перспективі 
в контексті причин їх виникнення, а висвітлює 
лише одну з проблем без застосування мульти-
дисциплінарного підходу до її вирішення. При 
цьому єдина універсальна класифікація таких 
ускладнень відсутня. 

Отже, висвітлення та врахування ускладнень 
під час лікування ЗЩД дає можливість лікарям-ор-
тодонтам підвищити ефективність спеціалізова-
ної допомоги під час комплексної реабілітації.

Мета: провести у науковій літературі моніто-
ринг даних щодо причин виникнення і способів 
запобігання ускладненням під час ортодонтично-
го лікування дітей із ЗЩД та у віддаленій пер-
спективі.

Матеріали і методи
Провели моніторинг сучасної спеціалізованої нау-
кової вітчизняної та зарубіжної літератури (PubMed, 
Google Scholar, репозитарій Національного медич-
ного університету імені О. О. Богомольця тощо) за 
останні роки, що висвітлює питання виникнення і 
запобігання ускладненням під час ортодонтичного 
лікування дітей із ЗЩД та у віддаленій перспективі. 
Критеріями включення джерел до бази досліджен-
ня були: відповідність назви й анотації проблема-
тиці статті, а також відповідність повного тексту 
критеріям пошуку, якщо назва й анотація не дава-
ли можливості визначити цю відповідність. Вибір 
провели на підставі загальних і конкретних тер-
мінів. Загальні терміни видавали велику кількість 
публікацій. Цілеспрямований пошук включав до-
слідження щодо визначення ускладнень у процесі 
ортодонтичного лікування з боку пародонта, зубів, 
кісткової тканини тощо, а також рецидивів після 
лікування у віддаленій перспективі.

Результати та обговорення
Існує три основні причини для проведення ор-
тодонтичного лікування: покращення естетики, 
корекція функції та оклюзії, яка може зашкоди-

ти здоров’ю зубів та пародонта в довгостроковій 
перспективі [7]. Естетика визначається як ос-
новний мотиваційний фактор в ортодонтичному 
лікуванні. Незадоволення власною зовнішністю, 
рекомендації стоматолога, зацікавленість та за-
непокоєння батьків, а також вплив однолітків, 
які використовують брекет-системи, є одними з 
основних мотиваційних факторів звернення до 
ортодонта [8]. 

Оцінка поглядів пацієнтів, які звертаються 
за ортодонтичною допомогою, та їхніх очікуван-
нь від результату є одними з факторів, які слід 
враховувати під час ортодонтичного лікування 
[9]. Головними факторами, що призводять до за-
доволеності результатами втручань, є покраще-
на естетика [10, 11], ефективна комунікація між 
лікарем і пацієнтом [11, 12] та якість медичної 
допомоги [12]. Вік і стать суттєво не впливають 
на рівень задоволеності. Він, особливо при вико-
ристанні незнімної ортодонтичної апаратури, є 
досить високим (понад 91%). Невдоволення, як 
правило, пов’язане з невідповідністю між очіку-
ваним та реальним результатом, тривалими тер-
мінами лікуванням та небажанням видаляти зуби 
в процесі лікування [9–12].

Головною метою ортодонтичних втручань є 
корекція ЗЩД, однак стабільність лікування де-
монструє значну мінливість. Зміни оклюзії неми-
нуче відбудуться після лікування [13]. Потреба в 
ретенції зростає зі ступенем корекції [14]. Також 
існує зв’язок між її тривалістю ретенційного пе-
ріоду та кращою стабільністю результату [15]. 
Нестабільність досягнутого результату викликає 
невдоволення у віддаленій перспективі, що слід 
розглядати як серйозне ускладнення. Досягнув-
ши морфофункціонального й естетичного опти-
муму ЗЩА, варто донести до пацієнта важливість 
його утримання протягом достатнього часу [4, 
15]. Зуби мають тенденцію повертатися до почат-
кового положення внаслідок дії пародонтальних, 
ясенних, оклюзійних факторів та чинників, пов’я-
заних із ростом, а також через постійний тиск 
м’якотканинних структур [16–20]. Важливість 
підтримки міодинамічної рівноваги особливо 
підкреслюється під час лікування ЗЩД [4].

