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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Клінічна настанова (КН) розроблена відповідно до Методики  розробки 

та впровадження медичних стандартів медичної допомоги на засадах 

доказової медицини, затвердженої наказом МОЗ України від 28.09.2012 

№ 751 «Про створення та впровадження медико-технологічних документів зі 

стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я 

України», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 за 

№ 2001/22313 (зі змінами). Клінічна настанова є адаптованою для системи 

охорони здоров’я України версією синтезу  клінічних настанов: 

Parameters of Care: Clinical Practice Guidelines for Oral and Maxillofacial 

Surgery (AAOMSParCare 2017) 

IADTGuidelinesfortheEvaluationandManagementofTraumaticDentalInjuri

es (2020), що були обрані робочою групою як приклад найкращої практики 

надання медичної допомоги пацієнтам з травмами щелепно-лицевої ділянки і 

ґрунтується на даних доказової медицини стосовно ефективності та безпеки 

медичних втручань, фармакотерапії та організаційних принципів її надання. 

Клінічні настанови були обрані на основі об’єктивних критеріїв оцінки з 

використанням міжнародного інструменту - Опитувальника з експертизи та 

оцінки настанов AGREE ІІ.  

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст 

оригінальної настанови коментарів робочої групи, у яких відображено 

можливість виконання тих чи інших положень клінічної настанови в реальних 

умовах вітчизняної системи охорони здоров’я, доступність медичних 

втручань, наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені в 

клінічній настанові, відповідність нормативній базі щодо організації надання 

медичної допомоги. 

Дана клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої 

медичної практики, не повинна розцінюватися як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в 

конкретному випадку; її не можна розглядати як посібник, що включає всі 

необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. Настанови не 

відміняють індивідуальної відповідальності фахівців з охорони здоров’я за 

прийняття належних рішень відповідно до обставин та стану конкретного 

пацієнта. Фахівець з охорони здоров’я також відповідає за перевірку правил 

та положень, застосованих до лікарських засобів та медичних виробів, чинних 

на момент призначення таких медичних технологій. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або 

плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану 

пацієнта та можливостей для проведення діагностики та лікування у 

конкретному закладі охорони здоров’я. 
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Parameters of Care: ClinicalPracticeGuidelines for Oral and Maxillofacial 

Surgery 
ВСТУП 

Травма залишається великою медичною і соціальною проблемою в 

сучасному світі. Щороку сотні тисяч людей різного віку отримують травми 

обличчя внаслідок автокатастроф та інших дорожньо-транспортних пригод, 

дії вогнепальної зброї, спортивних занять, побоїв та бійок. Результом цього 

може бути пошкодження м’яких тканин волосистої частини голови та 

обличчя. Багато з цих травм призводять до переломів кісток лицевого черепа, 

зокрема переломів нижньої та верхньої щелеп, виличного та 

назоетмоїдального комплексів, кісток носа та орбіти, переломів мозкового 

черепа та поєднаних ушкоджень. Крім того, поширеними є травматичні 

пошкодження зубів і пародонту. 

Лікування пацієнтів із травматичними ушкодженнями обличчя, як 

правило, потребує госпіталізації та залучення спеціалістів із відповідним 

рівнем кваліфікації та підготовки в галузі щелепно-лицевої хірургії. 

Невідкладна допомога пацієнтам надається відповідно до настанов 

AdvancedTraumaLifeSupportforDoctor. 

Травми щелепно-лицевої ділянки можуть призвести до небезпечних для 

життя ускладнень та значних естетичних і функціональних розладів, таких як 

порушення функції жування, ковтання, дихання, нюху та зору. Окрім того, у 

пацієнта може розвинутись хронічний больовий синдром, а залишкові 

посттравматичні дефекти часто стають причиною психосоціальних розладів. 

Базові принципи лікування переломів кісток обличчя аналогічні  

принципам лікування переломів інших кісткок скелету (наприклад рук та ніг). 

Кісткові фрагменти необхідно репонувати та зафіксувати в правильному 

положенні (знерухомити та/або стабілізувати) на період необхідний для 

формування повноцінного кісткового зрощення. Цей період залежить від віку 

пацієнта, анатомічної локалізації, складності перелому і застосованих 

хірургічних процедур. При множинних переломах застосовують різні 

хірургічні доступи до уражених кісток, при необхідності поєднуючи декілька 

з них, що дозволяє ефективно проводити їх відкриту репозицію та фіксацію. 

Принципи лікування травми м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки 

передбачають не лише закриття рани для запобігання розвитку інфекції та 

покращення естетики, але, також, можливість використання спеціалізованих 

хірургічних технік (наприклад, мікросудинної хірургії або 

мікронейрохірургії), спрямованих на відновлення спеціалізованої форми та 

функції. Таке лікування передбачає використання швів, місцевих або 

регіонарних клаптів і трансплантацію, включаючи пересадку складних 

тканинних комплексів із накладанням мікросудиних анастомозів. 

Хоча деякі ускладнення та небажані наслідки можуть бути неминучими, 

правильна діагностика та своєчасне лікування травм сприяють значному 

зменшенню посттравматичних функціональних та естетичних дефектів. У 

наступному розділі щодо лікування травм представлені рекомендації, які, при 
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їх правильному застосуванні, покращать якість надання допомоги пацієнтам 

із травмами щелепно-лицевої ділянки. 

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ТА КРИТЕРІЇ ВИБОРУ 

ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ ПРИ ТРАВМАХ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ 

ДІЛЯНКИ 

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА: Усім операціям має передувати письмова 

згода пацієнта або законного опікуна, виключення можуть становити тільки 

особливі обставини в разі ургентної ситуації. Ці обставини повинні бути 

задокументовані в історії хвороби пацієнта. 

Інформована згода отримується після того, як пацієнта або законного 

опікуна проінформовано про показання до процедур(и), цілі лікування, відомі 

переваги та ризики процедур(и), а також фактори ризику, варіанти лікування 

та сприятливі результати. 

