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Рекомендации Международной Ассоциации Дентальной травматологии 

по лечению травматических повреждений зубов: Общее введение. 

 

 

Аннотация: 

 

Травматические повреждения зубов Traumatic dental injuries (TDIs) чаще всего 

встречаются у детей и молодых людей. Пожилые люди также страдают от TDI, но 

значительно ниже, чем молодые. Вывихи являются наиболее распространенными TDI 

во временном прикусе, в то время как переломы коронковой части зуба чаще 

встречаются в постоянном прикусе. Правильный диагноз, планирование лечения и 

последующее наблюдение очень важны для обеспечения благоприятного результата. 

Эта обновленнная версия Руководства Международной Ассоциации стоматологической 

травматологии International Association of Dental Traumatology’s (IADT) включают 

всесторонний обзор современной стоматологической литературы с использованием 

EMBASE, MEDLINE, PUBMED, Scopus and Cochrane Databases для системных поисковых 

обзоров с 1996-2019 и поиск в журнале Dental Traumatology за 2000-2019 гг. 

Целью этого Руководства является предоставление информации для немедленного или 

неотложного лечения при TDIs.  Естественно, что при последующих наблюдениях могут 

потребоваться дополнительные вмешательства. 

Как и в предыдущих руководствах, в состав нынешней рабочей группы вошли опытные 

исследователи и клиницисты различных стоматологических специализаций и 



стоматологи общей практики. Текущее Руководство представляет собой лучшие 

доказательства, основанные на современной литературе и мнениях экспертов. В тех 

случаях, когда опубликованные данные не были убедительными, рекомендации 

основывались на консенсусе мнений рабочей группы. Затем они были рассмотрены и 

одобрены членами Совета директоров IADT. 

Нужно понимать, что данное руководство должно применяться с тщательной оценкой 

конкретных клинических обстоятельств, суждений врача и характеристик пациента, 

включая способность к сотрудничеству, финансовую составляющую, в сравнении с 

отсутствием лечения. IADT не гарантирует и не может гарантировать благоприятных 

результатов при соблюдение Руководства. Тем не менее, IADT считает, что их 

применение может увеличить вероятность благоприятных результатов. 

Введение 

Травма зубов Traumatic dental injuries (TDIs) часто встречаются у детей и молодых людей, 

и оставляют 5% всех травм. У 25% процентов всех школьников наблюдается травма как 

временных, так и постоянных зубов, а у 33% взрослых – травма в постоянном прикусе, 

причем большинство происходит до достижения 19ти летнего возраста.  Травмы 

группы вывиха  являются наиболее распространенными TDI во временном прикусе, в 

то время как переломы коронковой части зуба чаще встречаются в постоянном прикусе. 

Правильный диагноз, планирование лечения и последующее наблюдение важны для 

обеспечения благоприятного результата. 

Эта обновленнная версия Руководства Международной Ассоциации стоматологической 

травматологии International Association of Dental Traumatology’s (IADT) включают 



всесторонний обзор современной литературы с использованием EMBASE, MEDLINE, 

PUBMED, Scopus and Cochrane Databases для системных поисковых обзоров с 1996-2019 

и поиск в журнале Dental Traumatology за 2000-2019 гг.                      

 Целью этого руководства является предоставление информации для немедленного 

или неотложного лечения в случаях дентальных травм. Понятно, что при последующих 

наблюдениях могут потребоваться дополнительные вмешательства. 

. 

   

      IADT опубликовал свое первое руководство в 2001 году и обновил его в 2007 

году. Дальнейшее обновление было опубликовано в Dental Traumatology в 2012 году. 

Как и в предыдущих руководствах, в состав рабочей группы входят опытные 

исследователи и клиницисты различных стоматологических специализаций и 

стоматологи общей практики. Текущий пересмотр руководства представляет собой 

лучшее доказательство, основанное на современной литературе и профессиональном 

суждении экспертов. В тех случаях, когда данные не были окончательными, 

рекомендации основывались на консенсусе мнений рабочей группы, а затем 

рассматривались и утверждались членами Совета директоров IADT.   

Нужно понимать, что данное руководство должны применяться с тщательной оценкой 

конкретных клинических обстоятельств, суждений врача и характеристик пациента, 

включая способность к сотрудничеству, финансовую составляющую, в сравнении с 

отсутствием лечения. IADT не гарантирует и не может гарантировать благоприятных 

результатов от соблюдения Руководства. Тем не менее, IADT считает, что их применение 



может увеличить вероятность благоприятных результатов. 

В данном руководстве содержатся рекомендации по диагностике и лечению 

определенных TDIs. Тем не менее, они не предоставляют ни всеобъемлющей, ни 

подробной информации, содержащейся в учебниках, научной литературе или 

Руководстве по стоматологической травме Dental Trauma Guide (DTG). DTG можно 

получить по ссылке http://www.dentaltraumaguide.org.  Кроме того, на сайте IADT, 

http://www.iadt-dentaltrauma.org обеспечивает подключение к журналу Dental 

Traumatology и получение другой информации о травмах зубов. 

 

ОБЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Особые аспекты травм временного прикуса 

Маленького ребенка часто трудно обследовать и лечить из-за возможного отсутствия 

кооперации и страха. Эта ситуация вызывает стресс как у ребенка, так и у родителей. 

Важно помнить про расположение апикальной части поврежденного временного зуба 

в непосредственной близости к зачатку постоянного зуба. Пороки развития, импактные 

зубы и нарушения прорезывания в развивающемся зачатке постоянного зуба являются 

последствиями, которые могут возникнуть после тяжелых повреждений временных 

зубов и / или альвеолярного отростка.  Зрелость и способность ребенка справляться с 

чрезвычайной ситуацией, срок до физиологической смены зубов - являются важными 

факторами, влияющие на лечение.  Множественные травмы также распространены у 

детей, и это может повлиять на исход. 

 

http://www.dentaltraumaguide.org/
http://www.iadt-dentaltrauma.org/


Несформированные постоянные зубамы в сравнении со сформированными  

Необходимо приложить максимум усилий для сохранения пульпы в несформированном 

постоянном зубе, чтобы обеспечить дальнейшее развитие корня. Подавляющее 

большинство TDI встречаются у детей и подростков, у которых потеря зуба имеет 

долгосрочные последствия. Несформированный постоянный зуб обладает 

значительной способностью к заживлению после травматического вскрытия пульпы, 

вывиха или перелома корня. 

 

Полный вывих постоянных зубов (Avulsion) 

      Прогноз для постоянных зубов с полным вывихом сильно зависит от 

предпринятых мер на месте происшествия.  Настоятельно рекомендуется увеличивать 

общественную осведомленность об оказании первой помощи при таких случаях травмы 

зуба.  Выбор лечения и прогноз в значительной степени зависят от жизнеспособности 

периодонтальной связки (PDL) и зрелости корня. См. Конкретное руководство IADT по 

лечению травм зубов с полным вывихом.  

Инструкции для пациента / родителя 

Соблюдение пациентом режима последующих наблюдений и домашнему уходу 

способствует лучшему заживлению после TDI.  Как пациенту, так и родителям 

молодого пациента следует рекомендовать уход за поврежденным зубом или зубами 

для оптимального заживления, предотвращения дальнейших травм, путем соблюдения 

тщательной гигиены полости рта и полоскания антибактериальным средством, таким как 

хлоргексидина биглюконат безалкогольный 0,12% в течение 1 -2 недель. В качестве 



альтернативы, у маленьких детей желательно наносить хлоргексидин на пораженный 

участок ватным тампоном. 

Краткие таблицы для последующего наблюдения, длительности шинирования и 

основных результатов. 

Для облегчения подведения итогов последующих наблюдений и шинирований были 

составлены таблицы 1, 2 и 3. Они представлены для различных травм во временном  и 

постоянном прикусе. В таблицы также включены Основные результаты, объясненные в 

следующем параграфе. 

Перечень Основных Результатов: 

Результаты исследований центра Травмы в Копенгагене под руководством доктора 

Андреасена, являются доминирующими в литературе по Дентальной Травме 67. Доктор 

Андреасен и его исследовательская группа внесли неоценимый вклад в исследование 

Дентальной Травмы как своими многолетними исследованиями так и плодотворными 

публикациеями результатов. Одной из фундаментальных основ научных исследований 

является репликация: результаты, обнаруженные в одном центре с одной группой 

пациентов, также наблюдаются в других группах пациентов. Важно, чтобы результаты из 

других центров были опубликованы, даже если они подтверждают результаты 

предыдущих исследований. Увеличивая количество исследований, доступных для 

клиницистов и исследователей для анализа, расширяется возможность сравнивать, 

сопоставлять и комбинировать исследования по мере необходимости. 

Недавно IADT разработал Перечень Основных Результатов Core Outcome Set  (ПОР) 

для травматических повреждений зубов (TDI) у детей и взрослых.
1
 Это один из первых 



ПОР, разработанный в стоматологии и основанный на надежной методологии 

консенсунса и подкрепленный системным обзором результатов, используемых в 

литературе по травматологии.
2
 Ряд результатов был идентифицирован как 

повторяющийся при разных типах травм. Эти результаты были затем включены как 

«общие», что относится ко всем TDI. Специфические последствия травмы определялись 

как результаты, связанные только с одним или несколькими конкретными TDI. Кроме 

того, исследование установило, что, как, когда и кем должно быть измерено и 

запротоколировано. В таблицах 1 и 2 показаны общие и специфические для травмы 

результаты, которые должны быть зарегистрированы при последующих наблюдениях за 

различными травмами. Дополнительная информация для каждого результата описана 

в оригинальной статье 
1
 ,дополнительные материалы доступны на веб-сайте журнала. 
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Таблица 1 - Режимы наблюдения за временными зубами 
Во время этих наблюдений рассмотрите возможность сбора общих и специфических результатов как это определено в Перечне Основных Результатов - Kenny et 
al. Dent Traumatol 2018. 
 
 
 

 1Н 4Н 8Н 3M 6M 1 Год в 6 лет  Общие результаты, которые следует 
учитывать, как указано в Перечне 

Основных Результатов 

Специфические результаты, 
которые следует учитывать, 

как указано в Перечне 
Основных Результатов 

           

Трещина эмали Нет наблюдения    

Трещина эмали 
и дентина 

  *     
 

Заживление тканей пародонта (в том числе 
потеря костной ткани, рецессия десны, 

подвижность, анкилоз / резорбция) 
Заживление пульпы (включая инфекцию) 

Боль 
Дисколорация 

Потеря зуба 
Качество жизни (выходные, работа, школа, 

спорт) 
Эстетика (субъективное восприятие пациента) 

Тревога, связанная с травмой 
Количество посещений клиники 

Влияние на развитие постоянного зачатка  

Качество реставрации 
Потеря реставрации 

Перелом 
коронковой 
части зуба 

*  *   
* 

(РГ, только если проводится 
эндодонтическое лечение) 

 
 

Качество реставрации 
Потеря реставрации 

Перелом 
коронка/корень 

*  *   
* 

(РГ, только если проводится 
эндодонтическое лечение) 

 
 Если коронка восстановлена: 

Качество реставрации 
Потеря реставрации 

Перелом корня * *Ш *   *   Возвращение зуба на место– 
если была спонтанная репозиция  

Перелом 
альвеолярного 
отростка 

* 
*Ш 
*РГ 

*   *РГ * 
 

 

    

Ушиб 
Concussion 

*  *     
 

Заживление тканей пародонта (в том числе 
потеря костной ткани, рецессия десны, 

подвижность, анкилоз / резорбция) 
Заживление пульпы (включая инфекцию) 

боль 
Дисколорит 
Потеря зуба 

Качество жизни (выходные, работа, школа, 
спорт) 

Эстетика (субъективное восприятие пациента) 
тревога, связанная с травмой 

Количество посещений в клинике 
Влияние на развитие постоянного зачатка 

 

Подвывих 

(Subluxation) 
*  *     

 
 

Экструзия 
(вывих с 
выдвижением из 
лунки) 
Extrusion 

*  *   *  

 

Возвращение зуба на место– 
если была спонтанная репозиция 

Вывих со 
смещением 
Lateral luxation 

* *Ш *  * *  
 

Возвращение зуба на место– 
если была спонтанная репозиция 



Вколоченный 
вывих 
(Intrusion) 
 

*  *  * * * 

 
Возвращение зуба на место– 

если была спонтанная репозиция 
Инфра-окклюзия 

Полный вывих 

Avulsion 
*  *    * 

 Боль 
Потеря зуба 

Эстетика 
Качество жизни 

Тревога, связанная с травмой 
Влияние на развитие постоянного зачатка 

 

* = назначение клинического осмотра 
Ш = снятие шины 
РГ = радиорентгенография рекомендуется, даже если нет клинических признаков или симптомов   



Таблица 2 - Режимы наблюдения за постоянными зубами 
Во время этих наблюдений рассмотрите возможность сбора общих и специфических результатов как это определено в Перечне Основных Результатов - Kenny et 
al. Dent Traumatol 2018. 

 2Н 4Н 6-8Н 3M 4M 6M 1 год Ежегодно 
как 

минимум 
втечении  

5 лет 

Общие результаты, которые следует 
учитывать, как указано в Перечне 

Основных Результатов 

Специфические результаты, 
которые следует учитывать, 

как указано в Перечне 
Основных Результатов 

           

Трещина эмали Нет наблюдения   

Перелом эмали   *РГ    *РГ  

Заживление тканей пародонта (в том числе 
потеря костной ткани, рецессия десны, 

подвижность, анкилоз / резорбция) 
Заживление пульпы (включая инфекцию) 

Боль 
Дисколорация 

Потеря зуба 
Качество жизни (выходные, работа, школа, 

спорт) 
Эстетика (субъективное восприятие 

пациента) 
Тревога, связанная с травмой 

Количество посещений в клинике 
 

Качество реставрации 
Потеря реставрации 

Перелом эмали-
дентина 

  *РГ    
*РГ 

 

Перелом 
коронковой части 
зубы 

  *РГ 
*РГ 

 
*РГ *РГ 

 

Перелом 
коронки/корня 

  *РГ 
*РГ 

 
*РГ *РГ *РГ 

Качество реставрации 
Потеря реставрации  

Перелом корня 
(Апикальная треть,  
средняя-треть) 

 *Ш*РГ *РГ  
*РГ *РГ *РГ *РГ 

Репозиция перелома корня 

Перелом корня 
(коронковая треть) 

 *РГ *РГ  
*Ш*Р *РГ *РГ *РГ 

Перелом 
альвеолярного 
отростка 

 *Ш*РГ *РГ  
*РГ *РГ *РГ *РГ 

Инфра-окклюзия 

   

Ушиб 
Concussion 

 *РГ     *РГ  Заживление тканей пародонта (в том числе 
потеря костной ткани, рецессия десны, 

подвижность, анкилоз / резорбция) 
Заживление пульпы (включая инфекцию) 

Боль 
Дисколорация 

Потеря зуба 
Качество жизни (выходные, работа, школа, 

спорт) 

 

Подвывих 

Subluxation 
(*Ш) 
*РГ 

  *РГ  *РГ *РГ  
 

Вывих с 
выдвижением из 
лунки) 
Extrusion 

*Ш*РГ *РГ *РГ *РГ  *РГ *РГ *РГ 

Инфра-окклюзия 



Вывих со 
смещением 
Lateral luxation 

*РГ *Ш*РГ *РГ *РГ  *РГ *РГ *РГ 

Эстетика (субъективное восприятие 
пациента) 

тревога, связанная с травмой 
Количество посещений в клинике 

 Вколоченный 
вывих 
Intrusion 

*РГ 
 

(*Ш) *РГ *РГ *РГ  *РГ *РГ *РГ 

Инфра-окклюзия 
Возвращение зуба на место– 

если была спонтанная 
репозиция 

Полный вывих 

Avulsion  
(сформированный 
зуб) 

*Ш*РГ *РГ  *РГ  *РГ *РГ *РГ 

Инфра-окклюзия 

Полный вывих 

Avulsion 
(несформированный 
зуб) 

*Ш*РГ *РГ *РГ *РГ  *РГ *РГ *РГ 

* = назначение клинического осмотра 
Ш = снятие шины 
РГ = рентгенография рекомендуется, даже если нет клинических признаков или симптомов 
 # = Для несформированных зубов цнекрозом и инфекцией рассмотрите возможность дополнительных результатов: длина корня, жирина корню и перелом коронковой части 

на поздних стадиях  



Таблица 3 - Продолжительность шинирования для постоянных и первичных зубных рядов 
 

 2Н 4Н 4M 

 

Постоянный зубной ряд    

Подвывих Subluxation •  (если 
шинируетсю) 

  

Вывих с выдвижением из 
лунки) 
Extrusion 

*   

Вывих со смещением 
Lateral luxation 

 *  

Вколоченный вывих 
Intrusion 

 *  

Полный вывих Avulsion *   

Перелом корня 
(Апикальная треть,  
средняя-треть) 

 *  

Перелом корня 
(коронковая треть) 

  * 

Перелом альвеолярного 
отростка 

 *  

 

Первичный зубной ряд    

Перелом корня  • (если 
требуется 
шинирование) 

 

Вывих со смещением 
Lateral luxation 

 • (если 
требуется 
шинирование) 

 

Перелом альвеолярного 
отростка 

 •   
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Аннотация: 

 

Травматические повреждения Traumatic dental injuries (TDIs) постоянных зубов часто встречаются у 

детей и молодых людей. Переломы коронковой части зуба и вывихи являются наиболее частыми из 

всех повреждений зубов. Правильный диагноз, планирование лечения и последующее наблюдение 

важны для достижения благоприятного результата. Руководство должно помочь стоматологам и 

пациентам в принятии решений и предоставлении наилучшего варианта лечения, как эффективного, 

так и результативного. Международная ассоциация дентальной травматологии The International 

Association of Dental Traumatology (IADT) разработала это Руководство как результат всестороннего 

mailto:liran@ualberta.ca


обзора стоматологической литературы и обсуждений в рабочих группах. В рабочую группу были 

включены опытные клиницисты и врачи разных специализаций и стоматологи общей практики. В тех 

случаях, когда опубликованные данные не были убедительными, рекомендации основывались на 

консенсусе рабочей группы. Затем они были рассмотрены и одобрены членами Совета директоров 

IADT. Эти руководящие принципы представляют собой лучшие современные данные, основанные на 

современной литературе и мнении экспертов. Основная цель настоящего Руководства состоит в том, 

чтобы наметить подход для оказания неотложной или срочной помощи при TDI. В этой первой статье 

Руководство IADT охватывает лечение переломов и вывихов постоянных зубов. 

IADT не гарантирует и не может гарантировать благоприятных результатов от соблюдения Руководства. 

Тем не менее, IADT считает, что их применение может увеличить вероятность благоприятных 

результатов. 

 

  

 

Введение: 

 Подавляющее большинство травм и повреждений зубов (TDIs) возникает у детей и 

подростков, для которых потеря зуба имеет последствия на протяжении всей жизни. Лечение в 

этих возрастных группах может отличаться от лечения взрослых, в основном из-за незрелости 

зубов и пубертатного роста лицевого скелета. Целью данного Руководства является улучшение 

лечения травмированных зубов и минимизация осложнений, связанных с травмой. 

Клиническое обследование 

Травма, затрагивающая зубо-альвеолярный аппарат, является частым явлением, которое 

может привести к перелому и смещению зубов, трещинам и / или перелому кости, а также к 



травмам мягких тканей, включая ушибы, ссадины и рваные раны. В современной литературе 

представлены протоколы, методы и документации для клинической оценки травматических 

повреждений зубов (TDI), оказания первой помощи при травмах, обследовании пациентов, 

факторов, влияющих на решения по планированию лечения, а также важности информирования о 

вариантах лечения и прогнозе для пациентов с травмами.1-3  

Сочетание двух разных типов травм, связанных одновременно с одним и тем же зубом, будет 

более опасным, чем одиночная травма, создавая отрицательный синергетический эффект. Риск 

некроза пульпы и присоединения инфекции значительно выше в зубах со сформированным 

корнем если перелом коронковой части сочетается с ушибом (concussion), подвывихом 

(subluxation) или с вывихом со смещением (lateral luxation).5, 6 

Кенни и соавт. разработали Перечень Основных Результатов core outcome set (ПОР) для 

TDI у детей и взрослых.7 Результаты были определены как повторяющиеся в различных видах 

травм и затем классифицированны как «общие» или «специфические». .«Общие»- результаты 

имеют отношение ко всем TDI, в то время как «специфические» относятся только к одному или 

нескольким конкретным видам травматических повреждений. Кроме того, перечень основных 

результатов также определил, что, как, когда и кем должно быть измерено и запротоколировано. 

 

Радиографическое исследование (РГ) 

Рекомендуется сделать несколько двухмерных снимков с различных углов.2,9,10 Врач должен 

оценить каждый случай и определить, какие РГ-мы необходимы для конкретного случая. 

Обязательно должно быть четкое обоснование для РГ исследования, например, высокая 

вероятность того, что РГ предоставит информацию, которая положительно повлияет на выбор 

лечения. Кроме того, начальные РГ-мы важны, поскольку они обеспечивают основу для будущих 



сравнений при последующих обследованиях. Настоятельно рекомендуется использовать 

позиционеры для обеспечения стандартизации. 

Поскольку верхние центральные резцы являются наиболее часто поражаемыми зубами, 

рентгенограммы, перечисленные ниже, рекомендуются для тщательного обследования 

поврежденного участка: 

• Одна параллельная периапикальная РГ, направленная по средней линии, чтобы показать 

два верхних центральных резца 

• Одна параллельная периапикальная РГ, направленная на правый латеральный резец 

верхней челюсти (также должны быть видны правый клык и центральный резец) 

• Одна параллельная периапикальная РГ, направленная на левый латеральный резец 

верхней челюсти (также должны быть видны левый клык и центральный резец) 

• Окклюзальный снимок на верхней челюсти. 

• По крайней мере одна параллельная периапикальная РГ нижних резцов. Тем не менее, 

другие РГ-мы могут быть показаны\сделаны, если есть очевидные повреждения зубов 

нижней челюсти (например, РГ-мы, аналогичные описанным выше для зубов верхней 

челюсти, окклюзионная РГ нижней челюсти). 

РГ-мы направленные на латеральные резцы верхней челюсти дают различные 

горизонтальные проекции (мезиальные и дистальные) для каждого резца и так же 

показывают клыки. Окклюзионная РГ-ма обеспечивает различные вертикальные проекции 

поврежденных зубов и окружающих тканей, что особенно полезно для обнаружения 

боковых вывихов, переломов корней и переломов альвеолярного отростка.2,9,10 

 

Вышеупомянутый радиографический ряд приведен в качестве примера. Если другие зубы 

травмированы, то серию можно изменить, чтобы сфокусироваться на соответствующем зубе / 



зубах. Простые травмы, такие как повреждение эмали, неосложненные переломы коронковой 

части зуба и сложные переломы коронковой части зуба, могут не требовать всех этих РГ-мм. 

 

РГ-мы необходимы для тщательной диагностики травмированных зубов. Например, переломы 

корня зуба и кости могут происходить без каких-либо клинических признаков или симптомов и 

часто не обнаруживаются, когда используется только одно радиографическое изображение. 

Кроме того, пациенты иногда обращаются за лечением через несколько недель после травмы, 

когда клинические признаки стихают. Таким образом, стоматологи должны использовать свои 

клинические знания, взвешивая преимущества и недостатки нескольких РГ-мм. 

 

Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) обеспечивает улучшенную визуализацию 

TDI, особенно переломов корней, переломов коронка / корень и вывихов со смещением. КЛКТ 

помогает определить местоположение, протяженность и направление перелома. При этих 

конкретных травмах 3D-изображение может быть полезно и должно быть рассмотрено.10-12 

Руководящим принципом при рассмотрении использования ионизирующего излучения на 

пациентах является то, может ли РГ-снимок\изображение (2D или 3D), изменить лечение данной 

травмы.  

 

 

 

 

Фотодокументация 



Использование клинических фотографий настоятельно рекомендуется как для 

первоначальной документации травмы, так и для последующих обследований. 

Фотодокументация позволяет контролировать заживление мягких тканей, оценивать изменение 

цвета зубов, перепрорезывание зуба, прошедшего вколачивание и развитие инфра-окклюзии 

анкилозированного зуба. Кроме того, фотографии обеспечивают медико-правовые аспекты 

документации, которые могут быть использованы в судебных процессах. 