Невиконання пацієнтами рекомендацій лікаря 
щодо санітарно-гігієнічного догляду за порожни-
ною рота під час ортодонтичного лікування (осо-
бливо незнімною технікою), призводить до низки 
ускладнень із боку твердих тканин зубів, паро-
донта і слизової оболонки порожнини рота [4, 
21]. Переважно вони спричинені зубним нальо-
том, який може накопичуватися значною мірою 
через наявність ретенційних пунктів ортодонтич-
них апаратів [22–25]. Доведено взаємозв’язок між 
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станом пародонта і рівнем індивідуальної гігієни 
порожнини рота. Накопичення зубного нальоту 
сприяє запуску механізму деструкції всього паро-
донтального комплексу, починаючи із запалення 
ясен і руйнування зубоясенного прикріплення і 
завершуючи тяжким деструктивним процесом у 
кістковій тканині альвеолярних відростків щелеп 
[22, 26, 27]. У ортодонтичних пацієнтів індекс 
зубного нальоту вищий порівняно з пацієнтами 
без ортодонтичного лікування [28]. Систематич-
ний контроль за гігієнічним станом порожнини 
рота та професійна гігієна з використанням су-
часних, індивідуально підібраних основних та 
додаткових засобів і предметів гігієни під час 
ортодонтичного лікування є обов’язковою скла-
довою комплексної реабілітації. Проаналізувати 
справжню картину гігієнічного стану можна за 
допомогою гігієнічних індексів, які дозволяють 
перевести якісну характеристику в бали (відсо-
тки), а також демонструють успіхи та помилки у 
використанні засобів і предметів гігієни [29–32]. 
У дітей із ЗЩД, які перебувають на етапах орто-
донтичного лікування, особливо незнімною апа-
ратурою, доцільне використання індексів гігієни, 
зокрема таких, які відображають різницю між 
рівнем гігієни на щелепі, де розміщується орто-
донтична конструкція, і на тій, де вона відсутня 
[32, 33].

При цьому слід розуміти поняття клінічно 
здорового пародонта, що об’єднує комплекс ана-
томічних утворень, які тісно пов’язані між собою 
генетично, морфологічно та функціонально, ма-
ють спільну іннервацію та кровопостачання і 
становлять єдине ціле [34–37]. Детермінанти клі-
нічного пародонтального здоров’я поділені на мі-
кробіологічні (склад підясенної (зубної) бляшки 
та біоплівки), фактори з боку організму пацієн-
та (функціонування імунної системи, загальний 
стан здоров’я, генетика, а також пародонтальні 
кишені, зубні реставрації, анатомія кореня, по-
ложення і скупченість зубів) та чинники зовніш-
нього середовища (екологія, шкідливі звички, 
харчування). Окрім того, існують пародонтальні 
прояви загальних захворювань, вад розвитку та 
набутих патологічних станів, що мають прямий 
вплив на пародонтальне здоров’я. Класифікація 
захворювань і станів пародонта включає системні 
захворювання і стани, що впливають на ткани-
ни пародонта, а саме: загальні захворювання чи 
патологічні стани, які уражають тканини, інші 
патологічні пародонтальні стани (пародонтальні 
абсцеси, ендодонтично-пародонтальні ураження), 
слизовоясенні деформації та патологічні стани 
навколо зубів (ясенний фенотип, рецесія ясен/
м’яких тканин, зменшена глибина присінка, ано-

мальне прикріплення вуздечки/м’язів, надлишок 
ясен, аномальний колір, стан оголеної поверхні 
кореня), травматичні оклюзійні сили (первинна 
і вторинна травматичні оклюзійні травми, орто-
донтичні сили) та чинники, пов’язані із протезу-
ванням і зубами, які модифікують чи індукують 
спричинені біоплівкою захворювання ясен чи па-
родонтит (локальні чинники, пов’язані із зубами 
і зубними протезами) [35–37]. 