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ: Використання антисептичних полоскань та 

системних антибіотиків може бути показане для запобігання розвитку 

інфекцій, пов’язаних із хірургічним втручанням. Рішення щодо призначення 

антибіотиків приймається лікуючим лікарем і повинно ґрунтуватися на 

клінічному стані пацієнта та можливій наявності супутніх захворювань. 

 

Коментар робочої групи: на момент розробки клінічної станови в 

Україні з питання раціонального застосування антибактеріальних лікарських 

засобів затверджено Стандарт медичної допомоги «Раціональне 

застосування антибактеріальних і антифунгальних препаратів з лікувальною 

та профілактичною метою» (наказ Міністерства охорони здоров’я України 

від 18 травня 2022 року № 823). 

 

ТАКТИКА ЩОДО НЕВРОЛОГІЧНОГО ДЕФІЦИТУ: Пошкодження 

гілок трійчастого нерва (наприклад, язикового, нижньоголуночкового, 

щічного нервів), а також лицевого нерва є розповсюдженими ускладненнями 

травм та оперативних втручань в щелепно-лицевій хірургії.  

Слід зазначити, що наявність патології черепно-щелепно-лицевої 

ділянки, зубо-щелепної або черепно-лицевої аномалії, чи травматичного 

черепно-щелепно-лицевогоушкодження може призвести до ураження 

нервівще перед хірургічним втручанням. Крім того, проведення місцевої 

анестезії, також несе ризики пошкодження нервів. 

Переважна більшість ушкоджень нервів проходить самостійно, проте 

деякі з них потребують консервативного чи оперативного лікування. 

Мікронейрохірургічне лікування може бути застосовано, коли існуючий 

невологічний дефіцит спричиняє суттєве зниження якості життя хворого, а 

також при ознаках помірного, важкого чи повного нейросенсорного 

порушення різних щелепно-лицевих ділянок (наприклад губ, підборіддя, 

язика); парезу або паралічу мімічної мускулатури; втраті, приглушенні або 

аномальних смакових відчуттях; невралгічному болю периферійного генезу. 

Хірургічне лікування за наявності показань включає в себе спеціальні 
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методики (наприклад застосування операційного збільшення, трансплантація 

нерва). Див. розділ «Реконструктивна хірургія». 

ВИКОРИСТАННЯ МЕТОДІВ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ: Методи візуалізації 

можуть включати панорамну або прицільну рентгенографії, рентгенографію 

верхньої та/або нижньої щелеп, комп’ютерну томографію (КТ), в тому числі із 

контрастуванням судин, ангіографію, конусно-променеву комп'ютерну 

томографію, позитронно-емісійнутомографію (ПЕТ-КТ), магнітно-резонансну 

томографію. При визначенні необхідних додаткових досліджень слід 

дотримуватись принципів  ALARA (наскільки це можливо). 

ДОКУМЕНТАЦІЯ: Рекомендації AAOMSParCare 2017 включають 

документування об’єктивних досліджень, діагнозів та лікувальних процедур. 

Остаточне рішення щодо доцільності проведення будь-якої процедури 

визначає хірург, враховуючи клінічну картину та перебіг захворювання в 

кожного окремого пацієнта. Безумовно, можуть існувати вагомі причини для 

відхилення від цих рекомендацій. В такому разі причини мають бути чітко 

зазначені в історії хвороби пацієнта. Окрім того, слід зазначити, що 

дотримання рекомендацій не гарантує сприятливого результату. 

ЗАГАЛЬНІ ЦІЛІ ЛІКУВАННЯ ТРАВМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ 

ДІЛЯНКИ: 

A. Відновлення та/або підтримка прохідності дихальних шляхів 

Б. Контроль кровотечі 

В. Відновлення преморбідної форми та функції 

Г. Збереження тканин 

Ґ. Зменшення періоду непрацездатності  

Д. Мінімізація психологічних наслідків  

Е. Контроль больового синдрому 

Є. Загоєння без ускладнень 

Ж. Попередження інфікування 

З. Належне розуміння пацієнтом (родиною) варіантів лікування та згода з 

планом лікування 

И. Належне розуміння та прийняття пацієнтом (родиною) сприятливих 

результатів і відомих ризиків та ускладнень 

І. Уникнення вторинних деформацій 

Ї. Задовільний естетичний результат 

ЗАГАЛЬНІ ФАКТОРИ РИЗИКУВ ЛІКУВАННІТРАВМИ 

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ: 

Вплив навколишнього середовища, доступність лікування та свідома 

позиція пацієнта (опікуна) можуть впливати на ризики та потенційні 

ускладнення хірургічного лікування. 

A. Наявністьураження дихальних шляхів 

Б. Наявність кровотечі 

В.Ступінь розуміння пацієнтом та/або родиною причин і перебігу 

захворювання, цілей лікування та згода із запропонованим лікуванням 
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Г. Наявність супутнього загально-соматичного захворювання 

(наприклад, захворювання що збільшують показник класифікації 

AmericanSocietyofAnesthesiologists до рівня II, III, або IV), детально описано в 

розділі «Обстеження хворого» 

Ґ. Неможливість завершити передопераційне обстеження та оцінку через 

ургентність клінічного стану пацієнта 

Д. Вік пацієнта 

Е. Розчавлені, термічні, хімічні та/або електричні травми 

Є. Наявність супутніх переломів  

Ж. Дефекти тканин (наприклад, при скальпованих ранах) 

З. Порушення кровопостачання уражених тканин 

И. Наявність інфекції та/або патології, пов’язаної з травмою 

І. Доступ до інструментів та обладнання 

Ї. Наявність супутніх медичних або хірургічних проблем, які можуть 

відтермінувати лікування (наприклад, важкі внутрішньочерепні травми, 

травма шийного відділу хребта, легенева та серцева травма) 

Й. Наявність локальних або системних захворювань, які можуть 

перешкоджати нормальному процессу загоєння та подальшому відновленню 

гомеостазу тканин (наприклад, раніше опромінена тканина, цукровий діабет, 

хронічне захворювання нирок, захворювання печінки, захворювання крові, 

стероїдна терапія, протизаплідні препарати, імуносупресія та недоїдання) 