 

  

Оценка состояния пульпы: тестирование чувствительности и 

витальности 

• Тест на чувствительность 

Для определения состояния пульпы используются тесты на чувствительность (холодовой 

тест и электро-одонто-диагностика). Важно понимать, что тест на чувствительность оценивает 

активность нервной ткани, а не состояние кровотока. Таким образом, этот тест может быть 

ненадежным из-за временного отсутствия ответа нервной ткани или недостаточной 

дифференциации A-дельта нервных волокон в зубах с несформированными корнями 13-15 

Временная потеря чувствительности – частый признак во время посттравматического заживления 

пульпы, особенно после вывихов.16 Таким образом, отсутствие ответа при тесте на 

чувствительность не является окончательным признаком, свидетельствующем о некрозе пульпы у 

травмированных зубов.17-20 Несмотря на это , тест на чувствительность пульпы следует проводить 

при первом и каждом последующем наблюдении, чтобы определить, происходят ли изменения 

со временем. Общепринято, что тест на чувствительность пульпы следует проводить как можно 

скорее, чтобы установить ориентир для будущих сравнительных наблюдений и последующего 



контроля. Начальное тестирование также является хорошим исходным данным для составления 

долгосрочного прогноза пульпы.13-16, 21  

 

• Тесты на витальность 

Было показано, что использование пульсоксиметрии, которая измеряет кровоток, а не 

ответ нервной ткани, является надежным, неинвазивным и точным способом подтверждения 

наличия кровоснабжения (жизнеспособности) в пульпе.15, 22 В настоящее время использование 

пульсооксиметрии ограничено из-за отсутствия датчиков, соответствующих размерам и форме 

зубов и обладающих мощностью, позволяющей проникать через твердые ткани зуба. 

Лазерная и ультразвуковая допплеровская флоуметрия являются перспективными технологиями 

для мониторинга витальности пульпы. 

 

Стабилизация / шинирование: тип и продолжительность 

 Современные данные подтверждают эффективность использования кратковременных, 

пассивных и гибких шин для зубов с вывихом, полным вывихом и переломов корня. В случае 

переломов альвеолярного отростка шинирование зубов может использоваться для 

иммобилизации сегмента кости. При использовании шин, сочетающих проволоку и композит, 

физиологическая стабилизация может быть достигнута с проволокой из нержавеющей стали 

диаметром до 0,4 мм.23 Шинирование считается наилучшей практикой для поддержания 

правильного положения зуба после репозиции и обеспечения начального заживления при 

сохранении комфорта и контролируемой функции. 24-26 Крайне важно использовать композит и 

бондинг вдали от десны и проксимальных областей, чтобы избежать адгезии зубного налета и 

присоединении вторичной инфекции. Это позволяет улучшить заживление маргинальной десны и 

альвеолярной кости. Время шинирования (продолжительность) будет зависеть от типа травмы. 



Пожалуйста, смотрите рекомендации для каждого типа травмы. 

 

Использование антибиотиков 

Доказательства использования системных антибиотиков при неотложной помощи в случае 

вывихов зубов неоднозначны, и нет доказательств того, что антибиотики улучшают результаты 

при лечении зубов с переломами корней. Использование антибиотиков остается на усмотрение 

врача, так как TDI часто сопровождаются повреждениями мягких тканей и другими связанными 

травмами, которые могут потребовать дополнительного хирургического вмешательства.  Кроме 

того, медицинский статус пациента может требовать назначения антибиотика.27, 28 

 

 

 

Инструкции для пациента 

 Соблюдение пациентом режима последующих посещений и уход на дому способствуют 

лучшему заживлению после TDI. Как пациентам, так и родителям или опекунам следует 

рекомендовать уход за поврежденным зубом / зубами и тканями для оптимального заживления, 

предотвращение дальнейших травм за счет отказа от участия в контактных видах спорта, 

соблюдение тщательной гигиены полости рта и полосканий антибактериальными средствами, 

такими как хлоргексидина биглюконат (ХГБ) 0,12%.  

 

 

Последующие наблюдения и выявления посттравматических 

осложнений 



Последующие наблюдения являются обязательными после травмы. Каждое последующее 

наблюдение должно включать опрос пациента о любых признаках или симптомах, а также 

клинические и радиографические исследования и тестирование чувствительности пульпы. 

Фотодокументация настоятельно рекомендуется. Основные посттравматические осложнения: некроз и 

инфекция пульпы, облитерация каналов, несколько видов резорбции корня, рецессия маргинальной 

десны и деструкция кости. Раннее выявление и лечение осложнений улучшает прогноз. 

 

 

 

 

Стадия развития корня постоянных зубов: несформированные 

(открытый апекс) и сформированные (закрытый апекс)  

Необходимо приложить все усилия для сохранения пульпы как у зрелых, так и у незрелых 

зубов. У незрелых постоянных зубов это крайне важно, чтобы обеспечить дальнейшее развитие корня 

и формирование апекса. Подавляющее большинство TDIs встречаются у детей и подростков, где 

потеря зуба имеет последствия на протяжении всей жизни.  Пульпа незрелого постоянного зуба 

обладает значительной способностью к заживлению после травматического вскрытия пульпарной 

камеры, вывиха или перелома корня.  Вскрытие пульпы, вторичное по отношению к TDI, поддается 

консервативной терапии пульпы, такой как прямое покрытие, частичная пульпотомия, поверхностная 

или цервикальная пульпотомия, которые направлены на сохранение пульпы и позволяют продолжить  

дальнейшее развитие корня.29-32 Кроме того, новые методики лечения продемонстрировали 

способность реваскуляризировать / ревитализировать зубы, создавая условия, позволяющие 

витальной ткани врастать в корневые каналы незрелых постоянных зубов с некротической пульпой.33-38  

Сочетанные травмы 



Часто возникают сочетанные травмы зубов. Исследования показали, что в зубах с переломом 

коронковой части, со вскрытием пульпы или без него и с сопутствующим вывихом, чаще встречаются 

некроз и инфекция пульпы.39 Зрелые постоянные зубы, которые переносят тяжелый вариант 

дентальной травмы, после которого ожидается некроз пульпы и инфекция, должны подвергаться 

профилактическому эндодонтическому лечению. Поскольку прогноз при комбинированных травмах 

хуже, за основу берется режим наблюдения за вывихами с более частыми посещениями, чем в 

наблюдениях за зубами с переломом. 

 

Облитерация каналов 

 Облитерация каналов Pulp canal obliteration (PCO) чаще встречается в зубах с открытыми 

апексами, которые перенесли вывих тяжелой степени.  Обычно это указывает на наличие витальной 

ткани пульпы в корневом канале. Неполный вывих (экструзия), вколачивание (интрузия) и боковой 

вывих (латеральная люксация) имеют высокую вероятность появления PCO.40,41 Подвывих и зубы с 

переломом коронковой части также могут проявлять PCO, хотя и реже.42 Кроме того, PCO является 

частым явлением после переломов корня.8,43  

 

  

 

Эндодонтические аспекты зубов с вывихами и переломами  

Полностью сформированные зубы (зрелые с закрытым апексом): 

Пульпа может остаться витальной после травмы, но раннее эндодонтическое лечение обычно 

рекомендуется для полностью сформированных зубов, которые были вколочены, прошли сильную 

экструзию или латеральный вывих (люксацию). Гидроксид кальция рекомендуется в качестве 

внутриканального вложения, которое следует сделать через 1-2 недели после травмы на срок до 1 



месяца с последующей обтурацией корневого канала.44 В качестве альтернативы может быть 

использована кортикостероидная / антибиотическая паста как противовоспалительное и 

антирезорбтивное внутриканальное вложение для предотвращения внешней воспалительной 

(связанной с инфекцией) резорбции. Если используется такая паста, ее следует поместить сразу (или 

как можно скорее) после репозиции зуба, а затем оставить не менее чем на 6 недель.45-48 

Медикаменты следует аккуратно вносить в систему корневых каналов, избегая контакта со стенками 

полости доступа из-за возможного изменения цвета коронковой части зуба.48 

 

Зубы, не завершившие формирование (незрелые зубы с открытым апексом): 

Пульпа незрелых зубов после переломов и вывихов может остаться витальной и зажить, или может 

произойти спонтанная реваскуляризация пульпы после вывиха. Таким образом, следует избегать 

лечения корневых каналов, за исключением случаев, когда имеются клинические или 

рентгенологические признаки некроза пульпы или инфекции при последующих наблюдениях. Риск 

связанный с резорбции корня вследствии инфекции (воспалительной) следует сопоставить с 

вероятностью реваскуляризации пульпарного пространства. Течение такой резорбции у детей очень 

быстрое. Следовательно, регулярные наблюдения являются обязательными, чтобы лечение корневых 

каналов можно было начинать, как только обнаружен этот тип резорбции (см. Ниже).  

Зубы, не завершившие формирование,которые были повреждены, и также имеют перелом 

коронковой части (сочетанные травмы), подвергаются более высокому риску некроза пульпы и 

инфекции, поэтому в подобных случаях может быть рассмотрена возможность немедленного или 

раннего лечения корневых каналов. Эндодонтическое лечение зубов с неполностью развитыми 

корнями может включать в себя методы апексификации или реваскуляризации / ревитализации 

пульпы. 

 

Эндодонтическое лечение наружной воспалительной (связанной с инфекцией) резорбции корня: 



Всякий раз, когда есть свидетельства связанной с инфекцией (воспалительной) внешней резорбции, 

лечение корневого канала должно быть начато немедленно. Канал должен лечиться с вложением 

гидроксида кальция.49  

 

Изоляция зуба коффердамом во время эндодонтического лечения: 

Эндодонтическое лечение всегда должно проводиться с коффердамом. Кламмер может быть 

установлен на один или несколько соседних зубов, чтобы избежать дальнейшей травмы пораженного 

зуба / зубов и уменьшить риск перелома незрелого зуба. Зубная нить или стабилизирующие 

резиновые корды также могут быть использованы вместо металлических кламмеров. 

 

 

Перечень Основных Результатов: 

Международная ассоциация стоматологической травматологии (IADT) недавно разработала Перечень 

Основных Результатов (ПОР) для травматических повреждений зубов (TDI) у детей и взрослых.7 Это 

один из первых ПОР, разработанный в стоматологии, который базируется на системных обзорах 

результатов литературы по травматологии, и следует надежной методологии консенсуса. Некоторые 

результаты были определены как повторяющиеся в разных типах травм. Эти результаты были затем 

определены как «общие» (т.е. относящиеся ко всем TDI). Специфические исходы травмы также 

определялись как результаты, связанные только с одним или несколькими отдельными TDIs. Кроме 

того, исследование установило, что, как, когда и кем следует измерять для получения этих результатов. 

В таблице 2 в разделе «Общее введение» Руководства показываются общие и специфические для 

травмы результаты, которые должны быть зарегистрированы на последующих контрольных 

посещениях, рекомендованных для различных травматических повреждений. Дополнительная 

информация для каждого результата описана в оригинальной статье7 с материалами, доступными на 

веб-сайте журнала Dental Traumatology. 



 

  

 

Дополнительные ресурсы 

Несмотря на основные рекомендации описанные в данном руководстве клиницистам настоятельно 

рекомендуетсю изучать дополнительнуе источники: Публикации Международной Ассоциации Дентальной 

Травматологии, журнал Dental Traumatology, сайт Международной Ассоциации Дентальной Травматологии 

(www HYPERLINK "about:blank". HYPERLINK "about:blank"iadt HYPERLINK "about:blank"- HYPERLINK 

"about:blank"dentaltrauma HYPERLINK "about:blank". HYPERLINK "about:blank"org), приложение ToothSOS app 

и Руководство по Дентальний Травме Dental Trauma Guide (www HYPERLINK "about:blank". HYPERLINK 

"about:blank"dentaltraumaguide HYPERLINK "about:blank". HYPERLINK "about:blank"org).   

Дополнительные полезные ссылки включают учебники и другие научные публикации с информацией, 

относящейся к отсроченному лечению50, вколоченным вывихам51-53, переломам корней26, 54-57,лечению 

пульпы сломанных и вывихнутых зубов1, 38, 42, 58-63,шинированию23, 24, 64, 65 и использованию антибиотиков27, 28. 
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Постоянные зубы 
 

Таблица 1 - Руководство по лечению трещин эмали       
   
 

Поврежде
ние эмали 

Клинические 
данные 

 
Рентгенографическо
е (РГ) исследование  

Лечение 
Наблюде

ние 

Благоприятн
ые 

результаты 

Неблагоприя
тные 

результаты 

 
 
 
 
  
 
 
 
Неполный 
перелом 
(трещина) 
эмали без 
потери 
структуры 
зуба 
 
 
 
 

 

• Нет 
чувствите
льности к 
перкуссии 
или 
пальпации 

• Оцените 
зуб на 
предмет 
возможно
го вывиха 
или 
перелома 
корня, 
особенно 
если 
наблюдае
тся 
болезненн
ость 

• Физиолог
ическая 
подвижно
сть 

• Тесты на 
чувствите
льность 
пульпы 
обычно 
положите
льные 

 

• Нет 
признаков 
РГ 
изменений 

• Рекоменду
емые РГ: 

• Один 
параллельн
ый 
Периапика
льный 
снимок 

• Дополните
льные РГ 
показаны 
при 
наличии 
признаков 
или 
симптомов 
других 
возможных 
травм 

• В случаях 
глубоких 
трещин, 
возможно 
использова
ние 
протравлив
ания(etchin
g) и 
нанесение 
бондинга 
(bonding), 
чтобы 
предотврат
ить 
изменение 
цвета и 
инфициров
ание 
трещины. 

• В остальных 
случаях 
лечение не 
требуется 

• Ника
ких 
посл
едую
щих 
набл
юден
ии не 
требу
ется, 
если 
точн
о 
извес
тно, 
что 
трав
ма 
огран
ичен
на 
тольк
о 
трещ
иной 
эмал
и 

• Если 
есть 
сопут
ству
ющая 
трав
ма, 
такая 
как 
трав
ма 
выви
ха 
(luxat
ion), 
то 
схем
а 
набл
юден

• Отсутстви
е 
симптом
ов 

• Положит
ельный 
ответ на 
тест 
чувствите
льности 
пульпы 

• Продолж
ение 
развития 
корня у 
несформ
ированн
ых зубов 

• Наличие 
симптом
ов 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
рование 

• Апикаль
ный 
периодо
нтит 

• Останов
ка 
дальней
шего 
развити
я корня 
у 
несформ
ированн
ых зубов 

 



ия 
соотв
етств
ует 
данн
ой 
трав
ме 

 

• Для зубов с трещинами эмали и сопутствующими вывихами, следует использовать рекомендации для 
наблюдения вывихов 

 

  

  

 

Таблица 2 - Руководство по лечению неосложненных переломов коронковой части зуба 
в пределах эмали 

 
Несложны
й перелом 
коронково

й части 
зуба 

(в 
пределах 

эмали) 
UNCOMPLI

CATED 
CROWN 

FRACTURE 
(Enamel-

Only 
Fracture) 

Клинические 
данные 

 
РГ исследование  Лечение Наблюдени

е 
Благоприятные 

результаты 

Неблагоприят
ные 

результаты 

 
 
 
 
 
 
 

• Потеря 
эмали 

• Нет 
видимых 
признако
в 
обнажен
ного 
дентина 

• Оцените 
зуб на 
предмет 
возможн
ого 

• Потеря 
эмали 
видна 

• Недостаю
щие 
фрагменты 
должны 
быть 
учтены: 

• Если 
фрагмент 
отсутствуе
т и 
имеются 

• В 
случа
е если 
фрагм
ент в 
налич
ии, то 
возмо
жно 
его 
прикл
еить 
обрат
но. 

• В 

Клинически
е и 
радиографи
ческие  
оценки: 

• через 
6-8 
недель 

• После 
1 года 

Если есть 
сопутствую
щие 
травмы, 

• Отсутств
ие 
симптом
ов 

• Положит
ельный 
ответ на 
тестиров
ание 
чувствит
ельности 
пульпы 

• Качестве
нная 

• Наличие 
симптом
ов 

• Некроз 
пульпы и 
инфицир
ование 

• Апикаль
ный 
периодо
нтит 

• Скол или 
потеря 
реставра



 
Перелом 
коронково
й части 
зуба в 
пределах 
эмали 

вывиха 
или 
перелом
а корня, 
особенно 
если 
наблюда
ется 
болезнен
ность 

• Физиолог
ическая 
подвижн
ость 

• Тесты на 
чувствите
льность 
пульпы 
обычно 
положит
ельные 

 

поврежде
ния мягких 
тканей, 
показано 
радиограф
ическое 
(РГ) 
исследова
ние губы и 
/ или щеки  
для поиска 
фрагменто
в зуба и / 
или 
посторонн
их 
материало
в 

• Рекоменду
емые РГ: 

• Один 
параллель
ный 
периапика
льный 
снимок 

• Дополните
льные РГ-
мы 
показаны 
при 
наличии 
признаков 
или 
симптомо
в других 
потенциал
ьных 
травм  

качест
ве 
альте
рнати
вы, в 
завис
имост
и от 
степе
ни и 
место
полож
ения 
перел
ома, 
края 
зуба 
могут 
быть 
сглаж
ены, 
или 
сдела
но 
компо
зитно
е 
восста
новле
ние 

такие как 
травма 
вывиха 
(luxation), 
или 
перелом 
корня, то 
схема 
наблюдени
я 
соответству
ет данной 
травме.  

Будут 
необходим
ы более 
длительные 
наблюдени
я 

реставра
ция 

• Продол
жение 
развития 
корня у 
несформ
ированн
ых зубов 

 

ции 

• Остановк
а 
дальней
шего 
развития 
корня у 
несформ
ированн
ых зубов 

 

Для зубов с переломом коронковой части зуба и сопутствующими вывихами, используйте схему наблюдении вывихов 

•   
•  

 

 

Таблица 3 - Руководство по лечению неосложненных переломов коронковой части зуба 
с вовлечением эмали и дентина 

 

 
Несложны

й 
перелом 
коронков

Клинические 
данные 

 
РГ исследование  Лечение Наблюдение 

Благоприятн
ые 

результаты 

Неблагоприятны
е результаты 



ой части 
зуба 

(эмали и 
дентина)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Перелом 
коронков
ой части 
зуба с 
вовлечен
ием 
эмали и 
дентина 
без 
вскрытия 
пульпово
й камеры 

• Физиолог
ическая 
подвижн
ость 

• Тесты на 
чувствите
льность 
пульпы 
обычно 
положите
льные 

• Нет 
чувствите
льности 
на 
перкусси
ю и 
пальпаци
ю 

• Оцените 
зуб на 
предмет 
возможн
ого 
вывиха 
или 
перелом
а корня, 
особенно 
если 
наблюда
ется 
болезнен
ность 

 

• Визуализи
руется 
потеря 
эмали и 
дентина 

• Недостаю
щие 
фрагменты 
должны 
быть 
учтены: 

• Если 
фрагмент 
отсутствуе
т и 
имеются 
поврежде
ния мягких 
тканей, РГ-
ое 
исследова
ние губы и 
/ или щеки 
показано 
для поиска 
фрагменто
в зуба и / 
или 
посторонн
их 
материало
в 

• Рекоменду
емые РГ: 

• Один 
параллель
ный 
периапика
льный 
снимок 

• Дополните
льные РГ-
мы 
показаны 
при 
признаках 
и 
симптомах 
других 

• В 
случае 
если 
фрагм
ент в 
наличи
и, то 
возмо
жно 
прикле
ить его 
обратн
о 

• Если 
фрагм
ент 
сухой, 
он 
долже
н быть 
увлаж
нен 
путем 
замачи
вания 
в воде 
или 
физио
логиче
ском 
раство
ре в 
течени
е 20 
минут 
перед 
прикле
ивание
м 

• Покро
йте 
обнаж
енный  
дентин 
стекло
ирном
ером 
или 
бонди
нгом и 
композ

• Клиниче
ские и 
рентген
ологиче
ские 
оценки: 

• После 6-
8 
недель 

• После 1 
года 

• Если 
есть 
сопутств
ующие 
травмы, 
такие 
как 
травма 
вывиха 
(luxation
), или 
перело
м корня, 
то схема 
наблюд
ения 
соответс
твует 
данной 
травме. 
Необхо
димы 
более 
длитель
ные 
наблюд
ения 

 

• Отсутств
ие 
симптом
ов 

• Положит
ельный 
ответ на 
тестиров
ание 
чувствит
ельности 
пульпы 

• Продол
жение 
развития 
корня у 
несформ
ированн
ых зубов 

• Качестве
нная 
реставра
ция  

• Наличи
е 
симпто
мов 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
ровани
е 

• Апикал
ьный 
период
онтит 

• Скол 
или 
потеря 
реставр
ации 

• Остано
вка 
дальне
йшего 
развити
я корня 
у 
несфор
мирова
нных 
зубов 

 



травм  итом 

• Если 
обнаж
енный 
дентин 
находи
тся в 
предел
ах 0,5 
мм от 
пульпы 
(розов
ой, но 
без 
кровот
ечения
), 
исполь
зуйте 
подкла
дку на 
основе 
гидрок
сида 
кальци
я и 
покрой
те 
матери
алом, 
таким 
как 
стекло
ионом
ер. 

• Замен
ите 
време
нную 
рестав
рацию 
на 
постоя
нную 
как 
можно 
скорее  

 

 

  
 
 
 

Таблица 4 - Руководство по лечению сложных переломов коронковой части зуба 

Осложнен Клинические  Лечение Наблюдение Благоприятн Неблагоприя



ный 
перелом 

коронково
й части 

зуба 
(Перелом 

эмали-
дентина 

со 
вскрытие

м 
пульповой 

камеры) 
COMPLICA

TED 
CROWN 

FRACTURE 
(Enamel-

Dentin 
Fracture 

with Pulp 
Exposure) 

данные РГ исследование 

 
ые 

результаты 
тные 

результаты 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Перелом 
эмали и 
дентина 
со 
вскрытие
м 
пульповой 
камеры 

• Физиолог
ическая 
подвижн
ость 

• Нет 
чувствите
льности 
на 
перкусси
ю и 
пальпаци
ю 

• Оцените 
зуб на 
предмет 
возможн
ого 
вывиха 
или 
перелома 
корня, 
особенно 
если 
наблюдае
тся 
болезнен
ность 

• Вскрытая 
пульпа 
чувствите
льна к 
раздражи
телям 
(таким 

• Потеря эмали и 
дентина 
визуально 
различима 

• Если фрагмент 
отсутствует и 
имеются 
повреждения 
мягких тканей, 
РГ губы и / или 
щеки показано 
РГ 
исследование 
для поиска 
фрагментов 
зуба и / или 
осколки 

• Рекоменду
емые РГ: 

• Один 
параллель
ный 
периапика
льный 
снимок 

• Дополните
льные РГ 
показаны 
при 
наличии 
признаков 
или 
симптомов 

• У 
пациенто
в, зубы 
которых 
имеют 
несформ
ированн
ые корни 
и 
открыты
е апексы, 
очень 
важно 
сохранит
ь пульпу. 
Рекомен
дуется 
частична
я 
пульпото
мия или 
прямое 
покрыти
е 
пульпы, 
чтобы 
способст
вовать 
дальней
шему 
развити
ю корня. 

• Консерва
тивное 
лечение 

Клинические 
и РГ 
проверки: 

• 6-8 
недель 

• 3-х 
месяцев 

• 6-ти 
месяцев 

• 1 года 

Если 
есть 
сопутств
ующие 
травмы, 
такие 
как 
травма 
вывиха 
(luxation
), или 
перелом 
корня, 
то схема 
наблюд
ения 
соответс
твует 
данной 
травме 
.Необхо
димы 

• Отсутств
ие 
симптом
ов 

• Положит
ельный 
ответ на 
тест 
чувствит
ельности 
пульпы 

• Продолж
ение 
развития 
корня у 
несформ
ированн
ых зубов 

• Качестве
нная 
реставра
ция  

• Наличие 
симпто
мов 

• Измене
ние 
цвета    

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
рование 

• Апикаль
ный 
периодо
нтит 

• Останов
ка 
дальней
шего 
развити
я корня 
у 
несфор
мирова
нных 
зубов 

• Скол 
или 
потеря 
реставр
ации 

 



как, 
воздух, 
холод, 
сладости) 

 

 

других 
потенциал
ьных травм  

 

 

 

пульпы 
(наприм
ер, 
частична
я 
пульпото
мия) 
также 
является 
предпочт
ительны
м 
лечение
м зубов с 
полным 
развитие
м корня 

• Не 
затверде
вающий 
гидрокси
д 
кальция 
или 
кальций 
силикатн
ые 
цементы
, не 
меняющ
ие цвет 
тканей 
зуба из 
силиката 
кальция 
являются 
подходя
щими 
материа
лами для 
нанесени
я на 
пульпу. 

• Если 
показана 
большая 
реставра
ция, с 
примене
нием 
штифта, 
в зубе с 
заверше
нным 
развитие
м корня, 
рекомен

длитель
ные 
наблюд
ения 

 

 

 



дуется 
лечение 
канала. 