Однією з проблем у пацієнтів із пародонти-
том є рецесія ясен, що характеризується апікаль-
ним зміщенням їх маргінального краю відносно 
емалево-цементної межі з оголенням поверхні 
кореня. До етіологічних факторів рецесії нале-
жать: анатомо-фізіологічні особливості (тонкий 
біотип ясен, мілкий присінок порожнини рота, 
аномалії прикріплення вуздечок губ чи язика), 
оклюзійні травми (аномалії зубів, зубних рядів 
і ЗЩД), ортодонтичне лікування (особливо три-
вале застосування брекет-системи), неправиль-
ну техніку чищення зубів, незадовільну гігієну 
ротової порожнини (особливо наявність зубно-
го каменя) тощо. Визначення рецесії проводять 
пародонтологічним зондом із вестибулярної та 
оральної поверхонь кожного зуба як відстань 
між клінічним рівнем втрати прикріплення і 
глибиною зондування борозни (кишені). Клінічна 
втрата прикріплення — це відстань між емале-
во-цементною межею і дном кишені, що є сумою 
показників глибини пародонтальної кишені та 
величини рецесії. Втрата клінічного прикріплен-
ня призводить до руйнування опорного апарату 
зуба, що, у свою чергу, веде до його розхитування 
і втрати [38–42].

Визначено рентгенологічні особливості клі-
нічного здоров’я пародонта. Рентгенографічна 
картина нормального, анатомічно інтактного па-
родонта повинна включати інтактну компактну 
пластинку на поверхні міжальвеолярних пере-
городок, відсутність ознак руйнування кісткової 
тканини в зонах фуркації та відстань у середньо-
му 1–3 мм від найбільш коронарної частини гре-
беня альвеолярної кістки до цементно-емалевого 
з’єднання. Початкові зміни в пародонті проявля-
ються розволокненням кортикальних пластинок 
міжзубних перегородок та появою вогнищ пля-
мистого остеопорозу. Розвинена стадія процесу 
характеризується різним ступенем зниження 
висоти міжзубних альвеолярних перегородок, 
наявністю вогнищ остеолізу і вираженим остео-
порозом альвеолярної кістки. Під час активного 
перебігу виявляються вогнища плямистого осте-
опорозу, зникає кортикальна пластинка вздовж 
лунок зубів, а також знижується висота міжзуб-
них альвеолярних гребенів [37].
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Під час планування ортодонтичного лікування 
для оцінки ризиків виникнення пародонтальних 
ускладнень слід враховувати клінічні та рентге-
ноантропометричні предиктори. Під час аналізу 
якісних клінічних ознак тонкого біотипу тканини 
пародонта слід виявляти бліду слизову оболонку 
альвеолярного відростка з зонами ішемії; мілкий 
присінок порожнини рота; проміненцію коренів, 
зокрема нижніх фронтальних зубів; короткі ву-
здечки губ і язика; виражені додаткові бічні тяжі; 
ін’єкцію кровоносних судин на альвеолярному від-
ростку та на внутрішній поверхні губ і щік; різко 
виражений альвеолярний валик; зменшення висо-
ти міжзубних сосочків та зміну форми їх верхівок; 
наявність широких та вузьких рецесій ясен [43].

Складною клінічною проблемою і одночасно 
поширеним ускладненням ортодонтичного ліку-
вання брекет-системами є вогнищева демінералі-
зація емалі [21, 25, 28, 44–46], що асоціюється із 
погіршенням гігієни порожнини рота (зниження 
індексу Oral Hygiene Index — Simplified на 19,2 %) 
та виявляється у майже 98 % пацієнтів. Типовим 
СЕМ-патерном є ерозування емалі за типом «гуся-
чої лапки», зумовлене руйнуванням кристалічного 
шару емалі, що морфологічно відповідає карієсу 
в стадії крейдяної плями та потребує проведення 
інтенсивної ремінералізаційної терапії [44]. Нез-
німна ортодонтична апаратура, постійно перебу-
ваючи в порожнині рота, змінює співвідношення 
компонентів мікрофлори, а тривала дія зубного 
нальоту спричиняє зміщення рН у кислий бік. Це 
призводить до порушення обмінних процесів на 
поверхні емалі зі зміщенням у бік демінералізації 
з подальшим утворенням дефектів [25, 28, 47].

