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УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДІВ. 
КОМПЛЕКСНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ 

ТОРТОАНОМАЛІЙ  
ПРИ СКУПЧЕНОСТІ ЗУБІВ

Мета дослідження. Наше дослідження полягає 
у визначенні ефективності застосування методів, 
що запобігають рецидиву тортоаномалій – цирку-
лярної супракрестальної (надгребенної) фібротомії 
(ЦСФ) у пацієнтів віком від 16 років та впливу ЦСФ 
на ясенне з'єднання при лікуванні тортоаномалій 
незнімною ортодонтичною мультибондинговою апа-
ратурою. Тому метою нашого дослідження є оцінка 
ефективності застосування циркулярної супра-
крестальної (надгребенної) фібротомії в лікуванні 
тортоаномалій для підвищення ефективності ліку-
вання, профілактики рецидивів та підвищення ста-
більності досягнутого результату. Матеріали та 
методи. Для цього ми обстежили 23 пацієнтів віком 
від 16 років, які лікувалися за допомогою незнімної 
мультибондингової апаратури. Середній вік пацієн-
тів на початок лікування в групі ЦСФ та контрольній 
групі становив 16,0±1,5 та 15,8±1,3 року відповідно. 
Середній термін лікування становив 21,5±4,4 місяця 
для групи ЦСФ та 23,3±1,3 місяця для контрольної 
групи. Всі 23  пацієнти використовували незнімні 
апарати до тих пір, поки не сформувався оптималь-
ний прикус. З них 11 пацієнтам виконали циркулярну 
супракрестальну фібротомію (ЦСФ) на фронталь-
ній ділянці верхньої та нижньої щелепи за 5 тижнів 
до зняття незнімної апаратури, 12 пацієнтів склали 
контрольну групу. 5 пацієнтів досліджуваної групи 
з ЦСФ та 6 пацієнтів контрольної групи отримували 
лікування з видаленням премолярів. Метод фіброто-
мії передбачає розсічення вестибулярних і лінгваль-
них транссептальних волокон, напівциркулярних 
волокон, розташованих між цементом і альвеолою, 
і різноспрямованих волокон, натягнутих між цемен-
том одного зуба і вільним ясенним краєм проксималь-
ного сусіднього зуба. Так, під час ЦСФ сприйнятливі 

до розсічення інтергінгівальні, трансгінгівальні, 
транссептальні та напівциркулярних волокна. Стан 
пародонту у всіх пацієнтів на момент оператив-
ного втручання був в межах норми, перед оператив-
ним втручанням були проведені санація порожнини 
рота та процедури професійної гігієни порожнини 
рота. Результати. Після лікування зміни нахилу різ-
ців нижньої та верхньої щелепи були мінімальними. 
Висновок. Клінічні результати свідчать про те, що 
ЦФС ефективна в профілактиці рецидивів аномалій 
торта аномалій та при лікуванні скупченості зубів 
протягом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік. Існує 
також ймовірність того, що рецидив може три-
вати і в більш пізні роки, особливо в зубній дузі на 
нижній щелепі. Скупченість зубів може збільшува-
тися незалежно від методу лікування у всіх ортодон-
тичних пацієнтів у зв'язку з нормальним процесом 
росту. Профілактика ранніх рецидивів аномалій тор-
тааномалій за допомогою ЦСФ запобігає пізньому 
рецидиву і призводить до більш стійкого стабільного 
довгострокового результату лікування тортоанома-
лій при скупченості зубів. 
Ключові слова: тортоаномалія, скупченість зубів, 
рецидив повороту зуба, циркулярна супракрестальна 
(надгребенна) фібротомія, зубо-щелепні аномалії, 
якість життя.
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IMPROVING METHODS.COMPLEX 
METHOD OF TREATMENT 