К. Наявність поведінкових, психологічних, неврологічних та/або 

психіатричних розладів, включаючи шкідливі звички (наприклад, 

зловживання наркотичними і психотропними речовинами, тютюном, 

алкоголем), судомні розлади та самокалічення, які можуть вплинути на 

операцію, загоєння та/або відповідь на терапію 

Л. Ступінь співпраці пацієнта та/або його родини, комплаєнс  

М. Регуляторні та/або зовнішні рішення/обмеження щодо доступу до 

медичної допомоги, показаної терапії, ліків, пристроїв та/абоматеріалів 

Н. Час, що минув з моменту травми. Доказова медицина не має 

документованих підтверджень, що значна затримка (до 5 днів з моменту 

травми) при лікуванні неускладнених щелепно-лицевих переломів підвищує 

ризик післяопераційних ускладнень. 

О. Схильність до келоїдних або гіпертрофічних рубців в анамнезі 

П.Стадія розвитку скелету та/або зубів пацієнта (наприклад, дитина, що 

росте; тимчасовий, змінний або постійний прикус) 

Р. Наявність супутньої або раніше перенесеної щелепно-лицевої травми 

С. Наявність супутніх або раніше перенесених неврологічних розладів 

(наприклад, сенсорних або моторних) 

Т. Наявність супутньої щелепно-лицевої аномалії 

У. Етіологія травми та ступінь контамінації 

ЗАГАЛЬНІ СПРИЯТЛИВІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ТРАВМИ 

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ 

А. Загоєння м'яких та твердих тканин 
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1. Кісткове зрощення 

2. Загоєння м'яких тканин (розрізів та ран) первинним натягом  

3. Збереження неушкоджених здорових тканин 

Б. Відновлення форми обличчя (може зазнавати впливу преморбідного 

стану) 

В. Відновлення фізіологічної функції 

Г. Обмежений термін непрацездатності 

Ґ. Контроль/зменшення больового синдрому 

Д. Відсутність інфекції 

Е. Відсутність порушень сенсорної або/та моторної іннервації 

Є. Відсутність скелетної деформації 

Ж. Відсутність деформації м'яких тканин 

З. Відсутність порушень росту у дітей 

И. Прийняття пацієнтом (родиною) операції та усвідомлення результатів 

ЗАГАЛЬНІФАКТОРИ РИЗИКУ ТА УСКЛАДНЕННЯ В 

ЛІКУВАННІТРАВМИ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ: 

А. Інфекція 

Б. Патологічне рубцювання  

В. Хронічний біль 

Г. Тривала непрацездатність або повна втрата працездатності 

Ґ. Психологічні розлади 

Д. Розходження країв рани 

Е.Позапланове перебування у відділенні інтенсивної терапії в 

післяопераційному періоді 

Є. Незапланована інтубація довше 12 годин післяоперації 

Ж. Незапланована трахеостомія 

З. Реінтубація або трахеостомія після операції 

И. Використання парентеральних ліків та/або рідин протягом більше 72 

годин після операції 

І.Обмеження рухливості протягом 48 годин після планової операції 

Ї. Перелом кісток лицевого черепу під час або після операції 

Й.Незапланована гайморотомія, бронхоскопія або інші діагностичні 

процедури, пов’язані з хірургічним втручанням 

К. Пошкодження твердих тканин зубів під час операції 

Л. Травма ока під час операції 

М. Повторне проведення оперативного втручання  

Н. Температура тіла вище 101ºF (38.3 С) через 72 години після операції 

О. Наявність стороннього тіла, що підтверджено даними 

післяопераційної рентгенографії 

П. Незаплановане переливання крові або її компонентів під час або після 

операції  

Р. Повторна госпіталізація у зв’язку з виникненням ускладненень або 

незавершеним лікуванням під час попередньої госпіталізації 

С. Зупинка дихання та/або серця 
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Т. Хронічні неврологічні порушення (наприклад, порушення сенсорної 

та/або моторної іннервації) 

У.Неправильне зрощення та/або незрощення перелому 

Ф. Лікворея 

Х. Смерть 

ТРАВМИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ВІДРОСТКА 

I. Показання до лікування травм альвеолярного відростка щелеп 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому 

В. Порушення прикусу 

Г. Порушення функції жування 

Ґ. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

Д. Порушення чутливої іннервації 

Е. Переломи або рухомість зубів 

II. Спеціальні цілі лікування травм альвеолярного відростка 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак можливі 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Збереженняз убів і кістки альвеолярного відростка 

В. Відновлення чутливої іннервації  

Г. Відновлення прикусу, функції та естетики 

III. Фактори ризику при травмах альвеолярного відростка 

Ряд факторів, що потенційно підвищує  ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої ділянки 

Б. Наявність порушення оклюзії або відсутності прикусу (наприклад, 

часткова адентія) 

В. Наявність зламаних зубів 

Г. Наявність зубів в щілині перелому 

Ґ. Наявність захворювань пародонту, інфекції або патології, пов'язаної з 

переломом зубів 

Д. Ступінь зміщення перелому 

Е. Наявність множинних або уламкових переломів  

Є. Наявність відкритого перелому 

Ж. Порушення кровопостачання фрагменту(ів) кістки та/або прилеглих 

м’яких тканин 
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IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах альвеолярного 

відростка 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перерахованіні в порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухливості уламків 

Б. Закрита репозиція та стабілізація зубів шинуванням у випадках: 

1. Дрібноуламкові переломи 

2. Складні переломи 

3. Загальномедичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція та фіксація альвеолярного відростку: 

1. Нестабільні переломи 

2. Пацієнт або хірург віддають перевагу ранній або невідкладній функції 

3. Невміння провести закриту репозицію 

4. Пошкодження м'яких тканин або інших кісткових структур 

5. Дефекти зубного ряду (неможливість провести зубне шинування) 