• Если 
имеется 
фрагмен
т зуба, он 
может 
быть 
приклее
н после 
увлажне
ния и 
лечения 
вскрытой 
пульпы  

• Если 
фрагмен
т 
отсутству
ет, 
покройте 
оголенн
ый 
дентин 
стеклоио
номерны
м 
цементо
м или 
бондинг
ом  и 
компози
том 
после 
лечения 
пульпы 

 

• Заменит
е 
временн
ую 
реставра
цию на 
постоянн
ую как 
можно 
скорее 

 

 

  
 

 
Таблица 5 - Руководство по лечению неосложненных переломов коронковой части и корня зуба 



  

Неосложн

енный 
перелом 
коронков
ой части и 

корня 
зуба 

(Перелом 
коронка-
корень 

без 
вскрытия  
пульпы) 

Клинически
е данные 

 
РГ исследования 

 
Лечение Наблюдение 

Благоприят
ные 

результаты 

Неблагопр
иятные 

результаты 

 

 
 
 
 
 
 
 
Перелом с 
участием 
эмали, 
дентина и 
цемента 
(Примеча
ние: 
переломы 
коронка-
корень 
обычно 
распростр
аняются за 
пределы 
десневого 
края) 

• Тесты 
на 
чувствит
ельност
ь 
пульпы 
обычно 
положи
тельные 

• Чувстви
тельнос
ть на 
перкусс
ию. 

• Коронал
ьный, 
мезиаль
ный или 
дисталь
ный 
фрагме
нт 
обычно 
присутс
твует и 
подвиж
ен 

• Должна 
быть 
оценена 
степень 
перело
ма (под- 
или 
над- 
альвеол
ярный)  

• Распрост
ранение 
перелом
а в 
апикаль
ном 
направл
ении 
обычно 
не видно 

• Недоста
ющие 
фрагмен
ты 
должны 
быть 
учтены: 
если 
фрагмен
т 
отсутству
ет и 
имеются 
поврежд
ения 
мягких 
тканей, 
необход
имо РГ 
исследов
ание 
губы и / 
или 
щеки 
для 
поиска 
фрагмен
тов зуба 
и / или 
чужерод
ных 
осколков 

• Рекомен

• До тех пор, 
пока план 
лечения не 
будет 
определен, 
должна быть 
предпринята 
попытка 
временной 
стабилизации 
незакрепленно
го фрагмента к 
соседнему зубу 
/ зубам или 
неподвижному 
фрагменту. 

• Если пульпа не 
обнажена, 
следует 
рассмотреть 
удаление 
коронкового 
или 
подвижного 
фрагмента и 
последующее 
восстановлени
е 

Покройте 
оголенный дентин 
стекло-иономером 
или используйте 
композит 

Будущие 
варианты 
лечения: 

План лечения 
зависит, в 
частности, от 
возраста 
пациента и 

Клиничес
кие и 
рентгено
логически
е оценки : 

• 1 
неде
ля 

• 6-8 
неде
ль 

• 3-х 
меся
цев 

• 6-ти 
меся
цев 

• 1 
года 

• Зате
м 
ежег
одно 
не 
мене
е 5 
лет 

 

• Отсутст
вие 
симпто
мов 

• Полож
ительн
ый тест 
на 
чувстви
тельнос
ти 
пульпы 

• Продол
жение 
развит
ия 
корня у 
несфор
мирова
нных 
зубов 

• Качеств
енная 
реставр
ация 

• Налич
ие 
симпт
омов 

• Измен
ение 
цвета    

• Некроз 
пульп
ы и 
инфиц
ирова
ние 

• Апика
льный 
перио
донтит 

• Остано
вка 
дальне
йшего 
развит
ия 
корня 
у 
несфо
рмиро
ванны
х 
зубов 

• Скол 
или 
потеря 
рестав
рации 

• Потеря 
марги
нально
й 
кости 



дуемые 
РГ: 

• Один 
паралле
льный 
периапи
кальный 
снимок 

• Две 
дополни
тельные 
РГ, 
сделанн
ые под 
разными 
вертикал
ьными и 
/ или 
горизонт
альными 
углами 

• Окклюза
льный 
снимок 

• КЛКТ 
может 
рассматр
иваться 
для 
лучшей 
визуализ
ации 
направл
ения 
перелом
а, его 
протяже
нности и 
связи с 
костью; 
кроме 
того, 
полезно 
оценить 
соотнош
ение 
коронка-
корень и 
определ
ить 
вариант
ы 
лечения 

 

 

ожидаемой 
степени 
сотрудничества 

 Варианты 
включают: 

• Ортодонти
ческое 
вытяжени
е 
апикально
го или 
неподвиж
ного 
фрагмента 
с 
последую
щей 
реставрац
ией 
(может 
также 
потребова
ться 
операция 
по 
восстанов
лению 
контура 
десны 
после 
вытяжения
) 

• Хирургиче
ская 
экструзия 

• Лечение 
каналов и 
реставрац
ия 
коронково
й части, 
если 
пульпа 
становится 
некротиче
ской и 
инфициро
ванной 

• Оставлени
е корня в 
челюсти 

• Реимплант
ация 
корня с 

и 
парад
онталь
ное 
воспал
ение 



\без 
ротации 

• Удаление 

• Аутотранс
плантация 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

Таблица 6 - Руководство по лечению осложненных переломов коронковой части и корня зуба 

Осложненный 
перелом 

коронковой 
части и корня 

зуба 
(Перелом 
коронка-
корень со 

вскрытием 

Клинически
е данные 

 
РГ  

исследование  
Лечение Наблюден

ие 
Благоприятные 

результаты 

Неблагоприят
ные 

результаты 



пульпы) 
(Crown-Root 

Fracture  
With Pulp 
Exposure) 

 
 
 

 
 
Перелом с 
вовлечением 
эмали, 
дентина, 
цемента и 
пульпы 
(Примечание: 
переломы 
коронка-
корень обычно 
распространяю
тся за пределы 
края десны) 

 

• Тесты 
на 
чувстви
тельнос
ть 
пульпы 
обычно 
положи
тельны
е 

• Чувстви
тельнос
ть на 
перкусс
ию. 

• Корона
льный, 
мезиал
ьный 
или 
дисталь
ный 
фрагме
нт 
обычно 
присутс
твует и 
подвиж
ен 

• Должна 
быть 
оценен
а 
степень 
распро
странен
ия 
перело
ма 
(под- 
или 
над- 
альвео
лярная)  

• Распрос
транени
е 
перело
ма в 
апикаль
ном 
направл
ении 
обычно 
не 
видно 

• Недоста
ющие 
фрагме
нты 
должны 
быть 
учтены: 
если 
фрагме
нт 
отсутств
ует и 
имеютс
я 
повреж
дения 
мягких 
тканей, 
РГ 
исследо
вание 
губы и / 
или 
щеки 
показан
о для 
поиска 
фрагме
нтов 
зуба и / 
или 
осколко
в 

 

Рекомендуе
мые РГ-мы: 

 
• Один 

• До тех 
пор, пока 
план 
лечения 
не будет 
окончате
льно 
сформир
ован, 
должна 
быть 
предпри
нята 
попытка 
временн
ой 
стабилиз
ации 
незакреп
ленного 
фрагмент
а к 
соседне
му зубу / 
зубам 
или 
неподви
жному 
фрагмент
у. 

У 
несформиров
анных зубов с 
неполным 
развитием 
корней 
целесообразн
о сохранить 
пульпу, 
выполнив 
частичную 
пульпотоми
ю. 

 Изоляция 
коффердама
м является 
сложной 
задачей, но 
ее следует 
по 

Клиническ
ие и 
рентгеноло
гические 
оценки: 

• п
о
сл
е 
1 
н
е
д
е
л
и 

• П
о
сл
е 
6-
8 
н
е
д
е
л
ь 

• П
о
сл
е 
3-
х 
м
ес
я
ц
е
в 

• П
о
сл
е 
6-
ти 
м
ес

• Отсутс
твие 
симпт
омов 

• Продо
лжени
е 
развит
ия 
корня 
у 
несфо
рмиро
ванны
х 
зубов 

• Качест
венна
я 
рестав
рация  

• Нали
чие 
симп
томо
в 

• Изме
нени
е 
цвета    

• Некр
оз 
пуль
пы и 
инфи
циро
вани
е 

• Апик
альн
ый 
пери
одон
тит 

• Оста
новк
а 
даль
нейш
его 
разв
ития 
корн
я у 
несф
орми
рова
нных 
зубов 

• Скол 
или 
поте
ря 
реста
врац
ии 

• Поте
ря 
марг



паралле
льный 
Периап
икальн
ый 
снимок 

• Две 
дополн
ительны
е РГ 
зуба, 
сделанн
ые под 
разным
и 
углами: 
вертика
льными 
и / или 
горизон
тальны
ми  

• Окклюз
альный 
снимок 

• КЛКТ 
может 
рассмат
риватьс
я как 
вариант 
для 
лучшей 
визуали
зации 
пути 
перело
ма, его 
протяже
нности 
и связи 
с 
маргина
льной 
костью; 
кроме 
того, 
полезно 
оценить 
соотно
шение 
коронка
-корень 
и 
помочь 
опреде
лить 
вариант

возможност
и сделать.  

• Не 
затверде
вающий 
гидрооки
сид 
кальция 
или 
цементы 
на 
основе 
силиката 
кальция, 
не 
окрашив
ающие 
ткани 
зуба, 
являются 
подходя
щими 
материал
ами для 
прямого 
нанесени
я на 
пульпу. 

У 
сформорован
ных зубов с 
полным 
развитием 
корня, 
обычно 
показано 
удаление 
пульпы. 

• Покройте 
обнажен
ный 
дентин 
стеклоио
номерны
м 
цементо
м или 
композит
ом. 

Варианты 
будущих 
лечении: 

План лечения 
зависит от 
возраста 

я
ц
е
в 

• П
о
сл
е 
1 
го
д
а 

• З
ат
е
м 
е
ж
ег
о
д
н
о 
н
е 
м
е
н
е
е 
5 
л
ет 

 

 

инал
ьной 
кости 
и 
пара
донт
альн
ое 
воспа
лени
е 



ы 
лечения 

 

пациента и 
степени 
сотрудничес
тва. 

 Варианты 
включают в 
себя: 

• Лечение 
каналов 
и 
восстано
вление 
коронков
ой части  

• Ортодонт
ическое 
вытяжен
ие 
апикальн
ого или 
неподви
жного 
фрагмент
а с 
последу
ющей 
реставра
цией 
(может 
также 
потребов
аться 
операция 
по 
восстано
влению 
контура 
десны 
после 
экструзи
и) 

• Хирургич
еская 
экструзи
я 

• Оставлен
ие корня 
в 
челюсти 

• Реимпла
нтация 
корня с 
\без 



ротации 

• Удалени
е 

• Аутотран
сплантац
ия 

 

  
 
 

Таблица 7 - Руководство по лечению переломов корня 

ROOT 
FRACTUR

E 

Клинические 
данные 

 
РГ 

исследование  
Лечение Наблюдение 

Благоприятные 
результаты 

Неблагоприятны
е результаты 

 
 
 
Перелом 
корня 
включае
т  
дентин, 
пульпу и 
цемент. 
Перелом 
может 
быть 
горизонт
альным, 
косым 
или их 
сочетани
ем  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• Коро
наль
ный 
фраг
мент 
мож
ет 
быть 
подв
ижн
ым и 
смес
тить
ся 

• Зуб 
мож
ет 
быть 
чувс
твит
елен 
к 
перк
усси
и 

• Возм
ожн
о 
кров
отеч
ение 
из 
десн
евой 
боро
зды 

• Тест 
на 
чувс
твит
ельн

• Пере
лом 
може
т 
быть 
распо
ложе
н на 
любо
м 
уров
не 
корн
я 

Рекомендуем
ые 
рентгенограм
мы: 

• Один 
пара
ллель
ный 
Пери
апика
льны
й 
сним
ок 

• Две 
допо
лните
льны
е РГ 
зуба, 
сдела
нные 
под 
разн
ыми 
верти

• В 
случа
е 
смещ
ения, 
корон
ковый 
фрагм
ент 
долж
ен 
быть 
возвр
ащен 
на 
место
. 
Прове
рьте 
репоз
ицию 
на РГ-
ме. 

• Стаби
лизир
уйте 
подви
жный 
фрагм
ент 
корон
ковой 
части 
с 
помо
щью 
пасси
вной 
и 
гибко
й 

• Кли
ниче
ские 
и 
рент
гено
логи
ческ
ие 
оце
нки 
нео
бхо
дим
ы: 

• Пос
ле 
4-х 
нед
ель 
Ш+ 

• Пос
ле 
6-8 
нед
ель 

• Пос
ле 
4-х 
мес
яцев 
Ш++ 

• Пос
ле 
6-ти 
мес
яцев 

• Поло
жител
ьный 
ответ 
на 
тест 
чувств
итель
ности 
пульп
ы; 
однак
о 
ложно
отриц
атель
ный 
ответ 
возмо
жен в 
течен
ие 
неско
льких 
месяц
ев. 
Эндод
онтич
еское 
лечен
ие не 
следу
ет 
начин
ать 
исклю
чител
ьно на 
основ
ании 
отриц

• Наличи
е 
симпто
мов 

• Экструз
ия и / 
или 
чрезме
рная 
подвиж
ность 
коронк
ового 
сегмент
а 

• Радиол
юцентн
ость на 
линии 
перело
ма 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфекц
ия с 
воспал
ением 
на 
линии 
перело
ма 

 



ость 
пуль
пы 
изна
чаль
но 
мож
ет 
быть 
отри
цате
льны
м, 
что 
указ
ывае
т на 
врем
енно
е 
или 
пост
оянн
ое 
повр
ежд
ение 
инне
рвац
ии 

кальн
ыми 
и / 
или 
гориз
онтал
ьным
и 
углам
и 

• Оккл
юзал
ьный 
сним
ок 

• Пере
ломы 
корн
ей 
могут 
остат
ься 
неза
мече
нным
и без 
допо
лните
льны
х 
сним
ков 

• В тех 
случа
ях, 
когда 
выше
указа
нные 
РГ 
дают 
недо
стато
чную 
инфо
рмац
ию 
для 
план
иров
ания 
лече
ния, 
КЛКТ 
може
т 
расс

шины 
в 
течен
ие 4 
недел
ь. 
Если 
перел
ом 
распо
ложе
н 
церви
кальн
о, 
може
т 
потре
боват
ься 
стаби
лизац
ия в 
течен
ие 
более 
длите
льног
о 
време
ни (до 
4 
месяц
ев) 

• Церви
кальн
ый 
перел
ом 
може
т 
зажит
ь. 
Таким 
образ
ом, 
корон
ковый 
фрагм
ент, 
особе
нно 
если 
он не 
подви
жен, 
не 
следу

• Пос
ле 1 
года 

• Зате
м 
ежег
одн
о не 
мен
ее 5 
лет 

 

атель
ной 
реакц
ии 
пульп
ы на 
тест 
чувств
итель
ности  

• Призн
аки 
зажив
ление 
межд
у 
слома
нным
и 
сегме
нтами   

• Норм
альна
я или 
немно
го 
увели
ченна
я 
подви
жност
ь 
корон
ально
го 
фрагм
ента 



матр
ивать
ся 
как 
вариа
нт 
для 
опре
деле
ния 
места
, 
степе
ни и 
напр
авлен
ия 
пере
лома 

ет 
удаля
ть при 
перво
м 
посещ
ении 

• Не 
следу
ет 
начин
ать 
эндод
онтич
еское 
лечен
ие в 
экстр
енно
м 
поряд
ке 

• Желат
ельно 
следи
ть за 
зажив
ление
м не 
менее 
одног
о 
года. 
Статус 
состо
яния 
пульп
ы 
также 
долж
ен 
контр
олиро
ваться 

• Некро
з 
пульп
ы и 
инфек
ция 
могут 
разви
ться в 
отдал
енные 
сроки. 
Обыч



но это 
проис
ходит 
тольк
о в 
корон
ковом 
фрагм
енте. 
Следо
вател
ьно, 
будет 
показ
ано 
эндод
онтич
еское 
лечен
ие 
тольк
о 
корон
ковог
о 
фрагм
ента. 
Поско
льку 
линии 
перел
ома 
корня 
часто 
являю
тся 
косы
ми, 
опред
елени
е 
длин
ы 
корне
вого 
канал
а 
може
т быть 
сложн
ой 
задач
ей. 
Може
т 
потре
боват
ься 



апекс
ифика
ция. 
Апика
льный 
сегме
нт 
редко 
подве
ргаетс
я 
патол
огиче
ским 
измен
ениям
, 
требу
ющим 
лечен
ия. 

• В 
зрелы
х 
зубах, 
где 
линия 
церви
кальн
ого 
перел
ома 
распо
ложе
на 
над 
альве
олярн
ым 
отрос
тком, 
а 
корон
ковый 
фрагм
ент 
очень 
подви
жный, 
вероя
тно, 
потре
буетс
я 
удале
ние 
корон
ковог



о 
фрагм
ента с 
после
дующ
им 
эндод
онтич
еским 
лечен
ием и 
восста
новле
нием 
с 
помо
щью 
штифт
а/ 
литой 
вклад
ки и 
корон
ки. 
Допол
нител
ьные 
проце
дуры, 
такие 
как 
ортод
онтич
еское 
вытяж
ение 
апика
льног
о 
фрагм
ента, 
опера
ция 
по 
удлин
ению 
корон
ковой 
части 
зуба, 
хирур
гичес
кое 
вытяж
ение 
или 
даже 
удале



ние, 
могут 
потре
боват
ься в 
качест
ве 
буду
щих 
вариа
нтов 
лечен
ия 
(анал
огичн
о тем, 
котор
ые 
описа
ны 
для 
перел
омов 
корон
ки и 
корня
, 
описа
нных 
выше)
. 

 
Ш + = снятие шин (для среднего и апикального третьего переломов); Ш++ снятие шин; (для цервикального перелома)  
 
 

 

Таблица 8 - Руководство по лечению переломов альвеолярного отростка 

Перелом 

альвеол
ярного 

отростка 
 ALVEOLAR 
FRACTURE 

Клинически
е данные 

 
Радиограф

ическое 
исследован

ие  

Лечение Наблюден
ие 

Благоприятные 
результаты 

Неблагоприятн
ые результаты 

 

• Пе
рел
ом 
аль
вео
ляр
ног
о 
отр
ост
ка 
пол

• Линии 
перело
ма 
могут 
быть 
распол
ожены 
на 
любом 
уровне
, от 
маргин

• Репози
ция 
смеще
нных 
сегмен
тов 

• Стабил
изируй
те 
сегмен
т путем 
шинир

• Клини
ческие 
и 
рентге
нолог
ически
е 
оценк
и: 

• После 
4-х 
недел

• Положите
льный 
ответ на 
тест 
чувствител
ьности 
пульпы. 
(Ложноотр
ицательны
й ответ 
возможен 
в течение 

• Наличи
е 
симпто
мов 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
ровани
е 

• Апикал



Перелом 
затрагивае
т 
альвеоляр
ную кость 
и может 
распростр
аняться на 
соседние 
кости.   
 
 
 
 
 
 

 

ны
й и 
рас
про
стр
аня
етс
я от 
ще
чно
й к 
неб
ной 
пов
ерх
нос
ти 
кос
ти 
вер
хне
й 
чел
юст
и и 
от 
ще
чно
й к 
язы
чно
й 
пов
ерх
нос
ти 
кос
ти 
на 
ни
жн
ей 
чел
юст
и 

• Час
ты
м 
рез
уль
тат
ом, 
явл
яет
ся 
под
ви
жн

альной 
кости 
до 
верхуш
ки 
корня. 

• Реком
ендуе
мые 
рентге
нограм
мы: 

• Один 
паралл
ельны
й 
Периа
пикаль
ный 
снимок 

• Две 
допол
нитель
ные РГ 
зуба, 
сделан
ные 
под 
разны
ми 
вертик
альны
ми и / 
или 
горизо
нтальн
ыми 
углами 

• Окклю
зальны
й 
снимок 

• В тех 
случая
х, 
когда 
вышеу
казанн
ые РГ 
дают 
недост
аточну
ю 
инфор
мацию 
для 

ование 
зубов с 
помощ
ью 
пассив
ной и 
гибкой 
шины в 
течени
е 4 
недель 

• Ушиван
ие 
рваной 
раны 
(если 
присутс
твует) 

• Лечени
е 
корнев
ого 
канала 
против
опоказ
ано 
при 
экстрен
ном 
посеще
нии 

• Отслеж
ивание 
состоян
ия 
пульпы 
всех 
вовлеч
енных 
зубов, 
как на 
началь
ном 
этапе, 
так и 
при 
послед
ующем 
наблюд
ении, 
чтобы 
опреде
лить 
необхо
димост
ь 
эндодо
нтическ

ь Ш+ 

• После 
6-8 
недел
ь 

• После 
4-х 
месяц
ев  

• После 
6-ти 
месяц
ев 

• После 
1 года 

• Затем 
ежего
дно не 
менее 
5 лет 

• Необх
одимо 
также 
контр
олиро
вать 
зажив
ление 
кости 
и 
мягких 
тканей
. 

 

 

 

нескольки
х месяцев) 

• Нет 
признаков 
некроза 
пульпы и 
инфекции 

• Заживлен
ие мягких 
тканей 

• Рентгеног
рафически
е 
признаки 
заживлени
е костной 
ткани 

• Небольша
я 
болезненн
ость кости 
при 
пальпации 
может 
оставаться 
на линии 
перелома 
и / или 
при 
жевании в 
течение 
нескольки
х месяцев 

ьный 
период
онтит 

• Неполн
оценно
е 
заживл
ение 
мягких 
тканей 

• Не 
заживл
ение 
костно
й ткани 

• Внешня
я 
воспал
ительн
ая 
(связан
ная с 
инфекц
ией) 
резорб
ция 



ост
ь и 
сме
ще
ние 
сег
ме
нта 
и 
под
ви
жн
ост
ь 
нес
кол
ьки
х 
зуб
ов 
вм
ест
е  

• Час
то 
наб
лю
да
ютс
я 
по
мех
и в 
окк
лю
зии 
из-
за 
сме
ще
ния 
аль
вео
ляр
ног
о 
сег
ме
нта
. 

• Зуб
ы в 
сло
ма
нно
м 
сег
ме

планир
ования 
лечени
я, КЛКТ 
может 
рассма
триват
ься для 
опреде
ления 
места, 
степен
и и 
направ
ления 
линии 
перело
ма 

ого 
лечени
я 



нте 
мог
ут 
не 
реа
гир
ова
ть 
на 
тес
т 
чув
ств
ите
льн
ост
и 
пул
ьп
ы 

 
Ш + = снятие шины 
 
  
  
 
Таблица 9 - Руководство по лечению ушиба зуба 

 

Ушиб 
CONCUSSION 

Клинические 
данные 

РГ 
исследование Лечение Наблюдение Благоприятны

е результаты 

Неблагопри
ятные 

результаты 
 

 
 
Повреждени
е опорно-
связочного 
аппарата 
зуба без 
подвижност
и или 
смещения, 

• Физио
логич
еская 
подви
жност
ь 

• Зуб 
чувств
ителе
н к 
перку
ссии и 
прико
снове
нии 

• Зуб, 
вероя
тно, 
будет 
реаги
роват
ь на 
тест 

• Нет РГ 
нару
шени
й 

• Реком
ендуе
мые 
РГ: 

• Один 
парал
лельн
ый 
Периа
пикал
ьный 
снимо
к 

• Допо
лните
льные 
РГ 
показ
аны 

• В 
лечен
ии не 
нужд
ается  

• Конт
роли
роват
ь 
состо
яние 
пульп
ы в 
течен
ие по 
край
ней 
мере 
одног
о 
года, 
но 
жела
тельн

• Кли
нич
еск
ие и 
рен
тген
оло
гич
еск
ие 
оце
нки
: 

• Пос
ле 
4-х 
нед
ель 

• Пос
ле 
1-
ого 
год

• Отсут
ствие 
симп
томо
в 

• Поло
жите
льны
й 
ответ 
на 
тести
рова
ние 
чувст
вител
ьност
и 
пульп
ы; 
одна
ко 
ложн
оотри

• Нал
ичи
е 
сим
пто
мо
в 

• Нек
роз 
пул
ьпы 
и 
ин
фи
цир
ова
ние 

• Апи
кал
ьны
й 
пер
иод
онт



но с 
выраженной 
чувствитель
ностью к 
перкуссии 

 

чувств
итель
ности 
пульп
ы 

при 
налич
ии 
призн
аков 
или 
симпт
омов 
други
х 
потен
циаль
ных 
травм  

 

о 
доль
ше 

а 

 

 

цател
ьный 
ответ 
возм
ожен 
в 
течен
ие 
неско
льких 
меся
цев. 
Эндо
донт
ическ
ое 
лечен
ие не 
следу
ет 
начи
нать 
искл
ючит
ельн
о на 
основ
ании 
отсут
ствия 
реакц
ии на 
тести
рова
ние 
чувст
вител
ьност
и 
пульп
ы. 