OF TORTOANOMALY IN CASE 
OF BORING TEETH

Purpose of the study. Our study is aimed at determining 
the effectiveness of methods that prevent the recurrence 
of tortoanomalia – circular supracrestal (supragingival) 
fibrotomy (CSF) in patients aged 16 years and older and 
the effect of CSF on the gingival junction in the treatment 
of tortoanomalia with fixed orthodontic multibonding 
equipment. Therefore, the aim of our study is to evaluate 
the effectiveness of the use of circular supracrestal 
(supragingival) fibrotomy in the treatment of tortoanomalia 
to increase the effectiveness of treatment, prevent relapses 
and increase the stability of the achieved result. Materials 
and methods. To do this, we examined 23 patients aged 
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16 years and older who were treated with non-removable 
multibonding equipment. The mean age of patients at the 
start of treatment in the CSF group and the control group 
was 16.0±1.5 and 15.8±1.3 years, respectively. The mean 
treatment period was 21.5±4.4 months for the CSF group 
and 23.3±1.3 months for the control group. All 23 patients 
used fixed devices until an optimal bite was formed. 
Of these, 11 patients underwent circular supracrestal 
fibrotomy in the frontal region of the upper and lower jaw 
5 weeks before removing the fixed equipment, 12 patients 
were a control group. 5 patients in the CSF study group and 
6 patients in the control group were treated with premolar 
removal. The method of fibrotomy involves dissection of 
vestibular and lingual transeptal fibers, semicircular 
fibers located between the cement and the alveolus, and 
multidirectional fibers stretched between the cement of one 
tooth and the free gingival edge of the proximal adjacent 
tooth. Thus, intergingival, transgingival, transseptal, and 
semicircular fibers are susceptible to dissection during 
CSF. The periodontal condition in all patients at the time of 
surgery was within the normal range, before surgery, oral 
sanitation and professional oral hygiene procedures were 
performed. Results. After treatment, changes in the tilt 
of the incisors of the lower and upper jaw were minimal. 
Conclusion. Clinical results show that CSF is effective in 
preventing recurrence of pie abnormalities and in treating 
crowding of teeth during retention periods of 6 months 
and 1 year. There is also the possibility that relapse may 
continue in later years, especially in the dental arch on 
the lower jaw. Crowding of teeth may increase regardless 
of the treatment method in all orthodontic patients due to 
the normal growth process. Prevention of early relapses of 
tortoanomaly abnormalities with CSF prevents late relapse 
and leads to a more stable stable long-term outcome of 
tortoanomaly treatment in crowded teeth.
Key words: tortoabnormality, density, relapse of tooth 
turn, circumferential supracrestal fiberotomy, papilla 
splitting, quality of life, oral health, periodontal 
disease, orthodontic treatment, gingival margin, adults, 
dentoalveolar anomalies.

Стабільність результатів завжди була ключо-
вим принципом в ортодонтичному лікуванні [1]. 
Стабільність результату лікування поєднує іде-
альну естетику і функції жувального апарату.

Досягнення стабільності результатів орто-
донтичного лікування фронтальної групи зубів 
завжди було дуже важливим, так як в цій області 
найчастіше спостерігається тенденція до реци-
дивів скупченості. Описано безліч факторів, 
що впливають на порушення стабільності поло-
ження різців: ширина міжіклової відстані, роз-
ташування, положення та ступінь сформованості 
третіх молярів [2], мезіо-дистальні розміри різ-
ців, вид прикусу, міжоклюзійні відносини, стан 
пародонту [4], стан апікальних базисів [3], тип 
та напрямок росту нижньої щелепи [5, 6], тонус 
м'язів жувального апарату.

Мета дослідження. Наше дослідження поля-
гає у визначенні ефективності застосування 

методів, що запобігають рецидиву тортоанома-
лій – циркулярної супракрестальної (надгре-
бенної) фібротомії (ЦСФ) у пацієнтів віком від 
16 років та впливу ЦСФ на ясенне з'єднання при 
лікуванні тортоаномалій незнімною ортодонтич-
ною мультибондинговою апаратурою.

Тому метою нашого дослідження є оцінка 
ефективності застосування циркулярної супра-
крестальної (надгребенної) фібротомії в лікуванні 
тортоаномалій для підвищення ефективності 
лікування, профілактики рецидивів та підви-
щення стабільності досягнутого результату.

Матеріали та методи. Для цього ми обсте-
жили 23 пацієнтів віком від 16 років, які лікува-
лися за допомогою незнімної мультибондингової 
апаратури. Середній вік пацієнтів на початок ліку-
вання в групі ЦСФ та контрольній групі становив 
16,0±1,5 та 15,8±1,3 року відповідно. Середній тер-
мін лікування становив 21,5±4,4 місяця для групи 
ЦСФ та 23,3±1,3 місяця для контрольної групи.