Г. Видалення зубів 

Ґ. Протимікробні засоби за показами 

Д. Контроль больового синдрому 

Е. Дренування «мертвих просторів» або інфікованих ран за показами 

Є. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм альвеолярного відростка 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Кісткове зрощення 

3. Відновлення форми зубної дуги, функції та повноцінної оклюзії  

4. Відновлення естетики 

5. Відновлення нормальної мови, ковтання, дихання 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділіЗагальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Втрата зубів та/або опорних структур 

3. Дефекти тканин пародонта 

4. Девіталізовані зуби 

5. Незрощення 

6. Післяопераційна деформація обличчя 
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а. Скелетна деформація або неправильне зрощення  

б. Деформація м’яких тканин обличчя (наприклад. внаслідок 

рубцювання) 

7. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

а. Порушення прикусу та/або жувальної функції 

б. Дисфонія 

8. Резорбція альвеолярного відростка 

ТРАВМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ (КУТА, ТІЛА, ГІЛКИ ТА 

СИМФІЗУ) 

I. Показання до лікування травм нижньої щелепи (кута, тіла, гілки 

та симфізу) 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому нижньої щелепи 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому нижньої щелепи 

В. Порушення прикусу 

Г. Дисфункція нижньої щелепи 

Ґ. Аномальне співвідношення щелеп 

Д. Порушення сенсорної і/або рухової іннервації 

Е. Зламані або рухливі зуби 

Є. Дефекти із порушенням неперервності 

Ж. Наявність сторонніх тіл 

З. Пошкодження оточуючих м’яких тканин або інших кісткових структур 

И. Порушення прохідності дихальних шляхів 

II. Спеціальні цілі лікування травм нижньої щелепи (кута, тіла, гілки 

та симфізу) 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, що зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення прикусу 

В. Збереженняз убів і кісткових структур 

Г. Відновлення функції рухових та/або чутливих нервів 

Ґ. Адекватне функціонування щелепи, включаючи відкривання рота 

більше 40 мм (у дітей, відповідно до віку і розвитку допускається менший 

показник) 

III. Фактори ризику при травмах нижньоїщелепи (кута, тіла, гілки та 

симфізу) 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, що зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої ділянки 

Б. Ступінь зміщення та/або рухомості перелому 
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В. Наявність множинних кісткових фрагментів (уламковий перелом) 

Г. Наявність складного перелому 

Ґ. Наявність дефектів зубних рядів або повна відсутність зубів (адентія) 

Д. Наявність зламаних зубів 

Е. Наявність зубів в лінії перелому 

Є. Наявність інфекції або патології, пов'язаної з переломом, або 

сполученими із ним зубами 

Ж. Розлад, патологія чи інфекція скронево-нижньощелепного суглоба в 

анамнезі або її наявність 

З. Наявність супутньої травми альвеолярного відростку або верхньої 

щелепи 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах 

нижньоїщелепи (кута, тіла, гілки та симфізу) 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перерахованіне в порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухливості уламків 

Б. Закрита репозиція у випадках: 

1. Стабільний перелом 

2. Репозиція та фіксація перелому, що досягається 

консервативним/закритим методом та міжщелепною фіксацією та/або 

зовнішньою фіксацією 

3. Загальномедичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція та остеосинтез у випадках: 

1. Нестабільні переломи 

2. Дефекти із порушенням неперервності щелепи 

3. Пацієнт або хірург віддають перевагу ранній або негайній функції 

4. Пошкодження оточуючих м’яких тканин або інших кісткових структур 

5. Потреба в ревізії та відовленні судинних або невральних структур  

6. Поєднані переломи середньої зони обличчя (переломи на рівні LeFort) 

Г. Протимікробні засоби за показаннями 

Ґ. Використання методів розширеної візуалізації при необхідності для 

оцінки репозиції після лікування уламкових переломів нижньої щелепи та/або 

переломів нижньої щелепи поєднаних з переломами інших кісток лицевого 

черепу  

Д. Використання медичного моделювання, коли це доцільно, для 

полегшення анатомічної репозиції переломів, що містять великі дефекти або 

множинних уламкових переломів, в тому числі, поєднаних з переломами 

інших кісток лицевого черепу 

Е. Контроль больового синдрому 

Є. Дренування «мертвих» просторівабо інфікованих ран за показами 



17 

 

Ж. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм нижньої щелепи (кута, тіла, 

гілки та симфізу) 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Загоєння розрізів м'яких тканин первинним натягом 

3. Кісткове зрощення 

4. Нормальна мова, ковтання та дихання 

5. Прикус, як до травми 

6. Повноціні рухи щелепи, включаючи відкривання та екскурсію 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Незрощення 

3. Післяопераційна деформація обличчя 

а. Скелетна деформація та/або неправильне зрощення 

б. Деформація м'яких тканин обличчя 

в. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

4. Порушення прикусу та/або функції жування 

а. Дисфонія та/або дисфагія 

б. Часткова або повна обструкція дихальних шляхів 

5. Втрата життєздатності зуба або зубів 

6. Втрата зуба чи зубів 

7. Втрата кісткових структур 

8. Пошкодження, спричинені пластиною та гвинтом 

9. Пошкодження рухових і чутливих нервів 

10. Розширення обличчя при переломах симфізу 

ТРАВМИ ВИРОСТКОВОГО ВІДРОСТКА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

I. Показання до лікування травм виросткового відростка нижньої 

щелепи 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому 

В. Порушення прикусу 

Г. Дисфункція нижньої щелепи 

Ґ. Наявність сторонніх тіл 

Д. Рвані рани та/або кровотеча в зовнішньому слуховому проході 

Е. Гемотимпанум 

Є. Лікворея з вуха 
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Ж. Неможливість провести міжщелепну фіксацію  

З. Переломи середньої зони обличчя 

И. Значне зміщення фрагментів виросткового відростка 

І. Вивих суглобової голівки за межі ямки 

Ї. Випіт 

Й. Гемартроз 

II. Спеціальні цілі лікування травм виросткового відростка 

нижньоїщелепи 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, що зазначено в розділі Загальні 

