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Вступ 

Ретенція зубів і на сьогодні залишається поширеною зубощелепною 

аномалією. Ще з давніх часів вона була предметом пильної уваги 

науковців, які ретельно вивчали причини її виникнення та наслідки. Проте 

погляди вчених щодо етіології та патогенезу ретенції зубів досить 

суперечливі і потребують певної систематизації. Залишаються і дотепер не 

з’ясованими низка положень, а саме: що слід розуміти під терміном 

«ретенція зубів» і які зуби можна вважати ретенованими; чи однаковий 

патогенез мають різні форми ретенції зубів і, зокрема, залежно від їх 

кількості. Саме з’ясування цих питань за даними літературних джерел і 

стало метою нашого дослідження. 

У спеціальній літературі ретенція розглядається як порушення 

процесу прорізування зубів [1, 2, 3, 4 та ін.]. 

Деякі автори вважають ретенованим зубом такий, що не прорізався 

після закінчення терміну свого фізіологічного прорізування, із завершеним 

формуванням кореня та періодонта і знаходиться в кістці [5, 6, 7 та ін.). 

Інші фахівці до ретенованих відносять ті зуби, які не прорізалися протягом 

двох років після терміну їх фізіологічного прорізування [8]. 

Ю.П.Костиленко та І.В.Бойко (2008) виділяють «ретеновані» й 

«імпактні» зуби. Ретенованим вони вважають зуб, який змінив своє 

положення під час прорізування без наявності перепони з боку сусіднього 

зуба, а імпактним – зуб, який змінив своє положення внаслідок перепони з 

боку сусіднього зуба [9]. 



Згідно з даними сучасної літератури, в багатьох країнах світу  

спостерігається зростання частоти зубощелепних аномалій, в тому числі 

ретенції зубів [10]. 

За даними масових оглядів дітей та підлітків, вона складає від 0,8% 

до 8%, а за даними клінічних спостережень – від 3,5% до 17,4% [6, 10, 11 

та ін.]. 

Проте ретенція зубів як окрема аномалія зустрічається рідше. 

Найчастіше вона супроводжує різні зубощелепні деформації. Зокрема, 

згідно з даними Будкової Т.С. та співав. (1997), поширеність ретенції зубів 

при аномаліях зубощелепної системи за зверненням пацієнтів у клініку 

складає від 15 до 20% випадків [12]. 

У ретенції можуть перебувати як окремі зуби, так і група зубів, а 

також тимчасові, постійні. Затримка прорізування окремих зубів 

зустрічається частіше [13, 4, 10, 8 та ін.].  

Ретенованими можуть бути не тільки комплектні, а й надкомплектні 

зуби. Переважна більшість надкомплектних зубів перебувають у ретенції і 

слугують причиною ретенції комплектних, про що свідчать результати 

рентгенологічних досліджень [12, 7 та ін.]. 

Вивченню механізму прорізування зубів приділяється велика увага. 

Існує багато теорій, які пояснюють процес прорізування зубів: 

виштовхування коренем, що росте; виштовхування зуба лункою, що 

розвивається; пульпарна теорія; гормональна теорія та ін. Однак, жодна з 

них не може пояснити всі сторони механізму прорізування, оскільки він є 

складним фізіологічним процесом. Стан нервової, ендокринної систем, 

обміну речовин, різноманітні захворювання, неповноцінне харчування, 

спадковість – усі вони відіграють важливу роль у цьому процесі [10]. 

На процес прорізування зубів впливають різні чинники, серед яких і 

клімато-географічні умови проживання людини [14]. Миллет Д. та 

Велбури Р. (2009) указують також і на расові фактори в прорізуванні зубів, 



а саме: у представників негроїдної раси постійні зуби прорізуються 

зазвичай раніше, ніж у представників монголоїдної, у яких, у свою чергу, 

зуби прорізуються раніше, ніж у представників європеоїдної раси [14].  