Характеристики патологічного прикусу були 
ідентичні в обох групах, а саме: скупченість зубів 
фронтальної ділянки верхньої та нижньої щелеп 
або наявність вертикальної патології зі збережен-
ням ключа оклюзії.

На початку ортодонтичного лікування у всіх 
пацієнтів спостерігалася скупченість різців 
верхньої та нижньої щелепи від 2,3 до 25,5 мм 
за індексом відхилень Little (ірегулярності). 
Індекс відхилення Little дає можливість вимі-
ряти ступінь скупченості нижньощелепних різ-
ців, а також провести виміри верхньощелепної 
зубної дуги [7].

Всі 23 пацієнти використовували незнімні апа-
рати до тих пір, поки не сформувався оптималь-
ний прикус. З них 11 пацієнтам виконали цир-
кулярну супракрестальну фібротомію (ЦСФ) на 
фронтальній ділянці верхньої та нижньої щелепи 
за 5 тижнів до зняття незнімної апаратури, 
12 пацієнтів склали контрольну групу. 5 пацієнтів 
досліджуваної групи з ЦСФ та 6 пацієнтів контр-
ольної групи отримували лікування з видаленням 
премолярів.

Процедура ЦСФ призначалася кожному паці-
єнту, якщо спостерігалося явне зміщення супра-
альвеолярних волокон, при наявності хворобли-
вих відчуттів при рухливості зубів, при наявності 
ротованих, вколочених, нахилених зубів, а також 
зубів, які були переміщені вестибуло-орально. 
У разі видалення зуба в зоні зміщення опера-
тивне втручання з ретенційними процедурами 
позитивно вплинуло на стабільність результатів 
лікування.
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Оперативні втручання проводив один хірург-
стоматолог на базі однієї клініки. Всі операції 
проводилися за методом Едвардса. Під час опера-
ції в ясенну борозну занурювали скальпель № 15 
і робили циркулярний розріз уздовж альвеоляр-
ного гребеня, тримаючи лезо паралельно довгій 
вісі зуба (рис. 1). Операція полягала в поздо-
вжньому розсіченні всіх фіброзних тканин, вклю-
чаючи супраальвеолярні волокна, що оточують 
зуб, на глибину приблизно 1 мм до альвеоляр-
ного гребеня. Транссептальні (міжперегородочні) 
волокна надрізали лезом в ділянці періодонталь-
ної зв'язки міжзубних перегородок.

Метод фібротомії передбачає розсічення 
вестибулярних і лінгвальних транссептальних 
волокон, напівциркулярних волокон, розташо-
ваних між цементом і альвеолою, і різноспря-
мованих волокон, натягнутих між цементом 
одного зуба і вільним ясенним краєм прокси-
мального сусіднього зуба. Так, під час ЦСФ 
сприйнятливі до розсічення інтергінгівальні, 
трансгінгівальні, транссептальні та напівцир-
кулярних волокна.

Стан пародонту у всіх пацієнтів на момент 
оперативного втручання був в межах норми, 
перед оперативним втручанням були проведені 
санація порожнини рота та процедури професій-
ної гігієни порожнини рота. Після зняття незнім-
ного апаратури всі пацієнти отримали знімні 
пластинчасті ретенційні апарати з оконтурованою 
акрилом вестибулярною дугою, а також рекомен-
дації щодо їх застосування. Індекс відхилення 
Little та зміни ширини міжіклової та міжмолярної 
відстані вимірювали на контрольних моделях на 
початку активного періоду лікування (Р1), після 
закінчення активного періоду лікування (Р2), 
через 6  місяців після активного періоду ліку-

вання (Р3) та через рік після активного періоду 
лікування (Р4) за допомогою циркуля-вимірювача 
з точністю до 0,1 мм (рис. 1).

Тканини пародонту досліджували для визна-
чення глибини зубо-ясеневого з'єднання до і після 
процедури ЦСФ, а також під час фази ретенції.