критерії, параметри та фактори в лікуванні травми щелепно-лицевої ділянки 

Б. Зменшення болю у суглобі 

В. Мінімальні порушення росту нижньої щелепи у дітей 

Г. Мінімізувати гострі або хронічні розлади скронево-нижньощелепного 

суглоба (наприклад, внутрішні розлади, остеоартрит) 

Ґ. Достатня рухомість щелепи, включаючи відкривання та екскурсійні 

рухи 

III. Фактори ризику при травмах виросткового відростка нижньої 

щелепи 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, що зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Тип і розташування перелому (наприклад, перелом по типу «зеленої 

гілки», складний, осколковий, інтракапсулярний або екстракапсулярний) 

В. Відсутність зубів 

Г. Характер травми (однобічна чи двобічна) 

Ґ. Ступінь зміщення (без зміщення, зі зміщенням уламків) 

Д. Наявність стороннього тіла 

Е. Розлад, патологія чи інфекція скронево-нижньощелепного суглоба в 

анамнезі або її теперішня наявність 

Є. Наявність супутньої (поєднаної) травми нижньої або верхньої щелеп 

Ж. Вік 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах виросткового 

відростка нижньої щелепи 

Передопераційне  обстеження  має  включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури не перерахованів порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухомості уламків 

Б. Закрита репозиція у випадках: 
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1. Перелом виростковго відростка без зміщення або зі зміщенням уламків, 

при яких може бути відновлені форма та/або функція та відсутні 

протипоказання до міжщелепної фіксації 

2. Переломи зі зміщенням або уламкові переломи у дитини, що росте, при 

яких форма та/або функція можуть бути відновлені 

3. Загальномедичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція (ендоскопічно асистована включно) у випадках: 

1. Переломи зі зміщенням уламків 

2. Механічне перешкоджання нормальній функції нижньої щелепи 

уламками виросткового відростка або стороннім тілом 

3. Переломи виросткових відростків із втратою передньо-задніх та 

вертикальних співвідношень, які неможливо репонувати закритим методом 

(беззуба щелепа, множинні переломи кісток лицевого черепу) 

4. Відкритий перелом 

5. Зміщення виросткового відростка нижньої щелепи в середню черепну 

ямку 

6. Пацієнт або хірург віддають перевагу ранній або негайній функції 

Г. Протимікробні засоби за показами 

Ґ. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

Д. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм виросткового відростка 

нижньої щелепи  

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Кісткове зрощення 

3. Відновлення нормальної будови та функції суглоба 

4. Загоєння розрізів первинним натягом 

5. Відновлення нормальної мови, ковтання, дихання 

6. Прикус, як до травми 

7. Обмежений термін непрацездатності 

8. Повноціні рухи щелепи, включаючи відкривання та екскурсійні рухи 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої ділянки 

2. Анкілоз 

3. Незрощення 

4. Післяопераційна деформація обличчя 

а. Скелетна деформація або неправильне зрощення 
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б. Деформація м'яких тканин обличчя (наприклад, внаслідок рубцювання) 

в. Аномальний ріст нижньої щелепи у дітей 

5. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

а. Порушення прикусу та/або функції жування 

б. Дисфонія та/або дисфагія 

в. Часткова або повна обструкція дихальних шляхів 

ВИВИХ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

І. Показання до лікування вивиху нижньої щелепи 

Можевключати один абодекілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки вивиху нижньої щелепи 

Б. Рентгенологічні ознаки вивиху нижньої щелепи 

В. Порушення прикусу 

Г. Дисфункція нижньої щелепи 

Ґ. Посттравматична асиметрія обличчя 

Д. Біль 

II. Спеціальні цілі лікування вивиху нижньої щелепи 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

А. Наявність загальної лікувальної мети, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Вправлення вивиху 

В. Відновлення функції нижньої щелепи 

III. Фактори ризику при вивиху нижньої щелепи 

Фактори, що підвищують ризик виникнення  потенціальних ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки 

Б. Наявність нервово-м'язових розладів 

В. Вивих скронево-нижньощелепного суглоба в анамнезі 

Г. Тривалість вивиху скронево-нижньощелепного суглоба 

Ґ. Наявність деформації скронево-нижньощелепного суглоба 

Д. Розлад, патологія або інфекція скронево-нижньощелепного суглоба в 

анамнезі або їх наявність  

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при вивиху нижньої щелепи 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перерахованіне в порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухливості уламків 

Б. Закритарепозиція із/або без седаціі або під загальним знеболенням  

1. Вправлення вивиху з іммобілізацією щелепи 
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2. Вправлення вивиху без іммобілізації щелепи 

В. Відкрита репозиція (ендоскопічно асистована включно) 

Г. Резекція суглобової голівки виросткового відростка нижньої щелепи з 

подальшою репозицією та фіксацією 

Ґ. Повна заміна суглоба (в т.ч. ендопротезування) 

Д. Профілактична антибіотикотерапія при відкритій репозиції 

Е. Використання методів візуалізації після лікування для підтвердження 

якості репозиції 

Є. Протимікробні засоби за показами 

Ж. Контроль больового синдрому та тривоги 

З. Рекомендації з догляду та подальшого спостереження (включаючи 

фізіотерапію) 

V. Оцінка результатів лікування вивиху нижньої щелепи 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відсутність порушень у співвідношенні кісткових структур 

3. Відсутність заглибини у передвушній ділянці 

4. Відновлення нормальної мови, ковтання, дихання 

5. Прикус, як до травми 

B. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Післяопераційна деформація обличчя 

а. Несприятливе скелетне співвідношення 

б. Деформація м'яких тканин обличчя (наприклад, після операційний 

рубець) 

3. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

а. Порушення прикусу та/або функції жування 

б. Дисфонія та/або дисфагія 

4. Хронічний вивих 

5. Резорбція голівки нижньої щелепи  

ТРАВМИ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

I. Показання до лікування травм верхньої щелепи 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому верхньої щелепи 

Б. Ренгенологічні ознаки перелому верхньої щелепи 

В. Порушення прикусу 

Г. Жувальна дисфункція 

Ґ. Порушення сенсорної і/або моторної іннервації 
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Д. Дефекти верхньої щелепи 