• Прод
олже
ние 
разви
тия 
корня 
у 
несф
орми
рова
нных 
зубов 

• Интак
тная 
lamin
a 

ит 

• Ост
ано
вка 
дал
ьне
йш
его 
раз
вит
ия 
кор
ня 
у 
нес
фор
мир
ова
нны
х 
зуб
ов 

 



dura 

 

 
 

  
 
 
 

Таблица 10 - Руководство по лечению подвывихов зубов 

 

Подвывих 
SUBLUXATI

ON 

Клиническ
ие данные 

РГ 
исследрвание 

Лечение 
Наблюде

ние 
Благоприятные 

результаты 
Неблагоприятны

е результаты 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Поврежден
ие 
опорного-
связочного 
аппарата 
зуба с 
аномально
й 
подвижнос
тью, но без 
смещения 

• Зуб 
чувствите
лен на 
прикосно
вение 
или 
легкое 
постукив
ание 

• Имеет 
повышен
ную 
подвижн
ость, но 
не 
смещен 

• Может 
присутств
овать 
кровотеч
ение из 
десневой 
борозды 

• Может не 
реагиров
ать на 
тест 
чувствите
льности 
пульпы, 
что 
изначаль
но 
указывае
т на ее 
временн
ое 
поврежд
ение.   

 

• Радиографи
ческихГ 
признаков 
повреждени
я нет и РГ-
ма 
нормальная 

• Рекоменд
уемые РГ-
мы: 

• Один 
параллел
ьный 
периапик
альный 
снимок 

• Две 
дополнит
ельные РГ 
зуба, 
сделанны
е под 
разными 
вертикаль
ными и / 
или 
горизонта
льными 
углами 

• Окклюзал
ьный 
снимок 

 

• Обыч
но 
лече
ние 
не 
треб
уется 

• Мож
ет 
испо
льзо
ватьс
я 
пасс
ивна
я и 
гибка
я 
шина 
для 
стаби
лиза
ции 
зуба 
на 
срок 
до 2 
неде
ль, 
но 
тольк
о в 
случа
е 
чрез
мерн
ой 
моби
льно
сти 
или 
боле

Клинич
еские и 
РГ 
оценки: 

• По
сле 
2 
не
де
ль 
Ш+ 

• По
сле 
12 
не
де
ль  

• По
сле 
6 
ме
сяц
ев 

• пос
ле 
1 
год
а  

 

• Отсутствие 
симптомов 

• Положител
ьный ответ 
на тест 
чувствител
ьности 
пульпы; 
однако 
ложноотри
цательный 
ответ 
возможен 
в течение 
нескольки
х месяцев. 
Эндодонти
ческое 
лечение не 
следует 
начинать 
исключите
льно на 
основании 
отсутствия 
реакции на 
тест 
чувствител
ьности 
пульпы. 

• Продолже
ние 
развития 
корня у 
несформи
рованных 
зубов 

• Интактная 
lamina 
dura  

• Наличие 
симпто
мов 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
рование 

• Апикаль
ный 
период
онтит 

• Останов
ка 
дальней
шего 
развити
я корня 
у 
несфор
мирова
нных 
зубов 

• Внешня
я 
воспали
тельная 
(связанн
ая с 
инфекц
ией) 
резорбц
ия  

Если развивается 
этот тип 
резорбции, 
лечение 
корневого канала 
должно быть 
начато 
немедленно, 



знен
ност
и при 
накус
ыван
ии на 
зуб 

•  
Конт
роли
рова
ть 
состо
яние 
пуль
пы в 
тече
ние 
мини
мум 
одно
го 
года, 
но 
жела
тель
но 
доль
ше 

сначала с 
использованием 
кортикостероидн
ого / 
антибиотическог
о лекарственного 
средства, затем 
следует 
вложение 
гидроксида 
кальция. 
Альтернативно, 
гидроксид 
кальция может 
использоваться в 
качестве 
единственного 
внутриканальног
о лекарственного 
средства. 

 
Ш + = снятие шин 
 
 

  
 
 
 

Таблица 11 - Руководство по лечению неполного вывиха зуба 

 

Неполный 
вывих 

EXTRUSIVE 
LUXATION 

Клиническ
ие данные 

РГ 
 оценка Лечение Наблюдение Благоприятные 

результаты 
Неблагоприятны

е результаты 

 
 
 

• Зуб 
кажет
ся 
удлин
енны
м 

• Имеет 
повы
шенну
ю 
подви
жност

• Расшире
но 
простра
нство 
периодо
нтально
й связки 
как в 
области 
апекса, 
так и 
латераль

• Верните 
зуб в 
исходно
е 
положе
ние 
осторож
но 
продвиг
ая его в 
лунку 
под 
анестези

Клиническ
ие и 
рентгеноло
гические 
оценки: 

• После 2 
недель Ш+ 

• После 4-х 
недель 

• После 8-ми 

• Отсутстви
е 
симптомо
в 

• Клиничес
кие и 
рентгенол
огические 
признаки 
нормальн
ого или 
зажившег

• Наличи
е 
симпто
мов 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфици
ровани
е 

• Апикал
ьный 



 
 
 
 
 
Смещение 
зуба из 
лунки в 
направлен
ии 
режущего 
края / 
аксиально
м 
направлен
ии 

ь 

• Вероя
тно, 
тест 
на 
чувств
итель
ность 
пульп
ы 
будет 
отриц
атель
ным 

но. 

• Зуб не 
находитс
я в лунке 
и 
вытянут 
в 
направл
ении 
режущег
о края 

• Рекомен
дуемые 
РГ: 

• Один 
паралле
льный 
Периапи
кальный 
снимок 

• Две 
дополни
тельные 
РГ зуба, 
сделанн
ые под 
разными 
вертикал
ьными и 
/ или 
горизонт
альными 
углами 

• Окклюза
льный 
снимок 

 

ей. 

• Стабили
зируйте 
зуб на 2 
недели с 
помощь
ю 
пассивн
ой и 
гибкой 
шины. 
При 
наличии 
перелом
а / 
разруше
ния 
маргина
льной 
кости, 
шиниру
йте на 
дополни
тельных 
4 
недели. 

• Контрол
ь 
состоян
ия 
пульпы 
посредс
твом 
тестов 
на 
чувствит
ельност
ь 
пульпы 

• Если 
пульпа 
становит
ся 
некроти
ческой и 
инфици
рованно
й, 
показан
о 
эндодон
тическо
е 
лечение, 
соответс
твующее 
стадии 

недель 

• После 12 
недель  

• После 6 
месяцев 

• После 1 
года  

• Затем 
ежегодно 
не менее 5 
лет 

 

Пациенты (и 
родители) 
должны быть 
проинформиро
ваны, для того 
чтобы следить 
за любыми 
неблагоприятн
ыми исходами 
и при 
необходимости 
обратиться в 
клинику 

 
При выявлении 
неблагоприятн
ых результатов 
часто требуется 
лечение. Это 
выходит за 
рамки 
настоящего 
Руководства. 
Рекомендуется 
направление к 
стоматологу с 
соответствующ
им обучением и 
опытом. 

о 
периодон
та. 

• Положите
льный 
ответ на 
тест 
чувствите
льности 
пульпы; 
однако 
ложноотр
ицательн
ый ответ 
возможен 
в течение 
нескольки
х 
месяцев. 
Эндодонт
ическое 
лечение 
не 
следует 
начинать 
исключит
ельно на 
основани
и 
отсутствия 
реакции 
на тест 
чувствите
льности 
пульпы. 

• Нет 
потери 
маргинал
ьной 
кости 

• Продолже
ние 
развития 
корня у 
несформи
рованных 
зубов 

период
онтит 

• Резорб
ция 
маргин
альной 
кости 

• Внешня
я 
воспал
ительн
ая 
(связан
ная с 
инфекц
ией) 
резорб
ция - 
если 
развив
ается 
этот 
тип 
резорб
ции, 
лечени
е 
корнев
ого 
канала 
должно 
быть 
начато 
немедл
енно, 
сначала 
с 
исполь
зовани
ем 
кортик
остеро
идного 
/ 
антиби
отическ
ого 
лекарст
венног
о 
средств
а, за 
которы
м 
следует 
гидрок
сид 



развити
я корня 
зуба. 

кальци
я. Как 
альтер
натива- 
исполь
зовани
е  
гидрок
сид 
кальци
я в 
качеств
е 
единст
венног
о 
внутри
каналь
ного 
лекарст
венног
о 
средств
а. 

 

 
Ш + = снятие шины 
  
 
 

Таблица 12 - Руководство по лечению вывихов со смещением 

Вывих со 
смещение
м LATERAL 
LUXATION 

Клиническ
ие данные 

Радиографи
ческое 

исследовани
е 

Лечение Наблюдение 
Благоприятные 

результаты 

Неблагопри
ятные 

результаты 

 
 
 
 
 
 
 
Смещение 
зуба в 
любом 
боковом 
направлен

• Зуб 
смещен, 
обычно в 
небном / 
лингваль
ном или 
вестибул
ярном 
направле
нии 

• Как 
следстви
е, 
возникае
т 
перелом 
альвеоля
рной 
кости 

• Зуб часто 

•Ппространс
тво 
периодонтал
ьной связки 
расширено. 
Лучше всего 
это видно на 
РГ-мах, 
снятых с 
горизонталь
ными углами 
или на 
окклюзальн
ых снимках. 
Рекомендуе
мые РГ: 

• Один 
паралле
льный 
периапи

• Под 
местн
ой 
анест
езий 
высво
бодит
е зуб 
из 
блоки
ровки 
и 
остор
ожно 
верни
те в 
исход
ное 
поло
жени

• Клиниче
ские и 
рентген
ологиче
ские 
оценки: 

• После 2-
х 
недели 

• После 4-
х 
недели 
Ш + 

• После 8-
ми 
недель 

• После 
12 
недель 

• После 6 

• Отсутствие 
симптомо
в 

• Клиническ
ие и 
рентгенол
огические 
признаки 
нормальн
ого или 
зажившего 
периодонт
а. 

• Положите
льный 
ответ на 
тест 
чувствител
ьности 
пульпы; 

• Наличи
е 
симпто
мов 

• Резорб
ция 
маргин
альной 
кости 

• Некроз 
пульпы 
и 
инфиц
ирован
ие 

• Апикал
ьный 
период
онтит 



ии, обычно 
связанное 
с 
переломо
м или 
сдавление
м стенки 
альвеоляр
ной лунки 
или 
кортикальн
ой кости 

неподви
жен, так 
как апекс 
корня 
«блокиро
ван» 
перелом
ом кости 

• Перкусси
я даст 
высокий 
металлич
еский 
(анкилоз
ный) звук 

• Чаще, 
тест на 
чувствите
льность 
пульпы 
отрицате
льна 

кальный 
снимок 

• Две 
дополн
ительны
е РГ 
зуба, 
сделанн
ые под 
разным
и 
углами, 
вертика
льными 
и / или 
горизон
тальны
ми  

• Окклюз
альный 
снимок 

 

е.  

Метод: 

• Пальпиру
я десну, 
почувству
йте апекс 
зуба. 
Одним 
пальцем 
надавите 
на апекс 
вниз, 
затем 
другим 
пальцем 
или 
большим 
пальцем 
толкните 
зуб 
обратно в 
лунку. 

• Стабилизи
руйте зуб 
на 4 
недели с 
помощью 
пассивной 
и гибкой 
шины. 
Если есть 
перелом / 
разрушен
ие 
маргиналь
ной кости 
или 
стенки 
альвеоляр
ной 
лунки, 
может 
понадоби
ться 
дополнит
ельное  
шинирова
ние 

• Контроли
руйте 
состояние 
пульпы с 
помощью 
тестов на 
чувствите
льность 

месяцев 

• После 1 
года 

• Затем 
ежегодн
о не 
менее 5 
лет 

• Пациент
ы (и 
родител
и) 
должны 
быть 
проинф
ормиро
ваны, 
для того 
чтобы 
следить 
за 
любыми 
неблаго
приятны
ми 
исходам
и и при 
необход
имости 
обратит
ься в 
клинику 

• При 
выявлен
ии 
неблаго
приятны
х 
результа
тов 
часто 
требуетс
я 
лечение
. Это 
выходит 
за 
рамки 
настоящ
его 
Руковод
ства. 
Рекомен
дуется 
направл
ение к 
стомато
логу с 

однако 
ложноотр
ицательны
й ответ 
возможен 
в течение 
нескольки
х месяцев. 
Эндодонти
ческое 
лечение 
не следует 
начинать 
исключите
льно на 
основании 
отсутствия 
реакции 
на тест 
чувствител
ьности 
пульпы. 

• Высота 
маргиналь
ной кости 
соответств
ует той, 
что была 
видна на 
снимке 
после 
репозиции 

• Продолже
ние 
развития 
корня у 
несформи
рованных 
зубов 

• Анкило
з 

• Наруж
ная 
замест
ительн
ая 
резорб
ция 

• Внешн
яя 
воспал
ительн
ая 
(связан
ная с 
инфекц
ией) 
резорб
ция 

 



пульпы 
при 
последую
щих 
наблюден
иях 

• Примерно 
через 2 
недели 
после 
травмы 
сделайте 
эндодонт
ическую 
оценку: 

• Зубы с 
незавершенны
м развитием 
корней: может 
произойти 
спонтанная 
реваскуляризац
ия. 

• Если 
пульпа 
некротизи
руется и 
появляютс
я 
признаки 
воспалите
льной 
(связанно
й с 
инфекцие
й) 
внешней 
резорбци
и, лечение 
корневых 
каналов 
следует 
начинать 
как 
можно 
скорее. 

• Следует 
использов
ать 
эндодонт
ические 
процедур
ы для 
незрелых 
зубов. 

• Зубы с 

соответс
твующи
м 
обучени
ем и 
опытом. 



заверше
нным  
развити
ем 
корней: 

• Пульп
а, 
скоре
е 
всего 
некро
тизир
уется 

• Следу
ет 
начин
ать 
лечен
ие 
корне
вых 
канал
ов, 
испол
ьзуя 
смесь 
корти
косте
роид-
антиб
иотик 
или 
гидро
ксид 
кальц
ия в 
качес
тве 
внутр
икана
льног
о 
лекар
ствен
ного 
средс
тва 
для 
пред
отвра
щени
я 
разви
тия 
воспа
лител
ьной 
(связ



анно
й с 
инфе
кцие
й) 
внеш
ней 
резор
бции 

Ш + = снятие шин 
  
 
 
 

Таблица 13 - Руководства по лечению зубов с  вколоченным вывихом 

 

Вколоченный 
вывих 

INTRUSIVE 
LUXATION 

Клинические 
данные 

Радиографичес
кое 

исследование 
Лечение Наблюдени

е 

Благоприят
ные 

результаты 

Неблагоприят
ные 

результаты 

 
 
 
Смещение 
зуба в 
апикальном 
направлении,
внедрение в 
альвеолярну
ю кость 
 
 
 

 

• Зуб 
смещ
ен 
аксиа
льно, 
внедр
ен в 
альве
олярн
ую 
кость 

• Непо
движ
ен 

• Перку
ссия 
даст 
высок
ий 
метал
личес
кий 
(анки
лозн
ый) 
звук 

• Тест 
на 
чувст
вител
ьност
ь 
пульп
ы, 
вероя
тно, 
отриц

• Пространство 
периодонталь
ной связки 
может быть 
визуально не 
различимо по 
всей длине 
или его части 
(особенно в 
области 
апекса) 

• Цементо-
эмалевое 
соединение 
расположено 
апикальнее, 
чем на 
соседних 
неповрежден
ных зубах. 

Рекомендуемые 
рентгенограмм
ы: 

• Один 
паралл
ельны
й 
Периап
икальн
ый 
снимок 

• Две 
дополн
ительн
ые РГ 

Зубы с 
незавершен
ным  
развитием 
корней 
(несформир
ованные 
зубы): 

• Возмо
жно 
перепр
орезыв
ание 
без 
дополн
ительн
ого 
вмеша
тельств
а 
(спонта
нная 
репози
ция) 
для 
всех 
вколоч
енных 
зубов 
незави
симо 
от 
степен
и 
внедре
ния 

• Клинич
еские и 
рентге
нологи
ческие 
оценки
: 

• После 
2-х 
недели 

• После 
4-х 
недели 
Ш + 

• После 
8-ми 
недель 

• После 
12 
недель 

• После 
6 
месяце
в 

• После 
1 года 

• Затем 
ежегод
но не 
менее 
5 лет 

• Пацие

• Отсутст
вие 
симпто
мов 

• Зуб на 
месте 
или 
прорез
ывается 

• Нет 
повреж
дение 
lamina 
dura 

• Положи
тельны
й ответ 
на 
тестиро
вание 
чувстви
тельнос
ти 
пульпы; 
однако 
ложноо
трицате
льный 
ответ 
возмож
ен в 
течение 
несколь
ких 
месяце

• Наличие 
симптом
ов 

• Зуб 
блокиров
ан/анкил
озный 
звук при 
перкусии  

• Некроз 
пульпы и 
инфицир
ование 

• Апикальн
ый 
периодо
нтит 

• Анкилоза 

• Наружна
я 
заместит
ельная 
резорбци
я 

• Внешняя 
воспалит
ельная 
(связанна
я с 
инфекци
ей) 
резорбци
я - если 



ателе
н.  

зуба, 
сделан
ные 
под 
разны
ми 
вертик
альны
ми и / 
или 
горизо
нтальн
ыми 
углами 

• Окклю
зальны
й 
снимок 

 

• Если в 
течени
е 4 
недель 
перепр
орезыв
ание 
не 
произо
шло, 
начнит
е 
ортодо
нтичес
кую 
репози
цию. 

• Контро
лируйт
е 
состоя
ние 
пульпы 

• В зубах 
с 
неполн
ым 
развит
ием 
корней 
может 
произо
йти 
спонта
нная 
реваск
уляриз
ация 
пульпы
. 
Однако
, если 
пульпа 
некрот
изируе
тся и 
инфиц
ируетс
я или 
есть 
призна
ки 
воспал
ительн
ой 
(связан
ной с 

нты (и 
родите
ли) 
должн
ы быть 
проин
форми
рован
ы, для 
того 
чтобы 
следит
ь за 
любым
и 
неблаг
оприят
ными 
исхода
ми и 
при 
необхо
димост
и 
обрати
ться в 
клиник
у 

• При 
выявле
нии 
неблаг
оприят
ных 
резуль
татов 
часто 
требуе
тся 
лечени
е. Это 
выходи
т за 
рамки 
настоя
щего 
Руково
дства. 
Рекоме
ндуетс
я 
направ
ление 
к 
стомат
ологу с 
соотве
тствую

в. 
Эндодо
нтическ
ое 
лечени
е не 
следует 
начинат
ь 
исключ
ительн
о на 
основа
нии 
отсутст
вия 
реакци
и на 
тестиро
вание 
чувстви
тельнос
ти 
пульпы. 

• Нет 
призна
ков 
резорб
ции 
корня 

• Продол
жение 
развити
я корня 
у 
несфор
мирова
нных 
зубов  

развивае
тся этот 
тип 
резорбци
и, 
лечение 
корневог
о канала 
должно 
быть 
начато 
немедле
нно, 
сначала с 
использо
ванием 
комбиир
ованного 
кортикос
тероид / 
антибиот
ического 
лекарств
енного 
средства, 
за 
которым 
следует 
гидрокси
д 
кальция. 
В 
качестве 
альтерна
тивы, 
гидрокси
д 
кальция 
может 
использо
ваться в 
качестве 
единстве
нного 
внутрика
нального 
вложени
я. 

 



инфекц
ией) 
внешн
ей 
резорб
ции 
при 
послед
ующих 
наблю
дениях
, 
лечени
е 
корнев
ого 
канала 
показа
но и 
должн
о быть 
начато 
как 
можно 
скорее, 
когда 
позвол
ит 
полож
ение 
зуба. 
Следуе
т 
исполь
зовать 
эндодо
нтичес
кие 
лечени
е для 
несфор
мирова
нных 
зубов. 

• Родите
ли 
должн
ы быть 
проин
форми
рованы 
о 
необхо
димост
и 
послед
ующих 
посеще

щим 
обучен
ием и 
опыто
м. 



ний. 
Зубы с 
завершенным 
формированием 
корней 
(сформированн
ые зубы): 

• Ждать 
перепрорезыв
ание без 
вмешательств
а, если зуб 
внедрен 
менее 3 мм. 
Если 
перепрорезыв
ание не 
происходит в 
течение 8 
недель, 
произвести 
репозицию 
хирургически
м путем и 
шинировать в 
течение 4 
недель. 

• В качестве 
альтернативы, 
ортодонтичес
кая репозиция 
до развития 
анкилоза  

• Если зуб 
внедрен на 3-
7 мм, 
показана 
репозиция 
хирургически
м путем 
(предпочтител
ьно) или 
ортодонтичес
ким путем 

•  Если зуб 
внедрен за 
пределы 7 
мм, 
репозиция 
хирургически
м путем 

• В зубах с 
завершенным 
развитием 
корней пульпа 



почти всегда 
некротизируе
тся. Лечение 
корневых 
каналов 
следует 
начинать 
через 2 
недели или 
как только 
позволит 
положение 
зуба, 
используя 
комбинацию 
кортикостеро
ид-
антибиотик 
или 
гидроксид 
кальция в 
качестве 
лекарственног
о средства для 
внутриканаль
ного 
вложения 
Целью этого 
лечения 
является 
предотвращен
ие развития 
воспалительн
ой (связанной 
с инфекцией) 
внешней 
резорбции 

 
Ш+ = снятие шины 
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Руководство Международной Ассоциации Дентальной Травматологии по 

лечению травматических повреждений зубов: 2. Полный вывих постоянного 

зуба. 

 

Аннотация: 

 

Полный вывих постоянного зуба - одна из самых серьезных дентальных травм. 

Оперативный и правильный экстренный протокол необходим для достижения 

наилучшего результата при лечении этого типа травмы. Международная 

Ассоциация Дентальной Травматологии (IADT) разработала данные Руководящие 

принципы как результат консенсуса после всестороннего обзора 

стоматологической литературы и обсуждений в рабочей группе. Руководство 

представляет лучшие на данный момент доказательства и практику, основанную 

на исследовании литературы и экспертных мнениях. В рабочую группу были 

включены опытные исследователи и клиницисты различных специализаций и 

стоматологи общей практики. В тех случаях, когда опубликованные данные не 

выглядели убедительными, рекомендации основывались на согласованных 

мнениях или консенсусе большинства рабочей группы. Затем они были 

рассмотрены и одобрены членами Совета директоров IADT. Цель настоящего 

Руководства состоит в том, чтобы предоставить клиницистам наиболее принятые 

и научно обоснованные подходы к лечению полного вывиха постоянного зуба. 

IADT не гарантирует и не может гарантировать благоприятных результатов от 

соблюдения Руководства. Тем не менее, IADT считает, что их применение может 

увеличить вероятность благоприятных результатов. 

 

  



Введение:  

Полный вывих постоянного зуба составляет 0,5–16% всех стоматологических 

травм. 1, 2 Многочисленные исследования показали, что эта травма является 

одной из наиболее серьезных, и ее прогноз в значительной степени зависит от 

действий, предпринятых на месте происшествия сразу после инцидента.3-17 В 

большинстве случаев,  реплантация является методом выбора лечения, но не 

всегда может быть выполнена немедленно. Надлежащее неотложное лечение и 

последующий лечебный план важны для хорошего прогноза. Существуют также 

отдельные ситуации, когда реплантация не показана (например, обьемное 

кариозное поражение или заболевание пародонта, не сотрудничающий пациент, 

тяжелые когнитивные нарушения, требующие седации, тяжелые медицинские 

состояния, такие как иммуносупрессия и тяжелые сердечные заболевания), такие 

случаи нужно рассматривать индивидуально. Хотя реплантация может спасти зуб, 

важно понимать, что некоторые из реплантированных зубов имеют низкую 

вероятность длительного выживания и могут быть потеряны или обречены на 

удаление на более поздней стадии. Однако, если не будет выполнена 

реплантация зуба – это будет необратимым решением, и поэтому следует 

попытаться сохранить его. В этом отношении недавнее исследование показало, 

что у реплантированных зубов больше шансов на долгосрочную выживаемость 

исходя из рекомендаций по лечению IADT, по сравнению с предыдущими 

исследованиями.18 

  

Руководство по неотложной помощи при травмах зубов полезно для 

эффективной организации лучшего лечения. Международная ассоциация 

дентальной травматологии (IADT) пришла к консенсусу после обзора 

современной стоматологической литературы и дискуссий среди экспертных 

групп. В группы были включены опытные международные исследователи и врачи 

различных специализаций и общей стоматологии. В тех случаях, когда данные не 

представлялись однозначными и убедительными, рекомендации основывались 

на наилучших имеющихся данных, согласованном мнении и, в некоторых 

ситуациях, на решениях большинства членов Совета IADT. Таким образом, 

данное Руководство следует рассматривать в качестве наилучших доказательств 

и практики, основанных на исследованиях литературы и профессиональных 

мнений. 