При порівнянні змін, що відбулися в групах, 
приріст індексу відхилення для верхньощелепної 
зубної дуги в контрольній групі був достовірним 
для періодів Р2-Р3 і Р2-Р4 (Р<0,01 і Р<0,001 від-
повідно). У нижньощелепній зубній дузі приріст 
індексу відхилення був достовірним у порівнянні 
з групою c ЦСФ для періодів Р2-Р3 та Р2-Р4 
(Р<0,001).

У таблицях 1 і 2 показаний середній показник 
рецидива скупченості зубів для обох груп у відсо-
тках. Суттєвих змін рівня прикріплення епітелію 
не виявлено. Глибина борозен, виміряних пародон-
тальним зондом, істотно не змінювалася від Р1 до 
Р2 і Р3, як і глибина зони прикріплення ясен після 
операції (0,5 мм вестибулярна і 0,4 мм лінгвальна).

Таким чином, застосовуючи циркулярну 
супракрестальну (надгребенну) фібротомію, ми 
досягаємо високої стабільності результатів орто-
донтичного лікування скупченості фронтальної 
групи зубів, що підтверджується низьким індек-
сом ірегулярності Little в кінці лікування в групі 
з проведенням ЦСФ і статистично достовірним 
збільшенням ширини міжіклової відстані в верх-
ньощелепній зубній дузі і міжмолярної відстані 
в верхньощелепних і нижньощелепних зубних 
дугах в кінці лікування.

Немає неспростовних доказів того, що реци-
див тортоаномалій відбувається насамперед за 
рахунок перебудови сполучно-тканинних волокон 
[8]. Зміщені і розтягнуті фіброзні структури віль-
ної ясенної зв'язки стійкі до обертальних сил; змі-

Рис. 1. Циркулярна супракрестальна (надгребенна) фібротомія 12 зуба
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щень фіброзних структур у маргінальних ділянках 
періодонта, де супраальвеолярні волокна зали-
шаються переміщеними та розтягнутими навіть 
після ретенційного періоду 33 тижні [9].

Ми проводили процедуру ЦСФ пацієнтам 
з вестибулярними та тортоаномалійними зубами. 
Сприятливі результати були отримані в групах 
з вивченням віддалених результатів ретенційного 
періоду. 

Для попередження рецидиву аномалій тор-
тааномалій при скупченості зубів фронтальної 
ділянки, що визначає стабільність віддалених 
результатів, нами була застосована супракрес-
тальна (надгребенна) циркулярна фібротомія.

Результати дослідження. Період після 
зняття незнімного апаратури є найбільш кри-
тичним, так як рецидив найбільш ймовірний 
в перші 24 години, а близько 50 % рецидивів 
взагалі відбувається протягом першого тижня 
після дебондінга.

Кількість скупчених зубів перед лікуванням 
варіювалася між двома групами в цьому дослі-
дженні. У контрольній групі індекс відхилення 
Little становив у середньому 10 мм у дузі нижньої 
щелепи та 4,6 мм у дузі верхньої щелепи, тоді як 
у групі з ЦСФ індекс відхилення Little становив 
у середньому 15 мм та 9,8 мм відповідно.

Наприкінці лікування індекс відхилення 
в обох групах був близький до нуля. У групі 
з ЦСФ в ранні ретенційні періоди в 6 і 12 міся-
ців достовірних змін індексу відхилення для дуг 
верхньої або нижньої щелепи не помічено. Реци-
див початкових відхилень фронтальної групи 
зубів нижньої щелепи становив 0,6% на стадії Р3 
і 1,5 % на стадії Р4, а дані для фронтальної групи 
зубів верхньої щелепи становили 0,8 % на стадії 
Р3 і 1% на стадії Р4.

У контрольній групі збільшення відхилень 
нижньощелепної та верхньощелепної зубних 
дуг спостерігалося на 6 та 12 місяцях ретенцій-

ного періоду. У нижньощелепній дузі контроль-
ної групи спостерігався більший рецидив після 
дебондінга незнімних апаратів (38,6% на стадії 
Р3 та 63,6% на стадії Р4). Рецидив скупченості 
в дузі верхньої щелепи в середньому, виходячи 
з початкових відхилень, становив 14,1% на стадії 
Р3 і 26% на стадії Р4.