Е. Наявність сторонніх тіл 

Є. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

Ж. Лікворея з носу 

З. Параорбітальна гематома 

И. Підшкірна емфізема 

І. Субкон'юнктивальний крововилив 

Ї. Порушення та/або аномалії органу зору 

Й. Порушення функціонування носослізного та/або носолобного каналів 

К. Кровотеча з носа (епістаксис) або з рота 

Л. Телекантус 

М. Защемлення орбітальних м’язів 

Н. Перелом дна орбіти, що підтверджений клінічно або рентгенологічно 

II. Спеціальні цілі лікування травм верхньої щелепи 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення прикусу, фонації та естетики 

В. Відновлення преморбідної форми та/або функції орбіти та носа 

Г. Відновлення преморбідної функції приносових синусів 

Ґ. Збереження зубів і кісткових структур 

III. Фактори ризику при травмах верхньоїщелепи 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Ступінь фрагментації і зміщення перелому 

В. Наявність множинних фрагментів або уламковий перелом 

Г. Наявність відкритого перелому 

Ґ. Розлад,  патологія чи інфекція скронево-нижньощелепного суглоба в 

анамнезі або їх теперішня наявність 

Д. Наявність порушень прикусу 

Е. Наявність зламаних зубів 

Є. Наявність зубів в лінії перелому 

Ж. Наявність перелому, ускладненого інфекцією або іншою патологією 

З. Наявність інфекції або захворювання приносових синусів або 

носослізного  каналу 

И. Наявність вродженої щелепно-лицевої вади (наприклад, незрощення 

піднебіння) 

І. Наявність супутніх (поєднаних) переломів щелепно-лицевої ділянки 
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IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах верхньої 

щелепи 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A.Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухливості уламків 

Б. Закрита репозиція у випадках: 

1. Неускладнені переломи зі зміщенням або без зміщення 

2. Репозиція та стабілізація перелому досягається закритим методом та 

міжщелепною фіксацією 

3. Дрібно-уламкові переломи 

4. Загальномедичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція у випадках: 

1. Неможливість репозиції перелому закритими методами 

2. Перелом зі зміщенням 

3. Нестабільний перелом 

4. Відкритий перелом 

5. Авульсія (втрата) кісткових або зубо-кісткових сегментів 

6. Пацієнт або хірург віддають перевагу ранньому або невідкладному 

відновленню функції 

7. Необхідність кісткової пластики 

8. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

9. Потреба в судинному або неврологічному дослідженні або лікуванні 

10. Множинні переломи кісток лицевого черепу, в тому числі переломи 

нижньої щелепи 

Г. Протимікробні засоби за показами 

Ґ. Контроль больового синдрому  

Д. Дренування «мертвих» просторівабо інфікованих ран за показами 

Е. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм верхньої щелепи 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Загоєння розрізів м'яких тканин первинним натягом 

3. Загоєння слизової оболонки над та/або навколо кісткових та зубо-

кісткових сегментів 

4. Кісткове зрощення 

5. Відновлення нормальної мови, ковтання, дихання 



24 

 

6. Відновлення прикусу, як до травми 

7. Відновлена функція приносових синусів 

8. Відновлена функція ока 

9. Відновлена функція носа 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загально відомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Порушення консолідації уламків  

3. Післяопераційна деформація обличчя 

а. Деформація або неправильне зрощення кісток 

б. Деформація твердих та/або м’яких тканин обличчя (наприклад, 

деформація носа та/або орбіти) 

в. Втрата кісткової тканини та/або зубо-кісткового сегмента 

4. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

а. Порушення прикусу та/або функції жування 

б. Дисфонія та/або дисфагія 

в. Хронічне ороантральне або ороназальне сполучення 

г. Порушення функцій ока, включаючи порушення зору 

ґ.Хронічна патологія синусів 

д. Аносмія 

е. Часткова або повна обструкція дихальних шляхів 

є. Сліпота 

ж. Енофтальм 

з. Гіпоглобус 

и. Дистопія ока (наприклад опущення) 

і. Ентропіон 

ї. Ектропіон 

й. Епіфора 

5. Втрата життєздатності зуба та/або зубів 

6. Втрата зуба та/або зубів, або кісткової структури 

ТРАВМА ВИЛИЧНОГО КОМПЛЕКСУ 

I. Показання до лікування травм виличного комплексу 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому виличного комплексу 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому виличного комплексу  

В. Порушення сенсорної та/або моторної іннервації 

Г. Дисфункція нижньої щелепи 

Ґ. Порушення та/або аномалії органу зору 

Д. Переломи дна або бічної стінки орбіти, що підтверджені клінічно або 

рентгенологічно 

Е. Деформація обличчя 

Є. Підшкірна емфізема 

Ж. Множинні переломи кісток лицевого черепа  (панфаціальні переломи) 
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З. Переломи із значним зміщенням уламків 

И. Уламкові переломи виличної дуги 

II. Спеціальні цілі лікування травм виличного комплексу 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення преморбідної функції ока 

В. Корекція або профілактика енофтальму/екзофтальму 

Г. Відновлення нормального функціонування верхньощелепних синусів 

Ґ. Відновлення обсягу рухів нижньої щелепи 

III. Фактори ризику при травмах виличного комплексу 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділіЗагальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Наявність відкритого або уламкового перелому 

В. Ступінь зміщення 

Г. Наявність вродженої щелепно-лицевої деформації (наприклад, 

синдром Крузона) 

Ґ. Наявність інфекції або захворювання приносових пазух 

Д. Наявність супутніх (поєднаних) переломів кісток лицевого черепу  

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах виличного 

комплексу 

Передопераційне  обстеження  має  включати  в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження та відповідна дієта при незначній тяжкості перелому, 