Руководство должно помочь стоматологам, другим медицинским работникам и 

пациентам в принятии решений.  Кроме того, они должны быть четкими, 

понятными и практичными с целью организации оказания надлежащей помощи 

максимально эффективно и действенно. Руководство должно соотноситься с 

заключением врача о конкретных клинических обстоятельствах и 

характеристиках пациента, включая, но не ограничиваясь согласием в 

финансовых аспектах и пониманием непосредственных и долгосрочных 

результатов и альтернатив лечения или его отсутствия.  IADT не может и не 

гарантирует благоприятных результатов от строгого соблюдения Руководства, но 



считает, что их применение может увеличить шансы на благоприятный исход. 

Руководство подвергается периодическим обновлениям. Настоящее руководство 

Международной ассоциации стоматологической травматологии (IADT) 

представляет собой пересмотр и обновление предыдущих рекомендаций, 

опубликованных в 2012 году. 19-21  

  

В этом Руководстве IADT по лечению постоянных зубов после полного вывиха, 

поиск литературы проводился с использованием баз данных Medline и Scopus с 

использованием поисковых слов: avulsion, exarticulation and replantation. Целевая 

группа подробно обсудила лечение и достигла консенсуса относительно того, что 

рекомендовать в качестве современной наилучшей практики для неотложной 

помощи. Целью этого документа является дать краткие и необходимые 

рекомендации для лечения в данной чрезвычайной ситуации. 

Окончательное решение относительно протокола лечения пациента остается за 

лечащим стоматологом. Однако, согласие на выполнение лечебного плана 

остается за пациентом, родителем или опекуном. По этическим соображениям 

важно, чтобы стоматолог предоставил пациенту и опекуну необходимую 

информацию, относящуюся к лечению, чтобы они были максимально вовлечены 

в процесс принятия решений. 

 

Первая помощь при полном вывихе зуба на месте происшествия. 

Стоматологи должны быть готовы дать соответствующий совет о первой помощи 

в случае полного вывиха зубов.2, 11, 22-27 Полный вывих зуба является одной из 

немногих экстренных ситуаций в стоматологии. Необходимо не только повышать 

уровень осведомленности общественности посредством объяснений в средствах 

массовой информации или в других средствах коммуникации, но и 

инструктировать родителей, опекунов и учителей, как действовать в случаях 

таких тяжелых и непредсказуемых травм. Кроме того, инструкции могут быть 

даны по телефону людям, находящимся на месте экстренной ситуации. 

Немедленная реплантация зуба после полного вывиха- лучшее лечение на 

месте происшествия. Если по какой-либо причине это не может быть 

выполнено, есть альтернативы, такие как использование различных средств 

для сохранения зуба.  

Зуб с полным вывихом. 

Убедитесь, что это постоянный зуб (временные зубы не следует реплантировать) 

и следуйте этим рекомендациям:   

• Успокойте пациента 

• Найдите зуб и возьмите его за коронковую (белую) часть. 

• Избегайте прикосновения к корню.  

• Попытайтесь поместить зуб обратно в лунку немедленно.  



• Если зуб загрязнен, аккуратно прополощите его в молоке, 

физиологическом растворе или слюне пациента и верните в исходное 

положение в зубном ряду.28, 29 

• Важно объяснить пациенту / опекуну / учителю / другому человеку 

важность немедленной реплантации зуба на месте происшествия. 

• После возвращения зуба в исходное положение в зубном ряду, пациент 

должен прикусить марлю, платок или салфетку, чтобы удерживать его на 

месте 

• Если реплантация на месте происшествия невозможна (например, 

пациент без сознания), поместите зуб как можно скорее в среду для 

хранения и емкость (например, стакан), которые в данный момент 

доступны. Это должно быть сделано быстро, чтобы избежать высыхания 

поверхности корня, которое начинает происходить в течение нескольких 

минут. Список подходящих и удобных сред для хранения в порядке 

убывания предпочтений: молоко, солевой сбалансированный раствор 

Хенкса (HBSS), слюна или физиологический раствор. Хотя вода является 

плохой средой, это лучше, чем дать зубу высохнуть на воздухе.28, 29 

• Затем пациент с зубом должен быть доставлен в отделение неотложной 

помощи. 

• Немедленно обратитесь к стоматологу. 

Плакат «Сохранить зуб» доступен на нескольких языках: арабский, Basque, 

боснийский, болгарский, каталанский, чешский, китайский, голландский, 

английский, эстонский, французский, грузинский, немецкий, греческий, Hausa, 

иврит, Hindi (India), венгерский, исландский, индонезийский Бахаса, итальянский, 

Kannada (India) ,корейский, латышский, Marathi (India), персидский, польский, 

португальский, русский, Sinhalese, словенский, испанский, Tamil (India),тайский, 

турецкий, украинский и вьетнамский. Этот образовательный ресурс можно 

получить на веб-сайте IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org 

Бесплатное приложение IADT, «ToothSOS» для мобильных телефонов, является 

еще одним полезным источником информации для пациентов, предоставляя 

инструкции о том, что делать в чрезвычайной ситуации после травмы зуба, 

включая полный вывих постоянного зуба. 

Рекомендации по лечению полного вывиха постоянных зубов. 

Выбор лечения связан со степенью сформированности корня (открытый или 

закрытый апекс) и состоянием клеток периодонтальной связки (PDL). Состояние 

клеток PDL зависит от времени с момента выпадения изо рта и от среды для 

хранения, в которой находился зуб. Сокращение промежутка времени 

нахождения в сухой среде имеет решающее значение для выживания клеток PDL. 

По истечении 30 минут большинство клеток PDL нежизнеспособны.30, 31 По этой 

причине, информация о продолжительности нахождении зуба в сухости до 

момента реплантации или до помещения в среду для хранения очень важна для 

анамнеза.  



С клинической точки зрения, важно оценить состояние клеток PDL, 

классифицируя зуб в одну из следующих трех групп перед началом лечения: 

 

o Клетки PDL, скорее всего, жизнеспособны. Зуб был реплантирован 

немедленно или в течение очень короткого времени (около 15 минут) 

на месте происшествия. 

o Клетки PDL могут быть жизнеспособными, но частично повреждены. 

Зуб хранили в среде (например, в молоке, HBSS (Save-a-Tooth или 

аналогичный продукт), слюне или физиологическом растворе, и 

общее время сухости составляло менее 60 минут). 

o Клетки PDL могут быть нежизнеспособными. Общее время 

нахождения в сухости составило более 60 минут, независимо от того, 

находился ли зуб в среде для хранения или нет. 

Эти три группы позволяют стоматологу составить прогноз зуба и принять 

решение о тактике лечения, хотя, исключения из прогноза все же случаются. 

 

1. Рекомендации по лечению постоянных зубов с закрытым апексом и 

полным вывихом. 

1a. Зуб был реплантирован на месте происшествия или до прибытия 

пациента в стоматологическую клинику. 

• Очистите поврежденный участок водой, физиологическим раствором или 

хлоргексидином. 

• Проверьте правильность положения зуба как клинически, так и 

радиографически. 

• Оставьте зуб / зубы на месте, кроме случаев, когда зуб /зубы имеют 

неправильное положение. Его необходимо исправить с помощью 

небольшого пальцевого давления 

• Сделайте местную анестезию, если необходимо. Желательно без 

вазоконстриктора. 

• Если зуб или зубы были реплантированы в несоответствующую лунку или 

развернуты, рассмотрите возможность перемещения зуба / зубов в 

правильное положение в течение 48 часов после травмы. 

• Стабилизируйте зуб на 2 недели с помощью пассивной гибкой шины, 

например, проволоки диаметром до 0,016” или 0,4 мм, прикрепленной к 

зубу и соседним зубам. Разместите композит и бондинг вдали от тканей 

десны и проксимальных участков. В качестве альтернативы можно 

использовать нейлоновую леску (0,13 - 0,25 мм) для создания гибкой 

шины, используя композит для ее крепления к зубам. Нейлоновые шины 

(леска) не рекомендуются детям, по причине того, что для стабилизации 

травмированного зуба имеется всего несколько постоянных зубов.  Это 

может привести к ослаблению или потере шины.33 В случаях 

сопутствующего перелома альвеолярного отростка или челюсти показана 



более жесткая шина, которую следует оставить на месте примерно на 4 

недели. 

• При наличии рваной раны-наложите швы  

• Начните лечение корневых каналов в течение 2-х недель после 

реплантации (см. Раздел «Эндодонтическое лечение»).  

• Назначьте системный антибиотик.34, 35 (раздел: «Антибиотики») 

• Проверьте статус на риск столбняка, наличие и необходимость 

противостолбнячной вакцинации.36 (раздел: «Столбняк») 

• Предоставьте послеоперационные инструкции. (раздел: «Инструкция для 

пациентов») 

• Наблюдение. (раздел: «Наблюдение»)  

 

1б. Зуб находился в физиологической среде хранения или в нефизиологических 

условиях и сухости вне полости рта менее 60 минут.  

Примеры физиологических сред хранения включают среды тканевых культур и 

среды для транспортировки клеток. Примерами осмолярно-сбалансированных 

сред являются молоко и сбалансированный солевой раствор Хенкса (HBSS). 

• Если есть видимое загрязнение, промойте поверхность корня струей 

физиологического раствора или осмолярно-сбалансированным 

раствором, либо аккуратно прополощите зуб в среде хранения, 

удерживая за коронковую часть. 

• Поместите зуб в среду хранения или оставьте в ней, заполняя историю 

болезни, осматривая пациента клинически, делая РГ исследования и 

подготавливая пациента к реплантации.  

• Выполните местную анестезию, желательно без вазоконстриктора.37 

• Промойте лунку физиологическим раствором. 

• Осмотрите альвеолярную лунку. Если имеется трещина стенки лунки, 

верните сломанный фрагмент в исходное положение с помощью 

подходящего инструмента. 

• Удалите сгусток с помощью струи физиологического раствора.Это может 

улучшить репозицию зуба. 

• Реплантируйте зуб медленно, с небольшим пальцевым давлением. 

• Не используйте чрезмерное давление! 

• Проверьте правильность положения реплантированного зуба как 

клинически, так и радиографически.  

• Стабилизируйте зуб на 2 недели с помощью пассивной гибкой шины, 

например, проволоки диаметром до 0,016” или 0,4 прикрепленной к 

зубу и соседним зубам. Держите композит и бондинг вдали от тканей 

десны и проксимальных участков. В качестве альтернативы, можно 

использовать нейлоновую леску (0,13 - 0,25 мм) для создания гибкой 

шины, используя композит для крепления ее к зубам. Нейлоновые лески 

не рекомендуются детям, по причине того, что для стабилизации 

травмированного зуба имеется всего несколько постоянных зубов.  Это 
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может привести к ослаблению или потере шины.33 В случаях 

сопутствующего перелома альвеолярного отростка или челюсти, 

показана более жесткая шина, которую следует оставить на месте 

примерно на 4 недели.   

• При наличии рваной раны-наложите швы  

• Начните лечение корневых каналов в течение 2-х недель после 

реплантации (см. Раздел «Эндодонтическое лечение»).  

• Назначьте системный антибиотик.34, 35 (раздел: «Антибиотики») 

• Проверьте статус на риск столбняка, наличие и необходимость 

противостолбнячной вакцинации.36 (раздел: «Столбняк») 

• Предоставьте послеоперационные инструкции. (Смотри: «Инструкция 

для пациентов») 

• Наблюдайте. (раздел: «Наблюдение»)  

 

 

1c. Время вне полости рта, в условиях сухости более 60 минут 

• Если есть видимое загрязнение, промойте поверхность корня струей 

физиологического раствора или осмолярно-сбалансированным 

раствором, либо аккуратно прополаскивая зуб в среде хранения, 

удерживая за коронковую часть. 

• Поместите зуб в среду хранения или оставьте в ней, заполняя историю 

болезни, осматривая пациента клинически, делая РГ исследования и 

подготавливая пациента к реплантации.  

• Выполните местную анестезию, желательно без вазоконстриктора.37 

• Промойте лунку физиологическим раствором. 

• Осмотрите альвеолярную лунку. Если имеется трещина стенки лунки, 

верните сломанный фрагмент в исходное положение с помощью 

подходящего инструмента. 

• Удалите сгусток с помощью струи физиологического раствора, это может 

улучшить репозицию зуба. 

• Реплантируйте зуб медленно, с небольшим пальцевым давлением. 

• Не используйте чрезмерное давление! 

• Проверьте правильность положения реплантированного зуба как 

клинически, так и радиографически.  

• Стабилизируйте зуб на 2 недели с помощью пассивной гибкой шины, 

например, проволоки диаметром до 0,016” или 0,4 прикрепленной к 

зубу и соседним зубам. Держите композит и бондинг вдали от тканей 

десны и проксимальных участков. В качестве альтернативы можно 

использовать нейлоновую леску (0,13 - 0,25 мм) для создания гибкой 

шины, используя композит для крепления ее к зубам. Нейлоновые лески 

не рекомендуются детям, по причине того, что для стабилизации 

травмированного зуба имеется всего несколько постоянных зубов.  Это 

может привести к ослаблению или потере шины.33 В случаях 
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сопутствующего перелома альвеолярного отростка или челюсти, 

показана более жесткая шина, которую следует оставить на месте 

примерно на 4 недели.   

• При наличии рваной раны-наложите швы  

• Начните лечение корневых каналов в течение 2-х недель после 

реплантации (см. Раздел «Эндодонтическое лечение»).  

• Назначьте системный антибиотик.34, 35 (раздел: «Антибиотики») 

• Проверьте статус на риск столбняка, наличие и необходимость 

противостолбнячной вакцинации.36 (раздел: «Столбняк») 

• Предоставьте послеоперационные инструкции. (раздел: «Инструкция 

для пациентов») 

• Наблюдайте. (раздел: «Наблюдение»)  

 

Отсроченная реплантация имеет плохой долгосрочный прогноз.41 

Периодонтальная связка некротизируется и не способна к восстановлению. 

Ожидаемый результат – связанная с анкилозом (заместительная) резорбция 

корня. Целью реплантации в этих случаях является восстановление, хотя бы 

временно, эстетики и функции, а также сохранения контура, ширины и высоты 

альвеолярного отростка. Таким образом, решение о реплантации постоянного 

зуба почти всегда является правильным, даже если время в сухости вне полости 

рта составляет более 60 минут. Реплантация сохранит выбор будущих вариантов 

лечения. Зуб всегда можно удалить, если необходимо, после оперативной 

междисциплинарной оценки. Родители должны быть проинформированы о том, 

что декоронация или другие процедуры, такие как аутотрансплантация, могут 

потребоваться позже, если реплантированный зуб подвергнется анкилозу и 

окажется в инфра-окклюзии, в зависимости от скорости темпов роста пациента41-

46 и вероятности возможной потери зуба. Развитие анкилоза и резорбции 

значительно варьирует и может быть непредсказуемым. 

 

2. Руководство по лечению полного вывиха постоянных зубов с открытым 

апексом  

2a. Зуб был реплантирован до прибытия пациента в клинику 

• Если есть видимое загрязнение, промойте поверхность корня струей 

физиологического раствора или осмолярно-сбалансированным 

раствором, либо аккуратно прополаскивая зуб в среде хранения, 

удерживая за коронковую часть. 

• Поместите зуб в среду хранения или оставьте в ней, заполняя историю 

болезни, осматривая пациента клинически, делая РГ исследования и 

подготавливя пациента к реплантации.  

• Выполните местную анестезию, желательно без вазоконстриктора.37 

• Промойте лунку физиологическим раствором. 
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• Осмотрите альвеолярную лунку. Если имеется трещина стенки лунки, 

верните сломанный фрагмент в исходное положение с помощью 

подходящего инструмента. 

• Удалите сгусток с помощью струи физиологического раствора. Это может 

улучшить репозицию зуба. 

• Реплантируйте зуб медленно, с небольшим пальцевым давлением. 

• Не используйте чрезмерное давление! 

• Проверьте правильность положения реплантированного зуба как 

клинически, так и рентгенологически.  

• Стабилизируйте зуб на 2 недели с помощью пассивной гибкой шины, 

например, проволоки диаметром до 0,016” или 0,4мм прикрепленной к 

зубу и соседним зубам. Держите композит и бондинг вдали от тканей 

десны и проксимальных участков. В качестве альтернативы можно 

использовать нейлоновую леску (0,13 - 0,25 мм) для создания гибкой 

шины, используя композит для крепления ее к зубам. Нейлоновая леска 

не рекомендуются детям, по причине того, что для стабилизации 

травмированного зуба имеется всего несколько постоянных зубов.  Это 

может привести к ослаблению или потере шины.33 В случаях 

сопутствующего перелома альвеолярного отростка или челюсти, 

показана более жесткая шина, которую следует оставить на месте 

примерно на 4 недели.   

• При наличии рваной раны-наложите швы  

• Реваскуляризация пульпы, которая может привести к дальнейшему 

развитию корня, является целью при реплантации зубов с 

незавершенным развитием корня у детей. Риск внешней, связанной с 

инфекцией, воспалительной резорбции корня следует соотнести с 

вероятностью реваскуляризации. Такая резорбция у детей очень 

быстрая. Если спонтанная реваскуляризация не происходит, 

апексификация, ревитализация / реваскуляризация пульпы48, 49 или 

лечение корневых каналов должны быть начаты, как только выявляется 

некроз пульпы и инфекция (см. Раздел «Эндодонтическое лечение»). 

• Назначьте системный антибиотик.34, 35 (раздел: «Антибиотики») 

• Проверьте статус на риск столбняка, наличие и необходимость 

противостолбнячной вакцинации.36 (раздел: «Столбняк») 

• Предоставьте послеоперационные инструкции. (раздел: «Инструкция 

для пациентов») 

• Наблюдайте. (раздел: «Наблюдение»)  

 

У зубов с незавершенным развитием и открытым апексом существует потенциал 

заживления в виде новой соединительной ткани с сосудистой сетью. Это 

позволяет продолжать развитие и созревание корня. Следовательно, 

эндодонтическое лечение не следует начинать, если при наблюдениях нет 

признаков некроза пульпы и инфекции системы корневых каналов. 
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2b. Зуб с открытым апексом хранился в физиологической среде или хранился в 

сухости и нефизиологических условиях менее 60 минут. 

Примером физиологических или осмолярно-сбалансированных сред являются 

молоко и сбалансированный солевой раствор Хенкса (HBSS). 

 

• Если есть видимое загрязнение, промойте поверхность корня струей 

физиологического раствора или осмолярно-сбалансированным 

раствором либо аккуратно прополаскивая зуб в среде хранения, 

удерживая за коронковую часть. 

• Поместите зуб в среду хранения или оставьте в ней, заполняя историю 

болезни, осматривая пациента клинически, делая РГ исследования и 

подготавливя пациента к реплантации.  

• Выполните местную анестезию, желательно без вазоконстриктора.37 

• Промойте лунку физиологическим раствором. 

• Осмотрите альвеолярную лунку. Если имеется трещина стенки лунки, 

верните сломанный фрагмент в исходное положение с помощью 

подходящего инструмента. 

• Удалите сгусток с помощью струи физиологического раствора, это может 

улучшить репозицию зуба. 

• Реплантируйте зуб медленно с небольшим пальцевым давлением. 

• Проверьте правильность положения репланитрованного зуба как 

клинически, так и рентгенологически.  

• Стабилизируйте зуб на 2 недели с помощью пассивной гибкой шины, 

например, проволоки диаметром до 0,016” или 0,4мм прикрепленной к 

зубу и соседним зубам. Разместите композит вдали от тканей десны и 

проксимальных областей. В качестве альтернативы можно использовать 

нейлоновую леску (0,13 - 0,25 мм) для создания гибкой шины, используя 

композит для крепления ее к зубам. Нейлоновые шины не 

рекомендуются детям, по причине того, что для стабилизации 

травмированного зуба имеется всего несколько постоянных зубов.  Эта 

стадия развития может привести к ослаблению или потере шины.33 В 

случаях сопутствующего перелома альвеолярного отростка или челюсти 

показана более жесткая шина, которую следует оставить на месте 

примерно на 4 недели.   

• При наличии рваной раны-наложите швы  

• Реваскуляризация пульпы, которая может привести к дальнейшему 

развитию корня, является целью при реплантации зубов с 

незавершенным развитием у детей. Риск внешней, связанной с 

инфекцией, воспалительной резорбции корня следует соотнести с 

вероятностью реваскуляризации. Такая резорбция у детей очень 

быстрая. Если спонтанная реваскуляризация не происходит, 

апексификация, ревитализация / реваскуляризация пульпы48, 49 или 



лечение корневых каналов должны быть начаты, как только выявляется 

некроз пульпы и инфекция (см. Раздел «Эндодонтическое лечение»). 

• Назначьте системный антибиотик.34, 35 (раздел: «Антибиотики») 

• Проверьте статус на риск столбняка, наличие и необходимость 

противостолбнячной вакцинации.36 (раздел: «Столбняк») 

• Предоставьте послеоперационные инструкции. (раздел: «Инструкция 

для пациентов») 

• Наблюдайте. (раздел: «Наблюдение»)  

 

Анестетики 

Лучшее лечение полного вывиха зуба - немедленная реплантация на месте 

происшествия. Эта процедура обычно неболезненна. Чаще всего, местная 

анестезия недоступна когда зубы реплантируются на месте происшествия. 

Однако, когда пациент попадает в стоматологическое или медицинское 

учреждение, всегда рекомендуется контроль боли с помощью местной 

анестезии.50-55 Есть опасения, что использование вазоконстриктора в растворе с 

анестетиком ухудшит заживление. Тем не менее, имеется мало доказательств в 

пользу исключения использования вазоконстриктора в растворе с анестетиком в 

полости рта и челюстно-лицевой области. Проводниковая анестезия (например, 

подглазничная блокада нерва infraorbital nerve block) может рассматриваться как 

альтернатива инфильтрационной анестезии в случаях более серьезных травм и 

выполняется врачом, имеющим опыт в проведении анестезии таким методом.51, 

52 

 

Системные антибиотики 

Даже несмотря на то, что ценность системного использования антибиотиков 

находится под вопросом, периодонтальная связка удаленного зуба часто 

загрязняется бактериями из полости рта, средой хранения или средой, в которой 

произошел полный вывих. Поэтому, использование системных антибиотиков 

после полного вывиха и реплантации было рекомендовано, чтобы предотвратить 

осложнения связанные с инфицированием и уменьшить риск возникновения 

воспалительной резорбции корня.34, 35. 

 Кроме того, медицинское состояние пациента или сопутствующие травмы могут 

требовать антибиотикотерапии. Во всех случаях, следует рассчитать 

соответствующую дозировку, исходя из возраста и веса пациента. Пенициллин 

узкого или широкого спектра действия(Амоксициллин) остаются препаратами 

первого выбора из-за их эффективности при оральной флоре и низкой частоте 

побочных эффектов. Альтернативные антибиотики следует рассмотреть для 

пациентов с аллергией на пенициллин. Эффективность тетрациклина, 

используемого сразу после полного вывиха и реплантации, была 

продемонстрирована на животных.35В частности, доксициклин является 

подходящим антибиотиком для применения из-за его антимикробного, 
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противовоспалительного и антирезорбтивного действия. Однако риск изменения 

цвета (дисколорита) постоянных зубов необходимо учитывать перед системным 

использованием тетрациклина у молодых пациентов. Тетрациклин,например 

доксициклин, как правило, не рекомендуется для пациентов в возрасте до 12 

лет.56 

 

Местные антибиотики 

Эффект местных антибиотиков, помещенных на поверхность корня до 

реплантации, с целью улучшения реваскуляризации пульпы, остается 

спорным.8, 57, 58 В то время, как исследования на животных показали большой 

потенциал,59-61 исследования на людях не смогли продемонстрировать 

улучшение процесса реваскуляризации пульпы, после обработки зубов 

местными антибиотиками.62 Таким образом, конкретный антибиотик, 

продолжительность использования или методы применения, не могут быть 

рекомендованы на основе исследований на людях (см. Будущие области 

исследований). 

 

Столбняк 

Хотя большинство людей получают прививки от столбняка, нельзя быть 

уверенным, что во всех случаях это было проведено .36, 63, 64 Необходимо 

направить пациента к врачу для оценки показаний к вакцинации против 

столбняка. 