Одним із найпоширеніших ускладнень орто-
донтичного лікування вважають резорбцію вер-
хівок коренів зубів [4, 21, 25, 42, 48, 49]. Механізм 
резорбції зуба залишається остаточно не з’ясова-
ним; сучасні теорії включають надмірну силу та 
гіалінізацію пародонтальної зв’язки, що призво-
дить до надмірної активності цементокластів та 
остеокластів. Резорбція кореня є неминучою під 
час лікування незнімними апаратами: у середньо-
му 1–2 мм апікальної частини кореня втрачаєть-
ся під час курсу ортодонтичного лікування [46, 
50]. Частота та тяжкість резорбції зростають у 
разі використання незнімних апаратів, особливо 
за умови застосування великих зусиль, інтрузії, 
зміни торку зубів із апікальним зміщенням, а та-
кож за значної тривалості лікування [48]. Проте 
причинно-наслідковий зв’язок із ортодонтичною 
біомеханікою достовірно не підтверджено [49]. 
Рекомендується уникати великих безперервних 
ортодонтичних сил та значного апікального пе-
реміщення зубів [49].

Рух зубів супроводжується ремоделюванням 
тканин, яке змінює морфологію тканин паро-
донта та його якісні характеристики [42, 51, 52]. 
Слід зазначити, що існує два види щільності 
кісткової тканини: мінеральна, що визначаєть-
ся за допомогою ультразвукової або двофазної 
рентгенівської денситометрії і відображає кіль-
кість мінералів (кальцію та фосфору) в одиниці 
об’єму (г/см3), та рентгенологічна (оптична), що 
визначається під час аналізу даних конусно-про-
меневої комп’ютерної томографії (КПКТ) і харак-
теризує ступінь поглинання кісткою рентгенів-
ського випромінювання в одиницях Гаунсфілда 
(HU). Для кількісної оцінки рентгенологічної 
щільності структур, які візуалізуються із засто-
суванням методу КПКТ черепа, використовують 
шкалу послаблення рентгенівського випроміню-
вання (шкалу Гаунсфілда). Діапазон шкали ста-
новить від  до 3071 умовних одиниць Гаунсфілда 
(HU). Точкою відліку (0 HU) прийнято щільність 
води. Негативні величини шкали відповідають 
повітрю та жировій тканині, позитивні — м’яким 
тканинам, кістковій тканині та більш щільним 
речовинам (емаль зуба, ортопедичні конструкції, 
імплантати). Різні типи нормальної кісткової 
тканини мають щільність від 226 до 3071 HU 
(від 700 HU  — губчаста речовина, до 3000 HU — 
компактна) [51, 52].

У процесі ортодонтичного лікування можли-
ве тимчасове зниження мінеральної щільності 
альвеолярної кістки, що є частиною природного 
механізму переміщення зубів; при цьому макси-
мальне зниження цього показника на ділянках 
у напрямку руху зубів у середньому становить 
25 ± 9,5 % [53]. 

Після ортодонтичного лікування знижена 
щільність кістки мала б повернутися до почат-
кового стану. Однак дослідження, виконані до і 
після проведеного лікування та через 1 рік після 
його завершення, показали зменшення щільнос-
ті в процесі активної терапії в середньому на 
23,3 ± 10,3 %, а в ретенційному періоді — близь-
ко 10 % зубів мали дефіцит щільності понад 20 %, 
при практично повному її відновленні в інших ді-
лянках. Це вказує на нерівномірність регенерації 
кісткової тканини [54]. Отже, щільність кісткової 
тканини відіграє важливу роль у забезпеченні 
руху зубів, а її контрольоване зниження під час 
ортодонтичного втручання може сприяти його 
прискоренню [55].

На підставі визначення рентгенологічної щіль-
ності, мінеральної насиченості кортикального і 
губчастого шару та їх топографічних співвідно-
шень C.Е. Misсh (1999) виділив 4 типи кісткової 
тканини: 
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D1 — товста щільна компактна кістка (рентге-
нологічна щільність більше ніж 1250 HU); 

D2 — кістка з товстим кортикальним шаром 
різної щільності та та вираженою дрібнокомір-
ковою губчастою речовиною (рентгенологічна 
щільність 850–1250 HU);

D3 — кістка з тонким пухким кортикальним 
шаром та пухкою середньокомірковою губчас-
тою речовиною (рентгенологічна щільність 350– 
850 HU); 

D4 — кістка з дуже тонким або невираженим 
кортикальним шаром та перевагою великокомір-
кової губчастої речовини (рентгенологічна щіль-
ність 150–350 HU) [51, 52]. 