мінімальному зміщенні та рухомості уламків 

Б. Відкрита репозиція у випадках: 

1. Перелом вилицевої кістки 

2. Перелом вилицевої дуги 

3. Переломи дна або бічної стінки орбіти 

4. Панфаціальні переломи (може бути застосоване попереднє 3D 

моделювання та цифрова навігація) 

В. Протимікробні препарати за показами 

Г. Контроль больового синдрому  

Ґ. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

Д. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм виличного комплексу 
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Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Кісткове зрощення 

3. Відкривання рота не менше 40 мм (у дітей, відповідно до віку і розвитку 

допускається менший показник) 

4. Екскурсійні рухи нижньої щелепи хоча б 4-6 мм 

5. Відновлення нормальних рухів очей, положень очного яблука та зору 

до преморбідного стану 

6. Відновлення нормальної мови, ковтання, дихання 

7. Прикус, як до травми 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загально відомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Незрощення 

3. Післяопераційна деформація обличчя 

а. Деформація або неправильне зрощення кісток 

б. Деформація м’яких тканин обличчя (наприклад, рубці, асиметрія носа) 

4. Порушення функцій зубо-щелепного апарату 

а. Відкривання рота менше 35 мм (у дітей, відповідно до віку і розвитку, 

допускається менший показник) 

б. Екскурсійні рухи нижньої щелепи менше 4-6 мм 

в. Порушення прикусу та/або функції жування 

г. Дисфагія та/або дисфонія 

ґ. Часткова або повна обструкція дихальних шляхів 

5. Деформована форма орбіти та порушення функцій ока 

6. Хронічне ороантральне або ороназальне сполучення 

ТРАВМИ ОРБІТИ 

І. Показання до лікування травм орбіти 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки травми орбіти 

Б. Рентгенологічні ознаки травми орбіти 

В. Порушення функцій зорового аналізатору, включаючи ушкодження 

очного яблука 

Г. Дисфункція носослізного каналу 

Ґ. Наявність сторонніх тіл 

Д. Підшкірна емфізема 

Е. Порушення сенсорної і/або рухової іннервації 

Є. Наявність ушкоджень м'яких тканин 

Ж. Защемлення очних м'язів 
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З. Ретробульбарна гематома 

И. Великі дефекти 

І. Енофтальм 

Ї. Гіпоглобус 

Й. Дистопія ока (наприклад, опущення)  

II. Спеціальні цілі лікування травм орбіти 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Збереження зору 

В. Корекція або профілактика енофтальму/екзофтальму 

Г. Збереження нормальної функції верхньощелепних синусів 

Ґ. Корекція або профілактика дисфункції носослізного каналу 

III. Фактори ризику травм орбіти 

Ряд факторів, що потенційно підвищує  ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Наявність пошкодження очного яблука 

В. Наявність відкритого або уламкового перелому 

Г. Наявність і ступінь зміщення перелому 

Ґ. Наявність вродженої щелепно-лицевої деформації (наприклад, синдром 

Крузона) 

Д. Наявність інфекції та/або патології, пов’язаної з переломом 

Е. Наявність інфекції та/або захворювання приносових синусів 

Є. Наявність інфекції та/або захворювання носослізного апарату 

Ж. Наявність переломів середньої та/або верхньої третини обличчя 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах орбіти 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A.Спостереження при незначній тяжкості перелому, мінімальному 

зміщенні та рухливості уламків 

Б. Відкрите лікування (включаючи ендоскопічно асистоване та з 

використанням  3D навігації) 

В. Реконструкція орбіти 

Г. Медіальна та/або латеральна кантопексія 

Ґ. Реконструкція носослізних шляхів 

Д. Протимікробні засоби за показами 

Е. Контроль больового синдрому 
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Є. Дренування «мертвих просторів» або інфікованих ран за показами 

Ж. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм орбіти 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлення фунції носослізного каналу 

3. Відновлення функції ока (зір, рухи очного яблока) 

4. Рентгенологічна оцінка розміщення/позиціонування алопластичних 

та/або аутогенних імплантатів 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Післяопераційна деформація обличчя 

a. Скелетна деформація або неправильне зрощення 

б. Деформація м’яких тканин обличчя (наприклад, рубці, асиметрія носа) 

3. Деформація форми орбіти 

4. Порушення функції ока 

5. Зміщення алопластичного імплантата 

6. Асиметричний рост у дітей 

7. Аномальне положення нижньої повіки (ентропіон, ектропіон, оголення 

склери) 

8. Порушення функції носослізного апарату 

ТРАВМИ КІСТОК НОСА 

I. Показання до лікування травм кісток носа 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки перелому кісток носа або перетинки, що 

візуалізуються при дослідженні носовим дзеркалом та/або ендоскопії 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому кісток носа або перетинки 

В. Гематома перетинки 

Г. Викривлення перетинки 

Ґ. Порушення прохідності носових дихальних шляхів 

Д. Аносмія 

Е. Порушення сенсорної і/або рухової іннервації 

Є. Наявність сторонніх тіл 

Ж. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

З. Періорбітальна гематома  

И. Підшкірна емфізема 

І. Дисфункція носослізного та/або носолобного каналів 

Ї. Носова кровотеча 
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II. Спеціальні цілі лікування травм кісток носа 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, як зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення преморбідної функції приносових синусів 

III. Фактори ризику при травмах кісток носа 

Фактори, що підвищують ризик потенційно відомих ускладнень: 

А. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Носова кровотеча 

В. Гематома перетинки 

Г. Ступінь фрагментації і зміщення перелому 

Ґ. Наявність множинних фрагментів або уламкові переломи 

Д. Наявність відкритого перелому 

Е. Оголення хрящових або кісткових фрагментів 

Є. Наявна інфекція приносових синусів або їх патологія 

Ж. Пошкодження носолобного та/або носослізного каналів 

З. Лікворея 

И. Наявність супутніх (поєднаних) переломів кісток лицевого черепу  

середньої або верхньої третини обличчя 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах кісток носа 