На терміни прорізування зубів, як вважають деякі автори [2], 

впливають також і статеві гормони: у дівчат період пубертатного росту 

починається раніше, звідси й прискорення прорізування відбувається на 

більш ранній стадії формування кореня. Проте, такий взаємозв’язок між 

прорізуванням зубів і статтю, як зауважують спеціалісти, має місце тільки 

щодо других та третіх молярів. 

Більшість фахівців пов’язують прорізування зубів зі ступенем 

сформованості їхніх коренів. Прорізування постійних зубів, як 

стверджують  Kelekis-Cholakis Anastasia, Wiltchire William (2006), 

починається зазвичай після формування однієї четвертої їхніх коренів [15]. 

На думку інших спеціалістів [2], прорізування зубів може відбуватися і 

при сформованому корені зуба наполовину. 

Проте, Marks and Schroeder (1996) спостерігали прорізування зубів 

без коренів, а це означає, на їхню думку, що саме по собі формування 

кореня не є безпосередньою умовою для прорізування зубів, але може його 

прискорити [16]. Сформована верхівка кореня ретенованого зуба, на думку 

Гордон-Жури Г.С. та співав. (2009), указує на повну втрату потенції до 

самостійного його прорізування [17]. 

Узагальнюючи причини ретенції зубів, учені розділяють їх на місцеві 

та загальні. До місцевих належать: запальні процеси та передчасне 

видалення тимчасових зубів, неправильне чи надто глибоке розташування 

зачатків зубів, неповноцінне їх формування, аномалії розміру й форми 

зубів, механічні перепони (надкомплектні зуби та затримані тимчасові 

зуби в зубній дузі, одонтоми тощо), зрощення коренів ретенованих зубів 

між собою чи кісткою щелепи при остеомієліті, потовщення чи різке 

викривлення верхівки кореня, травматичні ушкодження зубощелепної 



ділянки та хірургічні втручання і пов’язаний із ними процес рубцювання, 

кісти, дефіцит місця в зубній дузі внаслідок невідповідності між 

величиною зубів та величиною щелеп, тобто скупченість зубного ряду. До 

загальних причин, як зауважують автори, слід віднести: захворювання в 

ранньому дитинстві, які послаблюють організм: кір, скарлатина, дифтерія, 

диспепсія та ін.; неправильне штучне вигодовування, рахіт, уроджений 

сифіліс, порушення функції органів внутрішньої секреції, спадкові та 

конституційні аномалії, незрощення обличчя [4, 5, 8, 11, 14, 18, 19 та ін.]. 

Ретенція зубів, особливо множинна, також може бути наслідком 

різноманітних системних захворювань, які призводять до порушення росту 

щелеп та їх деформації. До таких системних захворювань відносять: 

хондродистрофію (ахондроплазію), черепно-ключичний дизостоз, 

фіброматоз або слоновість (elephantiasis) ясен, аліментарну недостатність, 

гіпопітуалізм, гіпотиреоз [4, 14, 20, 21, 22, 23]. 

Сисоєв С.Н. та Фліс П.С. (2005) однією з основних причин 

виникнення ретенції зуба вважають порушення контролюючого 

генетичними факторами характеру співвідношення швидкостей росту 

клітин, спеціалізації клітинних елементів, а також процесу кальцифікації 

клітинних елементів, який стабілізує абсолютні розміри в 

морфогенетичному полі кожного класу зубів [7]. 

Але до затримки процесу прорізування зубів можна віднести лише ті 

випадки, коли ретеновані зуби все ж таки з часом проріджуться. Це 

спостерігається найчастіше при рахіті – гіповітамінозі, пов’язаному з 

дефіцитом вітаміну D, який може бути вродженим та набутим [3, 4, 20, 21, 

22]. 

Щодо затримки заміни тимчасових зубів Миллет Д. та Велбури Р. 

(2009) наводять, окрім того, наступні причини її виникнення, а саме: 

подвійна закладка тимчасових зубів; гіподонтія постійних зубів; ектопія 

зачатків постійних зубів. Подвійна закладка тимчасових зубів, за даними 



авторів, у 40% випадків супроводжується аномалією кількості постійних. 