Результати дослідження свідчать про можли-
вість існування зворотної залежності між тов-
щиною кортикальної кістки та швидкістю руху 
зубів як на верхній, так і на нижній щелепі [56]. 
Доволі часто виявляють пацієнтів із недостатнім 
об’ємом альвеолярної кістки, які потребують ор-
тодонтичного лікування. Однак для безпечного та 
ефективного переміщення зубів необхідна достат-
ня ширина й висота альвеолярного відростка [57]. 

Пацієнти, у яких до лікування спостерігається 
тонка кортикальна кістка на рівні верхівки коре-
ня, мають підвищений ризик розвитку дегісцен-
ції. Розвиток такої вертикальної втрати кісткової 
тканини може призвести до витончення  букаль-
ної кортикальної пластинки [58].

Дегісценція та фенестрація альвеолярної кіст-
ки зазвичай присутні у ділянках неправильно 
розташованих зубів, що ускладнює ортодонтичне 
лікування. Ці дефекти поширені за гіпердивер-
гентного та нормодивергентного типів росту ще-
леп і менш характерні для пацієнтів із порівняно 
товстою альвеолярною кісткою [59].

Отже, задоволеність пацієнтів ортодонтичним 
лікуванням має вирішальне значення для покра-
щення медичного обслуговування та орієнтова-
ної на пацієнта допомоги [12]. У цьому контек-
сті слід не тільки працювати над досягненням 
естетичного оптимуму, але й над мінімізацією 
ускладнень у процесі лікування та у віддаленій 
перспективі. Ортодонтичне лікування має бути 
корисним для пацієнта, а його переваги повинні 
перевищувати будь-яку можливу шкоду, яку воно 
може завдати [25, 46]. Ризики, з якими можна 
постати в ортодонтичній практиці, залежать від 
лікаря-ортодонта, використовуваної методики, 
апарату та пацієнта, і ці ризики мають багато-
факторне походження. Щоб зменшити частоту та 
тяжкість ускладнень, слід розробляти індивіду-
альний план лікування для кожного випадку, а 
також враховувати особливості організму пацієн-
та [25, 28].

Якщо пацієнти не можуть або не бажають 
дотримуватися призначень у довготривалому 
ретенційному періоді, вони повинні бути готові 
до можливих змін положення зубів після завер-
шення активної терапії [16, 17]. 

Важливим аспектом у процесі лікування є 
дотримання високого рівня гігієни порожнини 
рота. Також необхідно усунути всі каріозні ура-
ження до початку апаратурного втручання [46]. 
Пародонтальні ускладнення різних форм можуть 
виникати як під час, так і після ортодонтичного 
лікування [28]. Аналіз класифікації захворювань 
і станів пародонту [35–37] свідчить про те, що 
зубощелепні деформації (ЗЩД) мають суттєвий 
вплив на стан тканин пародонта. Ортодонтичні 
конструкції часто слугують ретенційними пунк-
тами для накопичення зубного нальоту, а їх ви-
готовлення з різних конструкційних матеріалів 
нерідко спричиняє алергічні реакції. Оклюзійна 
травма також чинить несприятливий вплив на 
зубощелепний апарат (ЗЩА). Окремо варто роз-
глянути вплив ортодонтичних конструкцій, дія 
яких полягає в безперервному, переривчастому 
або змінному тиску на зуби, альвеолярні відро-
стки та щелепи за допомогою спеціальних при-
строїв та викликає різні за напрямом та величи-
ною ортодонтичні сили [42, 60], які призводять 
до перебудови тканин пародонта. Цей процес не 
можна повністю порівнювати з дією ортопедич-
них протезів, які здатні лише передавати жуваль-
не навантаження, але не генерувати його. Крім 
того, украй важливо діагностувати патологію 
пародонта до початку ортодонтичних втручань, 
адже у разі її виявлення на пізніших етапах буде 
неможливо диференціювати, що саме стало при-
чиною ураження — ортодонтичні сили чи безпо-
середньо конструктивні елементи апаратів.

Спосіб життя, генетичний фон, фактори навко-
лишнього середовища та статус захворювання 
можуть впливати на загальний стан здоров’я па-
цієнтів та щільність кісткової тканини. У деяких 
людей ці фактори створюють специфічні умови, 
що змінюють системний метаболізм кістки. За-
стосування надмірних ортодонтичних сил та їх 
неконтрольоване спрямування [4] є неприпусти-
мими у процесі лікування, оскільки можуть при-
звести до гіалінізації періодонтальної зв’язки й 
зупинки переміщення зубів, патологічної резор-
бції коренів, дегісценції та фенестрації тощо. 