 

Стабилизация реплантированных зубов (шинирование) 

Зубы с полным вывихом всегда нуждаются в стабилизации, чтобы поддерживать 

реплантированный зуб в правильном положении, обеспечить комфорт пациента 

и улучшить уровень адаптации к функциональным нагрузкам.32, 47, 65-72 

Современные данные подтверждают рекомендации относительно применения 

кратковременных, пассивных и гибких шин для стабилизации поврежденных 

зубов. Исследования показали, что заживлению пародонта и пульпы 

способствует то, что реплантированный зуб остается в небольшой подвижности 

и функции,66 что достигается с помощью проволоки из нержавеющей стали 

диаметром до 0,016” или 0,4 мм (32) или с нейлоновой леской (0,13 - 0,25 мм), 

приклеенной к зубам композитом.  Постоянные зубы следует стабилизировать 

в течение 2 недель в зависимости от длины и степени сформированности корня. 

Исследование на животных показало, что более 60% механических свойств 

поврежденной PDL возвращается к норме в течение 2 недель после травмы.69 Тем 

не менее, вероятность успешного заживления пародонта после реплантации 

вряд ли будет зависеть от длительности шинирования.47 

 



Шина должна быть размещена на вестибулярной поверхности, чтобы избежать 

нарушений окклюзии и обеспечить небный / язычный доступ для 

эндодонтических процедур. Различные типы проволоки (или лески) 

используются с композитом для стабилизации поврежденных зубов, поскольку 

они обеспечивают хорошую гигиену полости рта и хорошо переносятся 

пациентами.72 Чрезвычайно важно размещать композит вдали от маргинальной 

десны и межзубных областей, для профилактики скопления зубного налета и 

присоединения вторичной инфекции, а также создания условий пациенту для  

поддержания хорошей индивидуальной гигиены. Пациент и родитель должны 

быть проинформированы о том, что при удалении шины поврежденный зуб 

может быть подвижным. Дополнительная неделя шинирования целесообразна 

только в том случае, если чрезмерная травма от противоположного зубного ряда 

может привести к дальнейшему травмированию зуба или если удаляемый зуб не 

может оставаться в правильном положении. Решение относительно этого 

должно быть принято после удаления шины и проверки окклюзии. 

 

Инструкции для пациента 

Соблюдение пациентом инструкций по уходу на дому и режима посещений, 

способствуют заживлению после травмы.2, 24, 25, 27, 29 Как пациентам, так и 

родителям или опекунам молодых пациентов следует рекомендовать уход за 

поврежденным зубом для оптимального заживления и предотвращения 

дальнейших травм. Им следует посоветовать: 

• Избегать участия в контактных видах спорта. 

• Поддерживать мягкую диету до 2 недель, в соответствии с комфортным 

для пациента уровнем.65 

• Чистить зубы мягкой зубной щеткой после каждого приема пищи 

• Использовать полоскания рта хлоргексидина биглюканатом (0,12%) 

дважды в день в течение 2 недель. 

 

Эндодонтические аспекты 

Когда показано эндодонтическое лечение (зубы с закрытым апексом),17, 73-81 его 

следует начинать в течение 2-х недель после реплантации. Эндодонтическое 

лечение всегда следует проводить с изоляцией коффердамом. Это может быть 

достигнуто путем помещения кламмера на соседние неповрежденные зубы, 

чтобы избежать дальнейшей травмы поврежденного зуба / зубов. Гидроксид 

кальция рекомендуется в качестве внутриканального вложения на срок до 1 

месяца с последующей постоянной обтурацией корневого канала.82, 83 Если смесь 

кортикостероидов или кортикостероидов и антибиотиков выбрана для 

использования в качестве противовоспалительного и антирезорбтивного 

внутриканального лекарственного средства, ее следует поместить сразу или 

вскоре после реплантации и оставить на месте в течение не менее 6 недель.76, 78, 

84 Медикаменты следует осторожно вносить в систему корневых каналов, чтобы 



избежать их попадания на стенки коронковой части зуба. Было показано, что 

некоторые препараты изменяют цвет зубов, что приводит к недовольству 

пациента.77 

В пульпе зубов с открытым апексом может произойти реваскуляризация. Таким 

образом, следует избегать лечения корневых каналов, за исключением случаев, 

когда имеются клинические или радиографические признаки некроза пульпы и 

инфекции системы корневых каналов при последующих обследованиях. Риск 

связанной с инфекцией (воспалительной) резорбцией корня следует сопоставить 

с вероятностью реваскуляризации пульпы. Такая резорбция у детей очень быстро 

прогрессирует.  

В тех случаях, когда диагностируется некроз пульпы и инфекция системы 

корневых каналов, следует проводить лечение корневых каналов, 

апексификацию или реваскуляризацию / ревитализацию пульпы. Нужно 

использовать надлежащие внутриканальные материалы, учитывая длительность 

их эффективного действия. 

 

Наблюдение 

Клинический контроль 

Реплантированные зубы должны подвергаться клиническому и 

радиографическому контролю через 2 недели (в момент снятия шины), через 4 

недели, 3 месяца, 6 месяцев, один год и ежегодно в течение как минимум пяти 

лет.2, 6-9, 25, 26 Клиническое и радиографическое обследование предоставит 

информацию для определения результата. Оценки будут основываться на 

данных, приведенных ниже. 

Для зубов с открытым апексом, где пульпа может пройти спонтанную 

реваскуляризацию, клинические и радиографические наблюдения должны быть 

более частыми из-за рисков связанных с инфекцией (воспалительной) 

резорбцией, и быстрой потерей зуба и опорной кости. Наличие резорбции корня 

и / или кости в любом месте по периметру корня следует интерпретировать как 

резорбцию, связанную с инфекцией (воспалительная). Радиографическое 

отсутствие периодонтальной связки, замена структуры корня костью вместе с 

металлическим звуком при перкуссии должны быть интерпретированы как 

заместительная(replacement) резорбция, связанная с анкилозом. Стоит отметить, 

что два типа резорбции могут происходить одновременно. По этим причинам, 

реплантированные зубы с открытым апексом должны подвергаться 

клиническому и рентгенологическому мониторингу через 2 недели (после снятия 

шины), 1, 2, 3, 6 месяцев, и через один год и ежегодно после этого в течение не 

менее пяти лет.2, 6-9, 25, 26 

 

 



Благоприятные результаты 

Закрытый апекс – отсутствие симптомов, сохраненная функция, нормальная 

подвижность, отсутствие чувствительности при перкуссии, нормальный 

перкуссионный звук. Нет радиолюцентности и радиографических признаков 

резорбции корня. Lamina dura выглядит нормальной.  

Открытый апекс – отсутствие симптомов, сохраненная функция, нормальная 

подвижность, отсутствие чувствительности при перкуссии, нормальный 

перкуссионный звук. Радиографические свидетельства продолжения развития 

корней и прорезывания зубов. Ожидаема облитерация корневого канала, 

которая может быть выявлена радиографически в течение первого года после 

травмы. Считается, что это механизм заживления  пульпы после реплантации 

постоянных зубов с несформированным апексом. 

 

Неблагоприятные результаты 

Закрытый апекс 

Пациент может иметь или не иметь симптомы; отек или свищевой ход; зуб может 

иметь чрезмерную подвижность или не иметь подвижность (анкилоз) с высоким 

(металлическим) перкуссионным звуком. Наличие радиолюцентных участков. 

Радиографические признаки резорбции, связанной с инфекцией 

(воспалительной), резорбции связанной с анкилозом, или их сочетание. Когда 

анкилоз возникает у пациентов, находящихся в стадии активного роста, очень 

вероятно, что инфраокклюзия вызовет нарушения альвеолярного и лицевого 

роста в краткосрочной, среднесрочной и долгосрочной перспективе.  

Открытый апекс  

 Пациент может иметь или не иметь симптомы; наличие отека или свищевого 

хода; зуб может иметь чрезмерную подвижность или не иметь подвижности 

(анкилоз) с высоким металлическим звуком при перкуссии. В случае анкилоза, 

зуб может постепенно зафиксироваться в положении инфраокклюзии. Наличие 

радиолюцентности. Радиографические признаки резорбции, связанной с 

инфекцией (воспалительной), резорбции связанной с анкилозом, или их 

сочетание. Когда анкилоз возникает у пациентов, находящихся в стадии 

активного роста, очень вероятно, что инфраокклюзия вызовет нарушения 

альвеолярного и лицевого роста в краткосрочной, среднесрочной и 

долгосрочной перспективе.  

Долгосрочный последующий уход (потеря зуба или инфраокклюзия) 

Последующее лечение требует хорошей координации между основным 

лечащим врачом и междисциплинарными специалистами (например, 

ортодонтом и детским стоматологом и / или эндодонтистом) с соответствующим 

опытом и умением лечения при денто-альвеолярной травме. Команда может 

быть усилена другими специалистами, которые при необходимости используют 



дополнительные средства реабилитации: адгезивный мост, аутотрансплантация 

или имплантат. В ситуациях, когда доступ к междисциплинарной команде 

ограничен, можно ожидать, что стоматологи будут обеспечивать последующее 

лечение и уход в рамках своего опыта, обучения и компетенции. 

 

Пациенты или родители и дети должны быть полностью проинформированы о 

прогнозе зуба после травмы полного вывиха как можно скорее. Они должны 

быть полностью вовлечены в процесс принятия решений. Кроме того, 

потенциальные затраты и время, необходимые для различных вариантов 

лечения, должны обсуждаться открыто. 

В случаях, когда зуб потерян во время травмы, или, вероятно, будет потерян 

после реплантации, обсуждения с коллегами, имеющими опыт лечения 

пациентов в таких ситуациях, необходимы, особенно у пациентов, находящихся 

в стадии активного роста. В идеале эти обсуждения должны проходить до того, 

как зуб проявит признаки инфра-окклюзии.  Подходящие варианты лечения 

могут включать декоронацию, аутотрансплантацию, адгезивный мост, съемный 

частичный протез или ортодонтическое закрытие с или без композитной 

реконструкции. Решения о лечении основаны на всестороннем обсуждении с 

пациентом, или ребенком и его родителями, и опытным клиницистом с целью 

сохранения всех вариантов открытыми до достижения зрелости. Решение о 

проведении декоронации принимается, когда зуб, потенциально подверженный 

риску анкилозирования, демонстрирует признаки инфраокклюзии, которая 

эстетически неприемлема и не может быть исправлена простым 

терапевтическим лечением.41, 45 После того, как рост челюсти завершен, можно 

рассмотреть вопрос об имплантации. Рекомендовано обратиться к 

соответствующим учебникам и журнальным статьям для дальнейшего 

ознакомления с этими процедурами. 

 

Перечень Основных Результатов  

Недавно IADT разработал Перечень Основных Результатов (ПОР) для 

травматических повреждений зубов (TDI) у детей и взрослых.86 Это один из 

первых ПОР, разработанный в стоматологии и основанный на надежной 

методологии консенсуса, и подкрепленный систематическим обзором 

результатов, использованных в литературе по травмам.87 Ряд результатов был 

идентифицирован как повторяющийся в разных типах травм. Эти результаты 

были затем включены как Общие, что относится ко всем TDI. Специфические 

результаты травмы определялись как связанные только с одним или 

несколькими конкретными TDI. Кроме того, исследование установило, что, как, 

когда и кем эти результаты должны быть оценены. Дополнительная информация 

по каждому результату описана в оригинальном документе86, а дополнительные 

материалы доступны на веб-сайте журнала.  

 



Общие результаты: 

• Пародонтальное выздоровление 

• Сохранение витальности пульпы (для зубов с открытыми апексами) 

• Боль 

• Изменение цвета зуба (дисколорит) 

• Потеря зуба 

• Качество жизни 

• Эстетика (восприятие пациента) 

• Дентофобия 

• Количество визитов в клинику 

Специфические результаты: 

• Инфраокклюзия 

 

Будущие области исследований – темы обсуждались, но не были включены в 

качестве рекомендаций в данное Руководство 

Обсуждалось несколько многообещающих процедур лечения зубов с полным 

вывихом. Некоторые из этих предложенных лечений имеют определенные 

экспериментальные доказательства, а некоторые используются в клинической 

практике. Согласно мнению рабочей группы, в настоящее время недостаточно 

доказательств или качества клинических и / или экспериментальных данных для 

этих методов, чтобы быть рекомендованными в настоящем Руководстве. Группа 

выступает за дальнейшие исследования и документацию по следующим 

вопросам: 

• Реваскуляризация ткани пульпы. см. Руководства, опубликованные 

Американской ассоциацией эндодонтистов (AAE)88 и Европейским обществом 

эндодонтии (ESE).89 

• Оптимальные типы и длительность времени шинирования, связанные с 

заживлением пародонта и пульпы. 

• Влияние на заживление использования местного анестетика, содержащего 

вазоконстрикторы. 

• Влияние местных и системных антибиотиков на заживление и резорбцию 

корня. 

• Влияние внутриканальных кортикостероидов на заживление и резорбцию 

корня. 

• Долгосрочное развитие или создание альвеолярного гребня после 

реплантации и декоронации. 

• Влияние регенерации пародонта на восстановление нормальной функции. 

• Заживление пародонта после реплантации зубов. 



•  Домашний уход после реплантации зубов. 

 

Пояснение: Это Руководство предназначено для предоставления информации 

медицинским работникам, оказывающим помощь пациентам с травмами зубов. Оно 

представляет лучшие на данный момент свидетельства, основанные на исследованиях 

научной литературы и профессиональных мнениях. Как и во всех руководствах, 

непосредственный исполнитель медицинских манипуляций должен использовать 

клинические суждения, продиктованные условиями каждой отдельной ситуации травмы. 

IADT не гарантирует благоприятных результатов, но использование рекомендуемых 

Руководством процедур может максимально увеличить шансы на успех. 
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Руководство Международной Ассоциации Дентальной Травматологии по 

лечению травматических повреждений зубов: 3. Травмы во временном 

прикусе 

 

 

Аннотация: 

Травматические повреждения во временном прикусе представляют особые 

проблемы, которые часто требуют совершенно другого лечения по сравнению с 

тем, которое используется для зубов в постоянном прикусе. Международная 

Ассоциация Дентальной Травматологии (IADT) разработала данное Руководство 

в результате консенсуса после всестороннего обзора современной литературы и 

обсуждений в рабочих группах. В рабочую группу были включены опытные 

клиницисты , врачи различных специализаций и стоматологи общей практики. В 

тех случаях, когда опубликованные данные не выглядели убедительными, 

рекомендации основывались на консенсусе мнений или решениях большинства 

рабочей группы. Затем они были рассмотрены и одобрены членами Совета 

директоров IADT. 

Основная цель настоящего Руководства состоит в том, чтобы предоставить 

клиницистам подход к немедленному или неотложному лечению повреждений 

временных зубов на основе наилучших доказательств, предоставленных 

литературой и мнениями экспертов. IADT не может и не гарантирует 

благоприятные результаты при строгом соблюдении Руководства. Однако IADT 

считает, что их применение может привести к увеличению вероятности 

благоприятных результатов. 

  



 

Введение 

Травмы для детей представляют собой серьезную угрозу их здоровью, и, как 

правило, этому вопросу не уделяется достаточно внимания со стороны органов 

общественного здравоохранения.1 У детей в возрасте от 0 до 6 лет травмы 

полости рта составляют 18% всех травм,  а полость рта является второй  по 

распространенности областью поражения.2 Недавний мета-анализ травм и 

повреждений зубов traumatic dental injuries (TDIs) показал, что в мире 

распространенность поражения временных зубов составляет 22,7%. Повторные 

повреждение (TDIs) у детей также распостранены.4 

 

Непреднамеренные падения, столкновения и активный отдых являются 

наиболее распространенными причинами возникновения травм и повреждений 

зубов, особенно когда дети учатся ползать, ходить, бегать и познают окружающий 

мир.5 Травмы чаще всего встречаются в возрасте от 2 до 6 лет4-7, при этом, 

наиболее часто встречаются повреждения тканей пародонта.6, 8 Дети с этими 

травмами попадают в различные медицинские учреждения, включая 

стоматологов общей практики в государственных и частных стоматологических 

клиниках, службах скорой медицинской помощи, к фармацевтам, а так же в 

специализированные стоматологические центры. Следовательно, персонал 

каждого из перечисленных учреждений должен обладать соответствующими 

знаниями и навыками в лечении детей с травмами временных зубов (TDI) до 

прорезывания постоянных. 

Данное Руководство содержит рекомендации по диагностике и лечению травм и 

повреждений зубов временного прикуса, если предположить, что ребенок 

здоров и отсутствует кариес. Тактика может меняться в случае повреждения 

нескольких зубов. Многие статьи внесли свой вклад в это Руководство и в 

таблицы лечения и они не упоминаются в этом вводном тексте 9-15  

 

 



Первичная консультация и снижение тревоги ребенка и родителей: 

Травмы и повреждения зубов вызывают стресс как у ребенка, так и у родителей. 

Это также может быть сложным для персонала стоматологической клиники. 

Травма во временном прикусе часто может быть причиной первого визита 

ребенка к стоматологу. Необходимо свести к минимуму тревогу ребенка и 

родителей или опекунов во время первого посещения. В таком юном возрасте 

ребенок может сопротивляться клиническому обследованию, 

радиографическому (РГ) обследованию и последующему лечению. Информацию 

о том, как провести обследование ребенка с травмой TDI, связанной с его 

временным прикусом, можно найти в современных учебниках 16-18 или можно 

посмотреть в следующем видео по ссылке 

(https://tinyurl.com/kneetokneeexamination). Включая методику «Knee to knee 

examination» («колено в колено»).   Везде, где это будет возможно, неотложная 

и последующая плановая стоматологическая помощь должны оказываться 

специалистами, компетентными в сфере детской стоматологии, имеющими опыт 

и знания в лечении травм полости рта у детей. Эти группы специалистов имеют 

наилучшие возможности применения специализированных диагностических и 

лечебны процедур, включая седацию и общую анестезию, а также возможности 

для лечения и уменьшения боли для предотвращения или снижения уровня 

страданий.19  

 

 

Структурированный подход: 

Крайне важно, чтобы врачи использовали логичный подход к лечению 

травматических повреждений зубов. Он включает в себя сбор анамнеза, 

проведение клинического обследования, сбор результатов, тесты и то, как эта 

информация фиксируется в документации. Литература показывает, что сбор 

четкого анамнеза при первичной консультации приводит к значительному 

улучшению качества записей о травмах, связанных с постоянных зубами, 20. В 

современных учебниках и специализированных центрах 21, 22 доступно 

about:blank


множество вариантов упорядоченных форм анамнеза. 6-18. Вне-ротовые и 

внутри-ротовые фотографии служат вариантом регистрации и отчета о 

полученных травмах и настоятельно рекомендуются для использования. 

 

 

 

Первоначальная оценка: 

Необходимо тщательно выявить медицинский и социальный анамнез, 

стоматологическую оценку происшедшего и историю происшествия. Тщательно 

осмотрите голову, шею и проведите внутри-ротовой осмотр на предмет 

повреждений костей и мягких тканей.17, 18 Будьте внимательны к сопутствующим 

травмам, включая травму головы, переломы костей лица, обратите внимание на 

отсутствие фрагментов зубов или присутствие рваных ран. При необходимости 

обратитесь к врачу. 

 

Травмы мягких тканей: 

Важно выявлять, регистрировать и диагностировать вне-ротовые и внутри-

ротовые повреждения мягких тканей.18, 23 Губы, слизистая оболочка полости рта, 

прикрепленная и свободная десна, уздечки, должны быть проверены на наличие 

ран и гематом. Губы должны быть осмотрены на наличие возможных фрагментов 

зубов. При наличии травмы мягких тканей необходима немедленная помощь.  

Такие травмы чаще всего встречаются в возрастной группе от 0 до 3 лет.24 

Ведение при повреждении мягких тканей, помимо оказания первой 

медицинской помощи, должно быть обеспечено коллективом, 

ориентированным на детскую практику, имеющим опыт лечения травм полости 

рта у детей. Участие родителей в домашнем уходе за травмами мягких тканей 

десны имеет решающее значение и повлияет на результаты заживления зубов и 

мягких тканей. Инструкции по уходу на дому для родителей за травмами мягких 

тканей полости рта описаны далее в Руководстве. 

 



Тесты, дисколорит (изменение цвета) коронковой части зуба и 

радиографическое (РГ) обследование: 

Настоятельно рекомендуются вне-ротовые и внутри-ротовые фотографии.  

Тест на чувствительность пульпы ненадежен у временных зубов и поэтому не 

рекомендуется. 

Подвижность зуба, цвет, чувствительность к перкуссии и пальпации, а также 

положение или смещение должны быть зафиксированы. 

Цвет поврежденных и неповрежденных зубов следует записывать при каждом 

посещении клиники. Изменение цвета является распространенным 

осложнением после вывихов зубов.8, 25-27 Оно может быть преходящим и 

исчезнуть, а зуб может восстановить свой первоначальный оттенок в течение 

нескольких недель или месяцев.8, 28-30 Зубы с постоянным изменением цвета в 

сторону более темного оттенка  могут оставаться бессимптомными клинически 

и радиографически без патологических изменений, или у них может развиться 

апикальный периодонтит (с симптомами или без них).31, 32 Лечение корневых 

каналов не показано для зубов с изменением цвета, если только нет клинических 

или рентгенологических признаков инфицирования системы корневых 

каналов.18, 33 

 

В настоящем Руководстве были предприняты все усилия для сокращения 

количества РГ-их снимков, необходимых для точной диагностики, чтобы свести к 

минимуму воздействие ионизирующего излучения на ребенка. Для 

необходимых РГ снимков радиационная защита включает использование 

воротника для щитовидной железы, который находится на пути первичного 

рентгеновского луча34. И свинцовый передник, для защиты родителя если он 

держит ребенка на руках. Дети более восприимчивы к радиации, чем взрослые, 

и поэтому у них более высокий риск возникновения онкологических заболеваний. 

Это связано с большей продолжительностью жизни и острой 

радиочувствительностью некоторых развивающихся органов и тканей.35, 36 

Поэтому клиницисты каждый раз перед снимком должны задаваться вопросом:  



«А повлияет ли это исследование положительно на диагностику или план 

лечения ребенка?». Клиницисты должны работать по принципу ALARA (As Low As 

Reasonably Achievable- Настолько низко, насколько возможно в разумных 

пределах) в соответствии с принципами минимизации дозы облучения. КЛКТ 

после TDI у маленьких детей назначаются редко.37 

 

 

Диагностика:  

Необходим тщательный и системный подход к диагностике. Клиницисты должны 

идентифицировать повреждения каждого зуба, включая повреждения как 

твердых тканей (например, переломы), так и травмы периодонта (например, 

вывихи). Когда сопутствующие травмы возникают во временном прикусе после 

экструзии и травм вывиха со смещением, то они оказывают пагубное влияние на 

выживание пульпы.27 Прилагаемая таблица и диаграмма 

(www.dentaltraumaguide.org) помогут врачам определить все возможные 

повреждения для каждого травмированного зуба.  

 

 

Преднамеренные травмы:  

Травма зубов и лица могут быть преднамеренные. Клиницисты должны 

проверить, совпадают ли история инцидента и полученные травмы друг с другом.  

В ситуациях, когда есть подозрение на жестокое обращение, следует 

организовать незамедлительное направление на полное медицинское 

обследование и расследование инцидента. Направление должно 

соответствовать местным протоколам, что выходит за рамки настоящего 

Руководства. 

 

 

 

 



Влияние травм лица и временных зубов на постоянный прикус: 

Существует тесная пространственная связь между верхушкой корня временного 

зуба и зачатком постоянного зуба. Пороки развития, импактные зубы и 

нарушения прорезывания зубов в формирующемся постоянном прикусе - лишь 

некоторые из последствий, которые могут возникнуть после травм временных 

зубов и альвеолярного отростка.38-44 Вколачивание (интрузия) и полный вывих 

зуба чаще всего связаны с последующим развитием аномалий в постоянном 

прикусе.38-43   

 

В случае интрузии и вывиха зуба со смещением, в предыдущих Руководствах 

рекомендовали немедленное удаление травмированного временного зуба, если 

направление смещения корня было направлено к зачатку постоянного зуба. Это 

больше не рекомендуется из-за 1) свидетельств спонтанного перепрорезывания 

временных зубов после интрузии8, 10, 26, 44-46 2) опасений, что во время удаления 

зачатку может быть нанесен дополнительный ущерб, и 3) отсутствие 

доказательств того, что немедленное удаление уменьшает дальнейшее 

повреждение зачатка постоянного зуба.  

 

Очень важно документировать, что родители были проинформированы о 

возможных осложнениях развития постоянных зубов, особенно после интрузии, 

полного вывиха зуба и перелома альвеолярного отростка. 

 

Стратегия лечения травм во временном прикусе: 

В целом, существует ограниченное количество доказательств в поддержку 

многих вариантов лечения во временном прикусе. Наблюдение часто является 

наиболее подходящим вариантом в чрезвычайной ситуации, если нет риска 

аспирации, проглатывания или нарушение окклюзии. Этот консервативный 

подход может уменьшить дополнительные страдания ребенка18 и риск 

нанесения вреда постоянному прикусу. 18, 47 48  

 



Краткое описание ведения TDI во временном прикусе включает 

следующее: 

• Зрелость ребенка и способность справляться с чрезвычайной ситуацией, 

время до физиологической смены зуба - все это важные факторы, 

влияющие на лечение. 