Автори зауважують, що генералізована затримка прорізування тимчасових 

зубів також може спостерігатися і в тих, хто народився недоношеним та 

мав маленьку вагу [14]. 

Алімський А.В. (2000) указує на те, що карієс зубів, процеси 

прорізування й формування зубощелепної системи знаходяться в тісному 

взаємозв’язку [1]. 

При передчасному видаленні тимчасових зубів – до початку 

резорбції їхніх коренів, зачаток постійного однойменного зуба 

покривається досить товстим прошарком кісткової тканини, а також 

потовщуються ясна на цій ділянці. Все це слугує більшою перепоною для 

прорізування постійних зубів, ніж корінь тимчасового зуба, який 

резорбується у фізіологічних умовах [14, 15, 18, 24]. 

Травма щелеп також призводить до стійких рубцевих змін кісткової 

тканини та слизової оболонки ясен, тобто їх ущільнення [14, 18]. Так, 

серед травматичних ушкоджень зубів особливо небезпечними для зачатків 

постійних є ті, внаслідок яких відбувається інтрузія (занурення або 

вколочення) тимчасових зубів, оскільки внаслідок цього відбувається 

ушкодження зачатків постійних зубів та порушення утворення їхніх 

твердих тканин [14, 15].  

Миллет Д. та Велбури Р. (2009) зауважують на те, що 

перирадикулярна інфекція тимчасових зубів, яка викликає порушення 

фізіологічної резорбції їхніх коренів, призводить також до розвитку 

ретенції зубів [14]. 

Проте, більшість спеціалістів все ж таки найвірогіднішою причиною 

затримки прорізування зубів вважають передчасне видалення тимчасових 

зубів і пов’язаний із цим дефіцит місця в зубному ряду внаслідок 

вкорочення зубної дуги та недорозвинення щелепи [11 та ін.]. 



Вакушина Е.А. (2007) також зазначає, що в більшості випадків 

дефіцит місця в зубній дузі обумовлений передчасним видаленням 

тимчасових зубів і рідше – макродонтією [19]. 

Хорошилкина Ф.Я. (2006), узагальнюючи дані своїх спостережень та 

інших клініцистів,  виділяє такі фактори ризику виникнення ретенції 

окремих зубів: 1 – сімейні та генетично-детерміновані аномалії; 2 – 

послаблення дитячого організму; 3 – зміщення зубів; 4 – аномалії 

величини, форми, кількості, розташування зубів, наявність перепони для 

прорізування зуба; 5 – дефіцит місця чи його відсутність у зубному ряду 

для ретенованого зуба; 6 – наявність діастеми та нерівномірно виражених 

трем між зубами; 7 – функціональні порушення в зубощелепній системі [8, 

12, 19, 25, 26, 27]. 

Ретеновані зуби викликають значні порушення у формуванні 

зубощелепного апарату. Переміщуючись у щелепній кістці, ретенований 

зуб, особливо при неправильному положенні його зачатка, здійснює тиск 

на поряд розташовані зуби, зміщує їх та навіть може викликати резорбцію 

коренів сусідніх зубів. У випадках значного зміщення зубів у бік дефекту 

та його вкорочення ретенований зуб може тривалий час залишатись у 

товщі альвеолярного відростка. Усе це може призвести до недорозвитку 

зубних дуг та щелеп, зміщення середніх міжрізцевих ліній, а також до 

виникнення тяжких зубощелепних деформацій, особливо при множинній 

ретенції [28, 29, 30 та ін.]. 

Окрім того, як зауважують Чижевський І.В. та Губанова О.І. (2008), в 

результаті ретенції іклів стає неможливим іклове ведення, повноцінне 

функціонування та формування СНЩС [31]. 

Ретеновані зуби нерідко є причиною розвитку невритів та невралгій, 

джерелом інфекції, а також запальних процесів прилеглих тканин, некрозу 

пульпи сусідніх зубів унаслідок спонтанного їх прорізування та 

формування фолікулярної кісти щелепи. У деяких випадках може 



спостерігатися навіть зовнішня резорбція ретенованих зубів, тобто 

відбувається розсмоктування їх зовнішньої поверхні внаслідок тиску 

ретенованого зуба на кісткову тканину [5, 32 та ін.].  