Запобігання ранньому рецидиву скупченості 
передньої групи зубів запобігає більш пізньому 
рецидиву. Пізній рецидив включає в себе безліч 
факторів, а саме зростання щелеп, розташування, 
положення та рівень сформованості третіх моля-
рів, зміна ширини міжіклової відстані, вестибу-
лярний нахил різців. Ці фактори не залежать від 
тенденції до раннього рецидиву скупченості, але 
цей ранній рецидив може збільшити ймовірність 
скупченості в подальшому, якщо присутні вище-
зазначені фактори.

Після лікування зміни нахилу різців нижньої 
та верхньої щелепи були мінімальними. Такий же 
висновок можна зробити і про зміну міжіклової 
відстані.

Клінічні результати чітко вказують на: 
1) протягом першого року активної ретенції 

можна очікувати рецидиву протрузії фронтальних 
зубів і ротацій зубів, навіть якщо пацієнт носить 
ретейнер постійно; 

2) ЦСФ на фронтальній групі зубів ефектив-
ний для запобігання рецидиву скупченості протя-
гом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік; 

3) стабільність групи з ЦФС була вищою, 
незважаючи на те, що індекс відхилень Little 
верхньої та нижньої щелеп до лікування був біль-
шим у групі ЦСФ, ніж у контрольній.

У контрольній групі, індекс відхилень Little 
в середньому становив 10 мм в зубній дузі 
нижньої щелепи і 4,6 мм в зубній дузі верхньої 
щелепи, в той час як, в групі з ЦСФ індекс відхи-
лень Little в середньому становив 15 мм і 9,8 мм 
відповідно.

Таблиця 1
Рецидив скупченості фронтальної групи зубів нижньої щелепи

Ретенційний період Контрольна група Група з ЦФС Різниця між групами
Через 6 місяців (Р3) (Р3-Р2)/Р1=38,6% (Р3-Р2)/Р1= 0,6% 38%
Через 12 місяців (Р4) (Р4- Р2)/Р1= 63,6% (Р4- Р2)/Р1= 1,5% 62,1%

Таблиця 2
Рецидив скупченості фронтальної групи зубів верхньої щелепи 

Ретенційний період Контрольна група Група з ЦФС Різниця між групами
Через 6 місяців (Р3) (Р3-Р2)/Р1= 14,1% (Р3-Р2)/Р1= 0,8% 13,3%
Через 12 місяців (Р4) (Р4-Р2)/Р1= 26% (Р4-Р2)/Р1= 1% 25%
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У контрольній групі спостерігалися зрос-
тання індексу відхилень в середньому в верх-
ньощелепної зубної дузі на 1,41 = 1,46 мм 
в П2-П3 і 2,50  = 1,68 в П2-П4. У нижньоще-
лепній зубній дузі зростання індексу відхилень 
в середньому становило 1,80 = 0,92 мм під час 
П2-П3 і 2,96 = 1,43 м в П2-П4. У контрольній 
групі на стадіях П3 і П4 спостерігалося значне 
збільшення індексу відхилень для фронтальної 
групи зубів верхньої і нижньої щелепи (Р<0,05, 
p<0,01).

У групі з ЦСФ спостерігалися лише мінімальні 
зміни, в діапазоні від 0,06 до 0,16 мм, цифри, які 
не були статистично або клінічно значущими. 
Висновки цих досліджень свідчать про незначний 
рецидив ортодонтично ротованих зубів зі скупче-
ністю фронтальної ділянки верхньої та нижньої 
щелепи після проведення ЦСФ.

Клінічні результати свідчать про те, що ЦФС 
ефективна в профілактиці рецидивів аномалій 
торта аномалій та при лікуванні скупченості зубів 
протягом періодів ретенції 6 місяців і 1 рік. Існує 
також ймовірність того, що рецидив може три-
вати і в більш пізні роки, особливо в зубній дузі 
на нижній щелепі. Скупченість зубів може збіль-
шуватися незалежно від методу лікування у всіх 
ортодонтичних пацієнтів у зв'язку з нормаль-
ним процесом росту [10]. Профілактика ранніх 
рецидивів аномалій тортааномалій за допомогою 
ЦСФ запобігає пізньому рецидиву і призводить 
до більш стійкого стабільного довгострокового 
результату лікування тортоаномалій при скупче-
ності зубів.
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