• Крайне важно, чтобы родителям был дан соответствующий инструктаж о 

том, как наилучшим образом справиться с острыми симптомами, для 

профилактики и предотвращения дальнейшего стресса.49, 50 Травмы, 

такие как интрузия и вывих со смещением, а также переломы корней 

зубов, могут вызвать сильную боль. Применение анальгетиков, таких как 

ибупрофен и / или ацетаминофен (парацетамол) рекомендуется, когда 

есть вероятность возникновения боли. 

• Снижение уровня дентофобии и тревоги имеет важное значение. 

Реализация протокола стоматологического лечения зависит от зрелости 

ребенка и его способности к сотрудничеству. На сегодняшний день, 

доступны различные поведенческие подходы51-53 и было доказано, что 

они эффективны в чрезвычайной ситуации.54, 55 TDIs и их лечение могут 

привести к посттравматическому стрессовому расстройству и 

дентофобии. Развитие этих состояний у маленьких детей является 

сложной проблемой, 56 57 и мало исследований, посвященных 

конкретному изучению любого из этих состояний после TDI во 

временном прикусе.  Однако, данные из более широкого обзора 

стоматологической литературы позволяют предположить, что 

дентофобия имеет многофакторный и вариативный характер. А удаление 

зубов является обостряющим фактором.58-60 По возможности, избегайте 

удаления зубов, особенно при оказании первой помощи или при 

первичном посещении. 

• В случаях, когда это уместно, и сотрудничество с ребенком позволяет, 

варианты, которые сохраняют временный зубной ряд ребенка целым, 

должны быть приоритетными. Обсуждение с родителями различных 



вариантов лечения должно включать возможность дальнейших 

посещений, проведения лечения и рассмотрение вопроса о том, как 

наилучшим образом снизить влияние травмы на формирование 

постоянного прикуса.62  

• Для переломов коронковой части зуба и переломов коронка-корень, с 

вовлечением пульпы, переломов корней и вывихов, необходимо 

экстренное направление, в течение нескольких дней, в клинику с 

ориентацией на детскую стоматологию, которая имеет опыт и оснащение 

для лечения стоматологических травм у детей. 

•  Шинирование используется для фиксации переломов альвеолярного 

отростка41, 63 и иногда может потребоваться в случаях переломов 

корней64 и вывихов со смещением.64  

 

 

Полный вывих временных зубов 

Временный зуб не должен быть реплантирован. Причины включают в себя 

значительную лечебную нагрузку (включая реплантацию, установку и снятие 

шины, эндодонтическое лечение) для маленького ребенка, а также 

потенциальную возможность дальнейшего повреждения постоянного зуба или 

нарушение процесса его прорезывания.41, 42, 65, 66 Тем не менее, самая важная 

причина заключается в том, чтобы избежать неотложной ситуации в случае 

аспирации зуба. Требуется тщательное наблюдение за развитием и 

прорезыванием постоянного зуба. Обратитесь к прилагаемой таблице для 

получения конкретных указаний.    

 

Антибиотики и столбняк: 

Нет никаких доказательств для того, чтобы рекомендовать использование 

системных антибиотиков в лечении травм типа вывиха для временных зубов. Тем 

не менее, использование антибиотиков остается на усмотрение врача, если TDI 

сопровождаются раной мягких тканей и другими связанными травмами, или 



требуется значительное хирургическое вмешательство. Наконец, медицинский 

статус ребенка может потребовать назначение антибиотика. Необходимо 

связаться с педиатром ребенка, если в таких ситуациях возникают вопросы. 

В случае попадания загрязнения из окружающей среды в область травмы, может 

потребоваться прививка от столбняка. В случае сомнений направьте ребенка к 

врачу в течение 48 часов. 

 

 

Инструкции для родителей по домашнему уходу: 

Успешное заживление после повреждения зубов и тканей полости рта зависит от 

хорошей гигиены. Чтобы улучшить заживление, родители или опекуны должны 

получать рекомендации относительно процесса ухода за поврежденным зубом / 

зубами и свести к минимуму вероятность получения повторных травм, путем 

наблюдения за поведением ребенка. Очистите пораженный участок мягкой 

щеткой или ватным тампоном и используйте безалкогольный хлоргексидина 

биглюконат 0,12% для полоскания рта, наносимый местно, дважды в день, в 

течение одной недели, чтобы предотвратить накопление зубного налета и 

уменьшить бактериальную нагрузку. При приеме пищи следует соблюдать 

осторожность, чтобы не травмировать поврежденные зубы и одновременно, как 

можно быстрее вернуться к нормальной функции жевания. 

Родители или опекуны должны быть проинформированы о возможных 

осложнениях, таких как отек, увеличение подвижности или появление свищевого 

хода. Дети могут не жаловаться на боль, но инфекция может присутствовать. 

Родители или опекуны должны следить за признаками инфекции, такими как 

отек десны. При наличии таких признаков, ребенка надо показать стоматологу. 

Примеры неблагоприятных результатов приведены в таблице для каждой 

травмы. 

 

 

 



Обучение, навыки и опыт для коллектива, осуществляющего помощь, лечение 

и наблюдение: 

На стадии наблюдения стоматологический коллектив, занимающийся лечением 

детей со сложными травмами во временном прикусе, должен иметь 

специальную подготовку, опыт и навыки. Эти атрибуты позволяют членам 

команды адекватно реагировать на медицинские, физические, эмоциональные 

потребности и детей, и их семей. Кроме того, навыки должны также включать в 

себя укрепление здоровья и доступ к специализированным диагностическим и 

лечебным услугам, включая седацию и общую анестезию для предотвращения 

или снижения боли.19  

 

Прогноз: 

Факторы, связанные с травмой и последующим лечением, могут влиять на 

исходы состояний и заболеваний пульпы и пародонта, и их следует тщательно 

регистрировать. Эти прогностические факторы необходимо тщательно собирать 

как на первичной консультации, так и при последующих посещениях.  Скорее 

всего, это может быть достигнуто с помощью формы структурированной истории 

болезни, описанной ранее. Стоматологическая литература и соответствующие 

сайты (e.g. www.dentaltraumaguide.org) предоставлают врачам полезную 

информацию о вероятном прогнозе пульпы и периодонта. Эти источники 

информации могут иметь неоценимое значение при беседах с родителями, 

опекунами и ребенком. 

 

Перечень Основных Результатов: 

Международная Ассоциация Стоматологической Травматологии (IADT) недавно 

разработала Перечень Основных Результатов (ПОР) для травматических 

повреждений зубов (TDI) у детей и взрослых.68 Это один из первых ПОР, 

разработанных в стоматологии, который опирается на системный обзор 

результатов, использованных в литературе по травматологии, и использует 

надежную методологию консенсуса.69 Некоторые результаты были определены 

about:blank


как повторяющиеся в разных типах травм. 

Эти результаты были затем определены как «общие» (то есть, относящиеся ко 

всем TDI). Специфические результаты определялись как связанные только с 

одним или несколькими отдельными TDIs. Кроме того, исследование установило 

как, где, когда и кем эти результаты должны быть получены. В таблице 1 в разделе 

«Общее введение» Руководства показываются общие и специфические для 

травмы результаты, которые будут записаны при последующих наблюдениях, 

рекомендованного при различных травматических повреждениях. 

Дополнительная информация для каждого результата описана в оригинальной 

статье68 с дополнительными материалами, доступными на веб-сайте журнала 

Dental Traumatology.
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Руководство по лечению переломов  временных зубов и альвеолярного отростка 
 
 
Таблица 1 Руководство по лечению трещин эмали во временном прикусе 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Трещина эмали 
( ENAMEL 

FRACTURE) 

 
РГ 

исследования 
Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
трещина включает 
только эмаль 

• Не рекомендовано 
  

• Сгладить острые края. 
 

• Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 

 
- Соблюдать  осторожность во время 

еды, чтобы не травмировать 
поврежденный зуб, и как можно 
быстрее вернуться к нормальной 
функции жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, очищая 
пораженный участок мягкой 
щеткой или ватным тампоном в 
сочетании с полосканием 
безалкогольным хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2% для рта, 
два раза в день в течение одной 
недели. это способствует 
заживлению десны 

 

• Клиническое или 
Радиографическое 
наблюдение не 
рекомендуется  

• Отсутствие симптоматики 
• Заживление пульпы: 

- Нормальный цвет 
коронковой части 
зуба 

- Без признаков 
некроза пульпы или 
инфекции 

- Продолжение 
развития корней 
несформированных 
зубов   

 

• Наличие симптоматики 

• Изменение цвета 
коронковой части зуба 
(дисколорит) 

• Признаки некроза 
пульпы или инфекции, 
включают в себя: 

- Свищевой ход, отек 
десны, абсцесс или 
увеличение 
подвижности 

- Устойчивое  изменение 
цвета в сторону  темно-
серого оттенка с одним 
или несколькими 
признаками инфекции 

- РГ признаки некроза 
пульпы и инфекции 

- Нет дальнейшего 
развития 
несформированных 
корней зубов   

 
 
  



 
 
Таблица 2 - Руководство по лечению переломов эмали и дентина (без вскрытия пульпы) во временном прикусе  

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки: 

 
Перелом эмали и 

дентина 

 ( без вскрытия пульпы) 
 ENAMEL-DENTIN 

FRACTURE 
(with no pulp exposure) 

 

 
РГ 

исследования 
Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
Клинические данные: 
Перелом включает 
эмаль и дентин  (без 
вскрытия  пульпы) 
• Местоположение 

недостающего 
фрагмента зуба 
должно  быть 
установлено, а сам 
фрагмент изучен во 
время сбора 
анамнеза  и 
осмотра. Особенно, 
когда взрослый не 
был свидетелем 
травмы или была 
потеря сознания 

*Примечание: хотя 
фрагменты чаще всего 
теряются, существует 

• Стандартное  РГ 
исследование 
возможно 

• Сделайте РГ 
мягких тканей, 
если 
предполагается, 
что сломанный 
фрагмент мог 
внедрится в 
мягкую ткань  
губы, щеки или 
языка 

• Покройте весь оголенный 
дентин стеклоиономерным 
цементом или композитом. 

• Потерянные структуры зуба 
могут быть восстановлены 
с использованием 
композита сразу или при 
последующем посещении 

 
Дайте инструкции для   родителей 
/ пациентов: 
 
- Соблюдать  осторожность во 

время еды, чтобы не 
травмировать поврежденный 
зуб, и как можно быстрее 
вернуться к нормальной 
функции жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, 
очищая пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 

• Клинический 
осмотр через 6-8 
недель 

 
Радиографическое 
наблюдение показано 
только тогда, когда 
клинические данные 
свидетельствуют о 
наличии патологии 
(например, признаки 
некроза пульпы и 
инфекции) 

 
Родители должны 
следить за любыми 
неблагоприятными 
последствиями.  
• Если есть признаки 

патологии, ребенка 
необходимо как 
можно скорее 
показать детскому 
стоматологу. При 
выявлении 

• Отсутствие 
симптоматики 

• Заживление пульпы: 
- Нормальный цвет 

коронковой части зуба 
- Без признаков некроза 

пульпы или инфекции 
- Продолжение развития 
- корней 

несформированных 
зубов   

 

• Наличие симптоматики 

• Изменение цвета коронковой 
части зуба (дисколорит) 

• Признаки некроза пульпы или 
инфекции, включают в себя: 

- Свищевой ход, отек десны, 
абсцесс или увеличение 
подвижности 

- Постоянное изменение цвета в 
сторону  темно-серого оттенка с 
одним или несколькими 
признаками инфекции 

- РГ признаки некроза пульпы и 
инфекции 

- Нет дальнейшего развития 
корня несформированных зубов 



риск того, что они могут 
попасть в мягкие ткани, 
быть проглочены  или 
аспирированы в 
дыхательные пути. 
 

тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 
0,1–0,2%, два раза в день в 
течение одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться 
лечение 

• Последующее 
лечение, которое 
может часто 
требовать опытной 
команды, 
ориентированной 
на детскую 
стоматологическую 
практику, выходит 
за рамки этого 
Руководства 

 
 

 
 
  



Таблица 3 Руководство по лечению сложных переломов коронковой части зуба (со вскрытием пульпы)  
во временном прикусе 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Осложненный перелом 
коронковой части зуба 
 (со вскрытием пульпы) 

COMPLICATED CROWN 
FRACTURE  

(i.e.  with exposed pulp) 

 
РГ 

исследования 
Лечение Наблюдение 

Благоприятные 
результаты 

Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические данные: 
Перелом включает 
эмаль и дентин со 
вскрытием пульпы 
 
• Местоположение 

недостающего 
фрагмента зуба 
должно  быть 
установлено, во 
время сбора 
анамнеза и 
осмотра.Особенно, 
когда взрослый не 
был свидетелем 
травмы или была 
потеря сознания 

*Примечание: хотя 
фрагменты чаще всего 
теряются, существует 
риск ,что они могут 

• Периапикальная 
параллельная РГ-
ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0) или 
окклюзальная РГ 
(с датчиком / 
пленкой размера  
2) должны быть 
сделаны во время 
первоначального 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления 
точки отсчета. 

•  Сделайте РГ-му 
мягких тканей, 
если 
предполагается, 
что сломанный 
фрагмент мог 
быть внедрен в 
мягкие ткани губы, 
щеки или языка 

Проведите процедуру 
частичной пульпотомии для 
сохранения пульпы.  

• Проведите  местную 
анестезию 

• Нанесите на  пульпу 
нетвердеющую пасту 
гидроксида кальция и 
покройте его 
стеклоиономерным 
цементом, а затем 
композитом.  

• Цервикальная 
пульпотомия показана для 
зубов с большими 
вскрытиями пульпы.  

• Имеются доказательства 
использования других 
биоматериалов, таких как 
цементы на основе 
силиката кальция, которые 
не окрашивают зубы. 
Однако,клиницистам 
следует сосредоточиться 
на выборе подходящего 
случая, а не на выборе 
материала. 

Клиническое 
обследование: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель  
- 1 год  
- РГ наблюдение через 

1 год после 
пульпотомии или 
лечения корневых 
каналов. Другие РГ-мы 
показаны только в 
случае, если 
клинические данные 
свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный 
результат) 

 
Родители должны следить 
за любыми 
неблагоприятными 
последствиями.  
• Если есть признаки 

патологии, ребенка 
необходимо как 
можно скорее 
показать детскому 
стоматологу. При 
выявлении 

• Отсутствие 
симптоматики 

• Заживление пульпы: 
- Нормальный цвет 

коронковой части 
зуба 

- Без признаков 
некроза пульпы или 
инфекции 

- Продолжение 
развития 

- Корней 
несформированных 
зубов   

 

• Наличие симптоматики 

• Изменение цвета 
коронковой части зуба 
(дисколорит) 

• Признаки некроза пульпы 
или инфекции, включают в 
себя: 

- Свищевой ход, отек десны, 
абсцесс или увеличение 
подвижности 

- Постоянное изменение 
цвета в сторону  темно-
серого оттенка с одним или 
несколькими признаками 
инфекции 

- РГ признаки некроза 
пульпы и инфекции 

- Нет дальнейшего развития 
корня несформированных 
зубов 



попасть в мягкие ткани, 
быть проглочены  или 
аспирироваться в 
дыхательные пути  пути. 

Лечение зависит от зрелости 
ребенка и способности 
переносить процедуры.  
Поэтому обсудите различные 
варианты лечения (включая 
пульпотомию) с родителями. 
Каждый вариант инвазивен и 
может вызвать дентофобию.  
Лечение должен проводить  
специалист по детской 
терапевтической 
стоматологии со знаниями в 
лечении детских травм.  
Часто лучший вариант не 
делать лечение, но только 
если есть возможность 
быстрого направления (пару 
дней) в клинику детской 
стоматологии. 

Дайте инструкции для   
родителей / пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность 
во время еды, чтобы не 
травмировать 
поврежденный зуб, и как 
можно быстрее вернуться к 
нормальной функции 
жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать 
образование мягкого 
зубного налета, очищая 
пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 

неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться 
лечение 

• Последующее 
лечение, которое 
может часто требовать 
опытной команды, 
ориентированной на 
детскую 
стоматологическую 
практику, выходит за 
рамки этого 
Руководства 

 



безалкогольным 
хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2%, 
два раза в день в течение 
одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

 
  



 
Таблица 4 - Руководство по лечению переломов зубов “коронка-корень” во временном прикусе 
 

     
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Перелом 
 коронка-  корень 

(CROWN-ROOT 
FRACTURE) 

 
РГ 

исследования 
Лечение 

Наблюдение, 
 если зуб не удаляется 

Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
Перелом включает в 
себя эмаль, дентин и 
корень; пульпа 
может быть вскрыта 
или не вскрыта (то 
есть перелом может 
быть как 
осложненным, так и 
неосложненным) 
  
 

• Периапикальная 
параллельная РГ-
ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2) должны 
быть сделаны во 
время первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления точки 
отсчета. 

 
 

Часто отсутствие лечения на месте 
происшествия -это наилучший 
вариант, но он  возможен только 
при быстром направлении (в 
течение нескольких дней) в 
клинику детской стоматологии. 
Если лечение производится в 
момент оказания неотложной 
помощи, потребуется местная 
анестезия. 
Удалите отломок и определите, 
можно ли восстановить 
коронковую часть зуба: 

Вариант А:  

• Если  восстановление возможно и 
пульпа не вскрыта, покройте 
обнаженный дентин 
стеклоиономерным цементом  

• Если  восстановление возможно и 
пульпа вскрыта, выполните 
пульпотомию (см. Перелом 
коронки со вскрытой  пульпой) или 
лечение корневого канала, в 
зависимости от стадии развития 
корня и уровня перелома. 

Вариант Б: 

• Если дефект  невозможно 
восстановить, извлеките все 
отломки, стараясь не 
повредить  зачаток 

Клиническое 
обследование: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель  
- 1 год  
- Радиографическое 

наблюдение через 1 
год после 
пульпотомии или 
лечения корневых 
каналов. Другие РГ-
мы показаны только в 
случае, если 
клинические данные 
свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный 
результат) 

 
Родители должны 
следить за любыми 
неблагоприятными 
последствиями.  
 
Если есть признаки 
патологии, ребенка 
необходимо как 
можно скорее 
показать детскому 
стоматологу. При 

• Отсутствие 
симптоматики 

• Заживление пульпы: 
- Нормальный цвет 

коронковой части 
зуба 

- Без признаков 
некроза пульпы или 
инфекции 

- Продолжение 
развития корней 
несформированных  
зубов   

 

• Наличие симптоматики 

• Изменение цвета 
коронковой части зуба 
(дисколорит) 

• Признаки некроза 
пульпы или инфекции, 
включают в себя: 

- Свищевой ход, отек десны, 
абсцесс или увеличение 
подвижности 

- Постоянное изменение 
цвета в сторону  темно-
серого оттенка с одним или 
несколькими признаками 
инфекции 

- РГ признаки некроза 
пульпы и инфекции 

- Нет дальнейшего развития 
корня несформированных 
зубов 



постоянного зуба, и оставьте 
устойчивый фрагмент корня 
на месте или удалите весь 
зуб 

Лечение зависит от зрелости 
ребенка и способности переносить 
процедуры. Поэтому обсудите 
различные варианты лечения 
(включая пульпотомию) с 
родителями. 
 
Каждый вариант инвазивен и может 
вызвать дентофобию. Лечение 
должен проводить  специалист по 
детской терапевтической 
стоматологии со знаниями в 
лечении детских травм. Часто 
можно отложить проведение 
надлежащего лечение на месте 
происшествия, но этот вариант 
возможен только при быстром 
направлении (в течение нескольких 
дней) в клинику детской 
стоматологии. 

 
Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность во 
время еды, чтобы не 
травмировать поврежденный 
зуб, и как можно быстрее 
вернуться к нормальной 
функции жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, очищая 

выявлении 
неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться 
лечение 
 
Последующее 
лечение, которое 
может часто 
требовать опытной 
команды, 
ориентированной на 
детскую 
стоматологическую 
практику, выходит за 
рамки этого 
Руководства 

 
 
 
 



пораженный участок мягкой 
щеткой или ватным тампоном в 
сочетании с полосканием 
полости рта безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 
0,1–0,2%, два раза в день в 
течение одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

 
  



 
Таблица 5 Руководство по лечению переломов корней зубов во временном прикусе 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Перелом корня 
(ROOT FRACTURE) 

РГ исследование Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
Зависят от 
локализации 
перелома: 

• Коронковый  
фрагмент 
может быть 
подвижен  
или смещен 

• Могут быть 
окклюзионн
ые помехи  

•Периапикальная 
параллельная РГ-ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2 )должны 
быть сделаны во 
время первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и установления 
точки отсчета. 
 
Линия перелома 
обычно располагается 
в средней  или 
апикальной трети 
корня 
 

Если коронковый фрагмент не 
смещен, лечение не требуется. 
Если коронковый фрагмент смещен и 
не проявляет чрезмерной 
подвижности, оставьте коронковый 
фрагмент для самопроизвольной 
репозиции, даже если есть некоторые 
помехи в окклюзии 
Если коронковый фрагмент смещен, 
чрезмерно подвижен и мешает 
окклюзии, возможны два варианта, 
оба из которых требуют местной 
анестезии: 
Вариант А: 
- Извлечь только корональный 

фрагмент.  
- Апикальный фрагмент следует 

оставить на месте для 
последующего резорбирования 

Вариант Б: 
- Осторожно переместите 

корональный фрагмент. Если он 
нестабилен в новом положении, 
стабилизируйте с помощью 
гибкой шины, прикрепленной к 
соседним неповрежденным 
зубам. Оставьте шину  на 4 
недели. 

Лечение зависит от зрелости ребенка 
и способности переносить процедуры. 
Поэтому обсудите различные 
варианты лечения (включая 
пульпотомию) с родителями. 

Клиническое обследование: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель  
- 1 год и при наличии 

клинических опасений 
на возможный 
неблагоприятный исход. 

- Продолжайте 
клиническое 
наблюдение каждый год 
до прорезывания 
постоянных зубов. 

Если были проведены 
репозиция и шинирование 
коронковой части зуба 
,проведите клиническое 
обследование в срок: 
- 1 неделя 
- 4 недели с удалением 

шины  
- 8 недель 
- 1 год  
- Если есть опасения 

неблагоприятного 
исхода, продолжайте 
клиническое 
наблюдение каждый год 
до прорезывания 
постоянных зубов. 

- Если извлечен 
коронковый фрагмент в 
срок: 1 год 

 

• Отсутствие 
симптоматики 

• Заживление пульпы: 
- Нормальный 

цвет коронковой 
части зуба 

- Без признаков 
некроза пульпы 
или инфекции 

- Продолжение 
развития корней 
незрелых зубов   

 

• Наличие симптоматики 
• Изменение цвета коронковой 

части зуба (дисколорит) 
• Признаки некроза пульпы или 

инфекции, включают в себя: 
- Свищевой ход, отек десны, 

абсцесс или увеличение 
подвижности 

- Устойчивое изменение цвета 
в сторону темно-серого 
оттенка с одним или 
несколькими признаками 
инфекции 

- РГ признаки некроза пульпы и 
инфекции 

 
- Нет дальнейшего развития 

корней несформированных 
зубов 

 
- РГ признаки инфекционной 

(воспалительной) резорбции 
 

- Нет улучшения положения 
корневого фрагмента зуба 

 



 
Каждый вариант инвазивен и может 
вызвать дентофобию. Лечение 
должен проводить  специалист по 
детской терапевтической 
стоматологии со знаниями в лечении 
детских травм. Часто можно отложить 
проведение надлежащего лечение на 
месте происшествия, но этот вариант 
возможен только при быстром 
направлении (в течение нескольких 
дней) в клинику детской 
стоматологии. 

 
Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность во 
время еды, чтобы не травмировать 
поврежденный зуб, и как можно 
быстрее вернуться к нормальной 
функции жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, очищая 
пораженный участок мягкой 
щеткой или ватным тампоном в 
сочетании с полосканием полости 
рта безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 0,1–
0,2%, два раза в день в течение 
одной недели, что способствует 
заживлению десны 

Радиографическое  
наблюдение показано 
только в том случае, если 
клинические данные 
свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный результат) 

 
Родители должны следить 
за любыми 
неблагоприятными 
последствиями.  
 