Досить частою причиною затримки тимчасових зубів у зубній дузі, 

як стверджують деякі спеціалісти [14, 15], є їх анкілозування. Найчастіше 

анкілозуються другі нижні тимчасові моляри, що порушує формування та 

подальше прорізування постійних других премолярів. 

Аномалії положення ретенованих зубів частіше діагностуються 

випадково на рентгенографічному дослідженні. У деяких випадках 

ретеновані зуби визначаються як остеоми, що не ростуть або ростуть 

повільно. Проте рентгенологічно виявити ретеновані зуби у 

верхньощелепній пазусі вдається не завжди, особливо якщо вони 

розташовуються на її дні, оскільки на них нашаровується кісткова тканина 

альвеолярного відростка верхньої щелепи. Частота знаходження 

ретенованих зубів у верхньощелепній пазусі, за даними рентгенологічних 

досліджень, складає приблизно 4 хворих на 4000 досліджених 

рентгенограм [33]. 

Окрім того, ретеновані зуби можуть розташовуватися також у товщі 

кісткової тканини з коренем, спрямованим до верхівки альвеолярного 

відростка, тобто в зворотному напрямку, що потребує постійного R-

контролю за їхнім станом і, в разі проявлення ознак до прорізування, 

своєчасного видалення [6]. 

Ретеновані зуби, знаходячись тривалий час ізольованими від ротової 

порожнини, як зауважує низка спеціалістів, відрізняються зниженою 

стійкістю до карієсу. Ретельне морфологічне дослідження твердих тканин 

ретенованих зубів показало, що первинне ураження емалі при карієсі 

проявляється не у поверхневому, а в глибокому, базальному її шарі, який 

прилягає безпосередньо до зони дентину [34, 35, 36]. 

Висновки 



Отже, проведений нами аналіз літератури показав, що ретенцію слід 

розглядати як порушення процесу прорізування зубів, перебіг якого 

залежить, у першу чергу, від причин, що його зумовлюють. У одних 

випадках (при рахіті) зуби хоч і пізніше, але згодом проріджуться, а в 

інших (при горизонтальному положенні зуба внаслідок аномалії закладки 

його зачатка, а також надкомплектних зубів; аномалії розвитку коронки та 

кореня, пов’язані з системними і генетичними захворюваннями, тощо) 

прорізування таких зубів може взагалі не відбутися. Причиною ретенції 

окремих зубів можуть стати локальні патологічні процеси, а саме: травми 

та оперативні втручання, новоутвори, запальні процеси в тканинах 

пародонта тощо.  

Найпоширенішою причиною ретенції постійних зубів є дефіцит 

місця в зубній дузі, зумовлений раннім видаленням тимчасових, а також 

невідповідністю між розмірами зубів та щелеп у разі недорозвитку 

останніх або макродонтії – великих розмірів зубів, спадково 

детермінованих. 

Тому етіологію та патогенез ретенції зубів слід розглядати з позиції 

чинників як місцевого, так і загального характеру, враховуючи кількість 

ретенованих зубів та їхній стан, а також вік і стан організму пацієнта в 

цілому. 

Аналіз літератури щодо етіології та патогенезу ретенції зубів 

свідчить про те, що ретенція зубів – це поліфакторне захворювання, 

тяжкість якого залежить від характеру чинника, що його викликає. 

Спеціалістами висвітлено низку важливих питань у цьому плані. Проте 

залишаються ще недостатньо розкритими причини виникнення ретенції 

значної кількості зубів та її зв’язок із системними захворюваннями 

організму людини, що потребує подальшого вивчення. 
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Резюме 

Автором  проведены поиск и анализ современной научной 

литературы касательно этиологии и патогенеза ретенции зубов. 

Ключевые слова: ретенция зубов, распространенность, этиология, 

патогенез. 

Summary 

  The analysis of scientific literature concerning the etiology and pathogeny 

of dental retention has been conducted at the article. 

Key words: dental retention, prevalence, etiology, pathogeny. 

 