Відсутність єдиної універсальної класифікації 
ускладнень ортодонтичного лікування зумовле-
на багатофакторністю самого процесу терапії, 
етіологічною неоднорідністю, індивідуальними 
особливостями пацієнтів (схильність до резорб-
ції коренів, низька щільність кісткової тканини 
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тощо), використанням різноманітної ортодон-
тичної апаратури, віковими чинниками, а та-
кож відмінностями в рівні гігієнічного догляду. 
Понад те, якщо рецидив виник через тривалий 
час після завершення лікування, залишається 
дискусійним питання про те, чи розцінювати це 
як ускладнення проведеної терапії, чи як вікові 
зміни організму.

У разі виникнення будь-яких небажаних побіч-
них ефектів ігнорування або нездатність лікаря 
виявити та усунути їх, а також приховування цієї 
інформації від пацієнта може розцінюватися як 
непрофесійна поведінка [21]..

Висновок
Нестабільність досягнутого результату (ре-

цидив) та ускладнення з боку тканин пародон-
та, твердих тканин зубів і кісткових структур є 
ключовими клінічними проблемами як на ета-
пах активного ортодонтичного лікування дітей 
із зубощелепними деформаціями, так і у відда-
леному періоді. Для запобігання цим явищам 

та мінімізації їхніх наслідків слід застосовувати 
комплексну стратегію, в основі якої лежать ре-
тельне діагностичне обстеження, підвищення 
мотивації пацієнта, ретельний гігієнічний до-
гляд за порожниною рота, своєчасне усунення 
етіологічних чинників деформацій, контроль пе-
реміщення зубів із застосуванням біометрично 
обґрунтованих малих сил, а також урахування 
індивідуальних анатомо-функціональних осо-
бливостей організму.
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Complications of Orthodontic Treatment in Children with Dentofacial Deformities: 
Acute and Long-Term Outcomes

Kiriienko, Yu., Filonenko, V.

Educational and Research Institute of Dentistry, 
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine 

Abstract. The issue of complications in the treatment of dentofacial deformities (DFDs) remains highly relevant in 
modern orthodontics. Identifying and addressing these complications allows orthodontists to significantly enhance the 
effectiveness of specialized care at all stages of comprehensive patient rehabilitation.

Aim. To review the specialized scientific literature on the causes and prevention of complications during active 
orthodontic treatment in children with DFDs and in the long term.

Materials and methods. A comprehensive search of recent domestic and international scientific literature was con-
ducted across major databases, including PubMed, Google Scholar, and the digital repository of Bogomolets National 
Medical University. The analysis focused on peer-reviewed publications from recent years addressing the occurrence 
and prevention of short- and long-term complications during orthodontic treatment in pediatric patients with DFDs.

Results and discussion. The analysis indicates that while the primary goal of orthodontic intervention is the correc-
tion of DFDs, long-term treatment stability varies significantly. Poor compliance with oral hygiene guidelines, particularly 
during fixed appliance therapy, leads to a wide range of complications affecting dental hard tissues, the periodontium, 
and the oral mucosa. To mitigate the risk of periodontal damage, clinical and radiographic-cephalometric predictors 
must be thoroughly evaluated during treatment planning. Mechanical tooth movement induces tissue remodeling that 
alters the morphology and qualitative characteristics of the periodontium. Consequently, maximizing patient satisfaction 
requires a balanced approach focused on achieving optimal aesthetics while minimizing both acute and long-term 
complications. Ultimately, orthodontic therapy must provide clear clinical benefits that outweigh any potential proce-
dural risks.

Conclusions. Treatment instability (relapse) alongside complications affecting the periodontium, dental hard tissues, 
and bone structures represent the most prevalent clinical challenges both during active orthodontic therapy in children 
with dentofacial deformities and in the long term. To prevent and mitigate these issues, a comprehensive management 
strategy must be implemented. This approach relies on meticulous diagnostic evaluation, patient motivation, rigorous 
oral hygiene protocols, elimination of the primary etiological factors of deformities, control of tooth movement utilizing 
light forces, and careful consideration of individual anatomofunctional characteristics.

Keywords: �dentofacial system; oral hygiene; periodontium; orthodontic forces; enamel demineralization; alveolar bone
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