Последующее лечение, 
которое потребует участия 
опытной команды, 
ориентированной на 
детскую стоматологическую 
практику, выходит за рамки 
этого Руководства 

 

 
 
  



 
Таблица 6 - Руководство по лечению альвеолярных переломов во временном прикусе 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

ALVEOLAR FRACTURE 
РГ исследования 
Клинические данные 

Лечение Наблюдение Благоприятные результаты 
Неблагоприятные 
результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
Перелом затрагивает 
вестибулярную и 
небную / 
лингвальную 
кортикальные 
пластинки и может 
распространяться на 
прилегающую кость 
• Часто возникает 

вывих сегмента с 
несколькими 
зубами, 
движущимися 
вместе. 

• Обычно 
присутствуют 
окклюзионные 
помехи 

• Периапикальная 
параллельная РГ-ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2 )должны 
быть сделаны во время 
первичного осмотра 
для диагностических 
целей и установления 
точки отсчета. 

• Латеральная 
рентгенограмма может 
дать информацию о 
взаимосвязи между 
верхнечелюстными и 
нижнечелюстными 
зубными рядами, и о 
том, смещен ли сегмент 
в вестибулярном 
направлении. 

• Линии перелома могут 
быть расположены на 
любом уровне, от 
маргинальной кости до 
верхушки корня или за 
ее пределами, и могут 
включать в себя 
временные зубы и / или 
постоянные зачатки. 

• Репозиция (под местной 
анестезией) любого 
смещенного сегмента, 
который подвижен и / 
или вызывает помехи в 
окклюзии. 

• Стабилизировать с 
помощью гибкой шины 
на соседние 
неповрежденные зубы в 
течение 4 недель. 

Лечение должен проводить  
специалист по детской 
терапевтической стоматологии 
со знаниями в лечении детских 
травм.  
 
Дайте инструкции для   
родителей / пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность 
во время еды, чтобы не 
травмировать 
поврежденный зуб, и как 
можно быстрее вернуться 
к нормальной функции 
жевания  

- Следить за тщательным 
соблюдением гигиены и 
предупреждать 
образование мягкого 
зубного налета, очищая 
пораженный участок 

Клиническое обследование: 
• 1 неделя 
• 4 недели с удалением 

шины  
• 8 недель 
• 1 год  
Для наблюдения за 
прорезыванием постоянных 
зубов требуется дальнейшее 
наблюдение с 6-ти  летнего 
возраста. 

• Радиографическое 
исследование 
проводится через 4 
недели и 1 год для 
оценки воздействия на 
временный зуб и 
зачаток постоянного 
зуба, расположенного 
в линии  перелома. 

• Другие РГ-мы 
показаны только в том 
случае, когда 
клинические данные 
свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный 
результат). 

• Если линия перелома 
расположена на 
уровне верхушки корня 
временного зуба, то 
может развиться 

• Отсутствие симптоматики 
• Заживление пульпы: 

- Нормальный цвет 
коронковой части 
зуба 

- Без признаков 
некроза пульпы или 
инфекции 

- Продолжение 
развития 
несформированных 
корней  зубов 

- Заживление 
периодонта 

- Перестройка 
альвеолярного 
сегмента с 
восстановлением 
первоначальной 
окклюзии 

- отсутствие  
нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании 
постоянного зуба 

• Наличие 
симптоматики 

 
• устойчивое изменение 

цвета коронковой 
части зуба 
(дисколорит) 

• Признаки некроза 
пульпы или инфекции, 
включают в себя:   

- Свищевой ход, отек 
десны, абсцесс или 
увеличение 
подвижности       

- устойчивое изменение 
цвета в сторону  
темно-серого оттенка с 
одним или 
несколькими 
признаками инфекции 

- РГ признаки некроза 
пульпы и инфекции. 

- Рентгенологические 
признаки 
инфекционной 
(воспалительной) 
резорбции 

- Отсутствие 
дальнейшего развития 
у зубов с 
несформированными 
корнями     



• Дальнейшая РГ 
диагностика может 
потребоваться для 
визуализации уровня 
перелома (-ов), но 
только там, где она 
может улучшить 
лечение. 

мягкой щеткой или 
ватным тампоном в 
сочетании с полосканием 
полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2%, 
два раза в день в течение 
одной недели, что 
способствует 
заживлению десны 

 

абсцесс. На РГ можно 
увидеть 
рентгенолюцентность в 
зоне периапекса. 

 
Родители должны следить за 
любыми неблагоприятными 
последствиями. 
  
Если есть признаки патологии, 
ребенка необходимо как 
можно скорее показать 
детскому стоматологу. При 
выявлении неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться лечение 
 
Последующее лечение, 
которое может часто 
требовать опытной команды, 
ориентированной на детскую 
стоматологическую практику, 
выходит за рамки этого 
Руководства 

 

- Ограниченное или 
отсутствие улучшения 
положения 
смещенного сегмента 
и первоначальная 
окклюзия не 
восстанавливается       

- Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание 
постоянного зуба. 

 

  



 
 
Руководство по лечению вывихов временных зубов 
 
Таблица 7 - Руководство по лечению ушиба временных  зубов 
 

 

   
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Ушиб (CONCUSSION) РГ рекомендации Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
• Зуб чувствителен 

на 
прикосновение, 
но не был 
смещен: 

• Имеет 
физиологическую 
подвижность, нет 
кровотечения в 
зубо-десневой 
борозде  

• РГ исследование  
не 
рекомендуется 

• Лечение не требуется. 
• Наблюдение. 
Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность во 
время еды, чтобы не 
травмировать поврежденный 
зуб, и как можно быстрее 
вернуться к нормальной 
функции жевания  

- Следить за тщательным 
соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, 
очищая пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 
0,1–0,2%, два раза в день в 
течение одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

 
 

Клиническое обследование : 

• 1 неделя 

• 6-8 недель 
 

Радиографическое 
исследование показано только 
в тех случаях, когда данные 
свидетельствуют о 
патологии(например 
неблагоприятный результат) 

 
Родители должны следить за 
любыми неблагоприятными 
последствиями. При 
обнаружении таких признаков  
ребенка необходимо показать 
стоматологу  как можно скорее. 
При выявлении 
неблагоприятных результатов 
может потребоваться лечение. 

 
Последующее лечение, которое 
может потребовать участия 
опытной команды, 
ориентированной на детскую 
стоматологическую практику, 
выходит за рамки этого 
Руководства 

 

• Отсутствие симптоматики  
• Заживление пульпы: 

- Нормальный цвет 
коронковой части  
или проходящий 
красный / серый или 
желтый цвет и 
облитерация каналов 

- Нет признаков 
некроза пульпы и 
инфекции 

- Продолжение 
развития корня у 
зубов с 
несформированными 
корнями 

- Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании 
постоянного зуба  

• Наличие симптоматики 
• Признаки некроза пульпы 

или инфекции, включают 
в себя:   

- Свищевой ход, отек 
десны, абсцесс или 
увеличение подвижности       

- устойчивое изменение 
цвета в сторону  темно-
серого оттенка с одним 
или несколькими 
признаками инфекции 

 
- РГ признаки некроза 

пульпы и инфекции 
- Отсутствие дальнейшего 

развития корня у 
несформированных зубов 

- Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание 
постоянного зуба. 



 

 
  



 
 
Таблица 8 - Руководство по лечению подвывиха временных зубов 
 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки : 

Подвывих 
(SUBLUXATION) 

РГ исследования Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
Зуб чувствителен на 
прикосновение, 
имеет повышенную 
мобильность, но не 
смещен. 
• Может 

отмечаться 
кровотечение в 
зубо-десневой 
борозде. 

• Периапикальная 
параллельная РГ-
ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / 
пленкой размера 
2) должны быть 
сделаны во время 
первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления 
точки отсчета. 

• Пространство 
периодонтальной 
связки нормальное 
или слегка 
расширенно . 

 

• Лечение не требуется. 
• Наблюдение. 

 
Дайте инструкции для   родителей 
/ пациентов: 
 

- Соблюдать  осторожность 
во время еды, чтобы не 
травмировать 
поврежденный зуб, и как 
можно быстрее вернуться к 
нормальной функции 
жевания  

- Следить за тщательным 
соблюдением гигиены и 
предупреждать 
образование мягкого 
зубного налета, очищая 
пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2%, 
два раза в день в течение 
одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

 

Клиническое 
обследование: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель 
- Если есть опасения, что 

вероятен 
неблагоприятный 
исход, продолжайте 
клиническое 
наблюдение каждый 
год до прорезывания 
постоянных зубов. 

 
Радиографическое 
исследование показано 
только в тех случаях, когда 
данные свидетельствуют о 
патологии(например 
неблагоприятный 
результат) 

 
Родители должны следить 
за любыми 
неблагоприятными 
последствиями. При 
обнаружении таких 
признаков  ребенка 
необходимо показать 
стоматологу  как можно 
скорее. При выявлении 
неблагоприятных 

• Отсутствие симптоматики  
• Заживление пульпы: 

- Нормальный цвет 
коронковой части  или 
переходный красный 
/ серый или желтый 
цвет и облитерация 
пространства 
пульпарной камеры и  
корневого канала 

- Нет признаков 
некроза пульпы и 
инфекции 

- Продолжение 
развития корня у 
зубов с 
несформированными 
корнями 

- Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании 
постоянного зуба   

• Наличие симптоматики 
• Признаки некроза пульпы или 

инфекции, включают в себя:   
- Свищевой ход, отек десны, 

абсцесс или увеличение 
подвижности       

- устойчивое изменение 
цвета в сторону  темно-
серого оттенка с одним 
или несколькими 
признаками инфекции 

- РГ признаки некроза 
пульпы и инфекции 

- отсутствие дальнейшего 
развития корня у 
несформированных зубов 

- Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание постоянного 
зуба. 



результатов может 
потребоваться лечение. 

 
Последующее лечение, 
которое может 
потребовать участия 
опытной команды, 
ориентированной на 
детскую 
стоматологическую 
практику, выходит за 
рамки этого Руководства 
 

 

 
  



 
Таблица 9 - Руководство по лечению экструзионного вывиха зубов во временном прикусе 
 

     
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки: 

Экструзия 
 (вывих с 

выдвижением из 
лунки) 

EXTRUSIVE LUXATION 

РГ исследование Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
Клинические 
данные: 
Частичное смещение 
зуба из лунки. 
• Зуб выглядит 

удлиненным и 
может 
повышенную 
подвижность. 

• Могут 
присутствовать 
окклюзионные 
помехи 

• Периапикальная 
параллельная РГ-ма 
(с использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2 )должны 
быть сделаны во 
время первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления точки 
отсчета. 

• От незначительного 
до существенного 
расширения 
пространства 
периодонтальной 
связки в 
апикальной части 
корня. 

• Решение о лечении должно 
быть основано на степени 
смещения, мобильности,  
наличии помех в окклюзии, 
степени сформированности 
корней и способности 
ребенка переносить 
процедуры. 

• Если зуб не мешает окклюзии 
он самостоятельно пройдет 
репозицию 

• Если зуб имеет подвижность 
или выдвинулся из лунки 
более чем на  3 мм, удалите 
его под местной анестезией 

• Лечение должно проводиться 
врачами, 
специализирующимися на 
детской стоматологии , 
имеющими опыт и знания в 
лечении детских 
стоматологических травм. 

• Удаление может вызвать 
длительную дентофобию 
 

Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 

- Соблюдать  осторожность во 
время еды, чтобы не 

Клинические 
обследование: 

- 1 неделя 
- 6-8 недель 
- 1 год 
- Если есть опасения, 

что вероятен 
неблагоприятный 
исход, продолжайте 
клиническое 
наблюдение 
каждый год до 
момента 
прорезывания 
постоянных зубов. 

 
Радиографическое 
исследование показано 
только в тех случаях, когда 
данные свидетельствуют о 
патологии(например 
неблагоприятный 
результат) 

 
Родители должны следить 
за любыми 
неблагоприятными 
последствиями. При 
обнаружении таких 

• Отсутствие 
симптоматики  

• Заживление пульпы: 
- Нормальный цвет 

коронковой части  или 
переходящий красный 
/ серый или желтый 
цвет и облитерация 
пространства 
пульпарной камеры и  
корневого канала 

- Нет признаков 
некроза пульпы и 
инфекции 

- Продолжение 
развития корня у 
зубов с 
несформированными 
корнями 

- Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании  

- Нет помех в окклюзии 
- Зуб вернулся в 

первоначальное 
положение 

• Наличие симптоматики 
• Признаки некроза пульпы 

или инфекции, включают в 
себя:   

- Свищевой ход, отек десны, 
абсцесс или увеличение 
подвижности       

- Устойчивое изменение цвета 
в сторону темно-серого 
оттенка с одним или 
несколькими признаками 
инфекции 

- РГ признаки некроза пульпы 
и инфекции 

- Отсутствие дальнейшего 
развития корня у 
несформированных зубов 

- Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание постоянного 
зуба. 

- Нет улучшение в 
местоположении зуба после 
выдвижения 



травмировать поврежденный 
зуб, и как можно быстрее 
вернуться к нормальной 
функции жевания  

- Следить за тщательным 
соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, 
очищая пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 
0,1–0,2%, два раза в день в 
течение одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 
 

признаков  ребенка 
необходимо показать 
стоматологу  как можно 
скорее. При выявлении 
неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться лечение. 

 
Последующее лечение, 
которое может 
потребовать участия 
опытной команды, 
ориентированной на 
детскую 
стоматологическую 
практику, выходит за 
рамки этого Руководства 
 

 

 
  



Таблица 10 - Руководство по лечению вывиха со смещением зубов во временном прикусе 
 
    

Благоприятные и неблагоприятные результаты включают 
некоторые, но не обязательно все признаки: 

Вывих со 
смещением 

(латеральная 
люксация) 

LATERAL LUXATION 

РГ исследование Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Клинические 
данные: 
Зуб смещен, обычно 
в небном / 
лингвальном или в 
вестибулярном 
направлении. 
• Зуб  неподвижен 
• Могут 

присутствовать 
окклюзионные 
помехи 

 

1. Периапикальная 
параллельная РГ-
ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / 
пленкой размера 2) 
должны быть 
сделаны во время 
первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления точки 
отсчета. 

2. Расширение 
периодонтальной 
связки в области 
апекса(наиболее 
отчетливо видно на 
окклюзионной РГ-
ме, особенно если 
зуб смещен в 
вестибулярном 
направлении) 

Если окклюзионное помехи   
минимальны или отсутствуют, зубу 
нужно предоставить возможность 
самостоятельно пройдет процесс 
репозиции 
• Спонтанная репозиция обычно 

происходит в течение 6 месяцев 
• В ситуациях сильного смещения 

доступны два варианта, оба из 
которых требуют местной 
анестезии: 
Вариант А: 

• Удаление, когда есть риск 
проглатывания или аспирации 
зуба 
Вариант Б: 

• Аккуратно произвести репозицию 
зуба 

• Если в новом положении зуб 
неустойчив, произвести 
шинирование на 4 недели с 
помощью гибкой шины, 
прикрепленной к соседним 
неповрежденным зубам. 

Лечение должно проводиться 
врачами, специализирующимися на 
детской стоматологии , имеющими 
опыт и знания в лечении детских 
стоматологических травм. 
Удаление может вызвать длительную 
дентофобию 

Клинические обследования: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель 
- 6 месяцев 
- 1 год 

Если произведена репозиция и 
шинирование: 

- 1 неделя 
- 4 недели со снятием 

шины  
- 8 недель  
- 6 месяцев 
- 1 год 
- Если есть опасения, что 

вероятен 
неблагоприятный исход, 
продолжайте 
клиническое 
наблюдение каждый год 
до момента 
прорезывания 
постоянных зубов. 

 
Радиографическое 
исследование  показано 
только в тех случаях, когда 
данные свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный результат) 

 

1. Отсутствие симптоматики  
2. Заживление пульпы: 

- Нормальный цвет коронковой 
части  или переходящий 
красный / серый или желтый 
цвет и облитерация 
пространства пульпарной 
камеры и  корневого канала 

- Нет признаков некроза пульпы 
и инфекции 
3. Продолжение развития 

корня у зубов с 
несформированными 
корнями 

4. Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании постоянного 
зуба 

5. Возвращение зуба в 
первоначальное 
положение 

6. Заживление 
периодонтальной связки 

7. Отсутствие помех в 
окклюзии 

8. Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании постоянного 
зуба 

 

1. Наличие симптоматики 
2. Признаки некроза пульпы 

или инфекции, включают в 
себя:   

- Свищевой ход, отек десны, 
абсцесс или увеличение 
подвижности       

- Устойчивое изменение 
цвета в сторону темно-
серого оттенка с одним 
или несколькими 
признаками инфекции 

3. РГ признаки некроза 
пульпы и наличия 
инфекции 

4. Анкилоз 
5. Отсутствие дальнейшего 

развития корня у 
несформированных зубов 

6. Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание 
постоянного зуба. 

7. Нет улучшения положения 
зуба после вывиха со 
смещением 

 



Дайте инструкции для   родителей / 
пациентов: 

- Соблюдать  осторожность во 
время еды, чтобы не 
травмировать поврежденный 
зуб, и как можно быстрее 
вернуться к нормальной 
функции жевания  

- Следить за тщательным 
соблюдением гигиены и 
предупреждать образование 
мягкого зубного налета, 
очищая пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием полости рта 
безалкогольным 
хлоргексидина биглюконатом 
0,1–0,2%, два раза в день в 
течение одной недели, что 
способствует заживлению 
десны 

 
 

Родители должны следить за 
любыми неблагоприятными 
последствиями. При 
обнаружении таких 
признаков ребенка 
необходимо показать 
стоматологу  как можно 
скорее. При выявлении 
неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться лечение. 

 
Последующее лечение, 
которое может потребовать 
участия опытной команды, 
ориентированной на 
детскую стоматологическую 
практику, выходит за рамки 
этого Руководства 

 

  



 
 
Таблица 11 - Руководство по лечению вколоченного ( intrusion) вывиха временных зубов 

    
Благоприятные и неблагоприятные результаты включают. 
некоторые, но не обязательно все признаки: 

Интрузия 
(вколоченный вывих). 

INTRUSIVE LUXATION 
РГ исследование Лечение Наблюдение Благоприятные результаты Неблагоприятные результаты 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Клинические данные: 
Зуб обычно смещается 
через вестибулярную 
кортикальную 
пластинку, или он 
может внедриться в 
зачаток постоянного 
зуба 
• Зуб частично  или 

полностью исчез в 
лунке и может 
пальпироваться 
вестибулярно 

• Периапикальная 
параллельная РГ-ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2 )должны 
быть сделаны во время 
первичного осмотра 
для диагностических 
целей и установления 
точки отсчета. 

• Когда верхушка корня 
смещена к 
вестибулярной 
кортикальной 
пластинке, можно 
увидеть верхушку 
апекса, и изображение 
зуба окажется короче, 
чем 
контралатеральный зуб 

• Когда апекс смещен к 
зачатку постоянного 
зуба, верхушка корня 
не может быть 
визуализирована , и 
изображение зуба 
будет выглядеть 
вытянутым 

• Зубу должна быть 
предоставлена 
возможность пройти 
спонтанную репозицию, 
независимо от 
направления смещения. 

• Спонтанное улучшение 
положения вколоченного 
зуба обычно происходит в 
течение 6 месяцев. 
В некоторых случаях это 
может занять до 1 года 
Ребенка как можно 
быстрее необходимо 
направить в клинику 
детской стоматологии, 
имеющей опыт и знания в 
лечении детских 
стоматологических травм. 
Дайте инструкции для   
родителей / пациентов: 

- Соблюдать  осторожность 
во время еды, чтобы не 
травмировать 
поврежденный зуб, и как 
можно быстрее вернуться к 
нормальной функции 
жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 

Клиническое обследование: 
- 1 неделя 
- 6-8 недель 
- 6 месяцев 
- 1 год 
• Дальнейшее наблюдение 

в возрасте 6 лет показано 
для серьезной интрузии, 
чтобы контролировать 
прорезывание 
постоянного зуба. 

•  
Радиографическое показано 
только в тех случаях, когда 
данные свидетельствуют о 
патологии (например, 
неблагоприятный результат) 

 
Родители должны следить за 
любыми неблагоприятными 
последствиями. При 
обнаружении таких 
признаков заболевания,  
ребенка необходимо 
показать стоматологу  как 
можно скорее. При 
выявлении неблагоприятных 
результатов может 
потребоваться лечение. 

 

• Отсутствие 
симптомов 

• Заживление 
пульпы: 

- Нормальный цвет 
коронки или 
проходящий красный 
/ серый или желтый 
цвет и облитерация 
пульпы. 

- Нет признаков 
некроза пульпы и 
инфекции 

- перепрорезывание с 
выравниванием 
вколоченного зуба 

- Никаких нарушений в 
развитии и / или в 
прорезывании 
постоянного зуба 

- Продолжение 
развития зуба с 
несформированным 
корнем 

- Заживление тканей 
париодонта 

 
 

• Наличие симптомов 
• Признаки некроза 

пульпы и инфекции - 
такие как: 

- Свищевой ход, отек 
десны, абсцесс или 
увеличение 
подвижности 

- Постоянное изменение 
цвета в темно-серого 
оттенка с одним или 
несколькими 
признаками инфекции 

- Рентгенологические 
признаки некроза 
пульпы и инфекции 

- Анкилоз 
- Никакого дальнейшего 

развития корня у 
несформированных 
зубов 

- Негативное влияние на 
развитие и / или 
прорезывание 
постоянного зуба. 



предупреждать 
образование мягкого 
зубного налета, очищая 
пораженный участок 
мягкой щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием 
безалкогольным 
хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2% для 
рта, два раза в день в 
течение одной недели. это 
способствует заживлению 
десны 

 
 

Последующее лечение, 
которое может потребовать 
участия опытной команды, 
ориентированной на 
детскую стоматологическую 
практику, выходит за рамки 
этого Руководства 

 

 
  



Таблица 12 - Руководство по лечению полного вывиха временных зубов 

     
Благоприятные и неблагоприятные 
результаты включают. некоторые, но не 
обязательно все признаки: 

 
Полный вывих (авульсия) 

AVULSION 
РГ исследование Лечение Наблюдение 

Благоприятные 
результаты 

Неблагоприятные 
результаты 

 

 
Клинические данные: 
• Зуб находится вне 

лунки. 
• Местонахождение 

отсутствующего зуба 
должно быть изучено 
во время сбора 
анамнеза и осмотра, 
особенно когда 
взрослый не был 
свидетелем 
несчастного случая или 
была потеря сознания. 

• Несмотря на то, что  
зуб чаще покидает 
ротовую полость, 
существует риск того, 
что он может быть 
внедрен в мягкие ткани 
губы, щеки или языка, 
вдавлен в нос, 
проглочен или 
аспирирован. 

• Периапикальная 
параллельная РГ-
ма (с 
использованием 
датчика / пленки 
размера 0 или 
окклюзальная РГ (с 
датчиком / пленкой 
размера 2 )должны 
быть сделаны во 
время первичного 
осмотра для 
диагностических 
целей и 
установления точки 
отсчета. 

• Рентгенограмма 
также обеспечит 
точку отсчета для 
оценки развития 
постоянного зуба и 
определит был ли 
он сдвинут. 

• временные зубы с 
полным вывихом не 
должны быть 
реимплантированны. 

Дайте инструкции для   
родителей / пациентов: 
- Соблюдать  осторожность во 

время еды, чтобы не 
травмировать 
поврежденный зуб, и как 
можно быстрее вернуться к 
нормальной функции 
жевания  

 
- Следить за тщательным 

соблюдением гигиены и 
предупреждать 
образование мягкого 
зубного налета, очищая 
пораженный участок мягкой 
щеткой или ватным 
тампоном в сочетании с 
полосканием 
безалкогольным 
хлоргексидина 
биглюконатом 0,1–0,2% для 
рта, два раза в день в 
течение одной недели. это 
способствует заживлению 
десны 

 

Клиническое обследование: 
- 6-8 недель 
• Дальнейшее наблюдение в возрасте 6 лет 

показано для контроля прорезывания 
постоянного зуба. 

• РГ наблюдение показано только в тех 
случаях, когда клинические данные 
свидетельствуют о патологии (например, 
неблагоприятный результат) 

 
Родители должны следить за любыми 
неблагоприятными последствиями. При 
обнаружении таких признаков  ребенка 
необходимо показать стоматологу  как 
можно скорее. При выявлении 
неблагоприятных результатов может 
потребоваться лечение. 
 

 
Последующее лечение, которое которое 
может потребовать участия опытной 
команды, ориентированной на детскую 
стоматологическую практику, выходит за 
рамки этого Руководства 

• . 
 
 

1. Нет признаков 
нарушения 
развития и / или 
прорезывания 
постоянного 
зуба. 

1. Негативное 
влияние на 
развитие и / 
или 
прорезывание 
постоянного 
зуба. 

 



• Если зуб не найден, 
ребенка следует 
направить на 
медицинское 
обследование в 
отделение неотложной 
помощи для 
дальнейшего 
обследования, 
особенно при наличии 
респираторных 
симптомов. 

 