Передопераційне  обстеження  має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Спостереження при незначній тяжкості перелому, мінімальному 

зміщенні та рухомості уламків 

Б. Закрита репозиція 

1. Переломи зі зміщенням уламків 

2. Уламкові переломи 

3. Загально медичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція 

1. Переломи, які неможливо репонувати закритим методом (наприклад, 

зміщення перетинки, механічне здавлення фрагментів) 

2. Авульсія фрагменту кістки та/або рана прилеглих м’яких тканин 

3. Переломи, що потребують негайної реконструкції методом кісткової 

пластики 

4. Оголення кісток носа при хірургічному доступі до супутніх переломів  

кісток  лицевого  скелету 
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5. Сідлоподібна деформація носа 

6. Порушення прохідності дихальних шляхів 

Г. Протимікробні засоби за показами 

Ґ. Контроль больового синдрому 

Д. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

Е. Рекомендації з догляду після лікування та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм кісток носа 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлена преморбідна функція носа та приносових синусів 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої  ділянки 

2. Порушення консолідації уламків 

3. Післяопераційні деформації обличчя 

а. Скелетна деформація та/або неправильне зрощення 

б. Деформація м’яких і/або твердих тканин обличчя (наприклад, 

деформація носа, рубці, синехії) 

4. Обструкція дихальних шляхів 

5. Дисфункція приносових синусів 

ТРАВМИ НАЗОЕТМОЇДАЛЬНОГО 

(НАЗООРБІТОЕТМОЇДАЛЬНОГО) КОМПЛЕКСУ 

I. Показання до лікування травм назоетмоїдального комплексу  

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки переломів кісток носа, решітчастої кістки, слізної 

кістки, верхньої щелепи та дна лобового синуса 

Б. Рентгенологічні ознаки перелому кісток носа, решітчастої кістки, 

слізної кістки, верхньої щелепи та дна лобового синуса  

В. Носова кровотеча 

Г. Періорбітальна гематома 

Ґ. Телекантус 

Д. Лікворея з носа 

Е. Порушення органу зору та/або аномалії (наприклад, диплопія, дистопія 

або енофтальм) 

Є. Гематома перетинки 

Ж. Викривлення носової перетинки 

З. Порушення проходження носових дихальних шляхів 

И. Аносмія 

І. Порушення сенсорної і/або моторної іннервації 
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Ї. Наявність сторонніх тіл 

Й. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

К. Підшкірна емфізема 

Л. Порушення функцій носослізного та/або носолобного каналів  

М. Сідловидна деформація носа 

II. Спеціальні цілі лікування травм назоетмоїдального комплексу 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення нормального відтоку з лобового синуса 

В. Відновлення преморбідної форми орбіти 

Г. Відновлення прохідності носових дихальних шляхів 

Ґ. Відновлення нормальних рухів очного яблука 

Д. Відновлення нормальної функції органу зору 

III. Фактори ризику при травмах назоетмоїдального комплексу 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Носова кровотеча 

В. Травма ока 

Г. Пошкодження носослізного каналу 

Ґ. Пошкодження вихідного отвору лобового синусу 

Д. Наявна вроджена черепно-лицева деформація (наприклад, 

гіпертелоризм) 

Е. Ступінь телекантусу 

Є. Порушення прохідності дихальних шляхів 

Ж. Гематома перетинки 

З. Ступінь фрагментації і зміщення перелому 

И. Наявність множинних фрагментів або осколкового перелому 

І. Наявність відкритого перелому 

Ї. Оголення хрящових або кісткових структур 

Й. Існуюча інфекція або патологія приносових синусів 

К. Наявність супутніх (поєднаних) переломів середньої та верхньої 

третин обличчя 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах 

назоетмоїдального комплексу 

Передопераційне  обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 
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A. Спостереження при незначній тяжкості перелому, мінімальному 

зміщенні та рухливості уламків 

Б. Закрита репозиція у випадках: 

1. Переломи зі зміщенням 

2. Уламкові переломи 

3. Загальномедичні та/або анестезіологічні протипоказання до відкритої 

репозиції 

В. Відкрита репозиція у випадках: 

1. Переломи, які не репонуються закритим методом (наприклад, зміщення 

перетинки, механічне здавлювання фрагментів) 

2. Авульсія кісткового фрагмента та/або рана прилеглих м’яких тканин 

3. Переломи, що потребують негайної реконструкції методом кісткової 

пластики 

4. Оголення кісток носа при хірургічному доступі до супутніх переломів 

кісток лицевого черепу 

5. Телекантус 

6. Защемлення орбітальних м'язів 

7. Зміна об'єму орбіти зі зміщенням ока 

Г. Відновлення пошкодження носослізних шляхів методом стентування 

Ґ. Дакріоцистотомія при авульсивних ушкодженнях носослізних шляхів 

Д. Дакріоцисторинотомія при обширному пошкодженні м’яких і твердих 

тканин носослізного апарату 

Е. Кантопексія або відновлення кантальних зв’язок 

Є. Формування нового співустя лобного синуса або шляху дренування у 

випадках сильно фрагментованого пошкодження дна синуса 

Ж. Протимікробні засоби за показами 

З. Контроль больового синдрому  

И. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

І. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм назоетмоїдального 

комплексу 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлення нормальної функції носа, ока, рухів очного яблука, повік, 

носослізних шляхів та/або лобового синуса 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої  ділянки 

2. Порушення консолідації кісткових уламків 
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3. Післяопераційні деформації обличчя 

а. Скелетна деформація та/або неправильне зрощення 

б. Деформація м’яких та/або твердих тканин обличчя (наприклад, 

деформація носа, рубці, синехії, телекантус, дистопія, енофтальм, екзофтальм) 

4. Порушення прохідності носових дихальних шляхів 

5. Дисфункція та/або патологія приносових синусів  

6. Порушення зору (наприклад, диплопія) 

7. Дисфункція носослізного каналу (наприклад, епіфора) 

8. Дисфункція носолобного каналу 

9. Аносмія 

10. Сльозотеча 

ТРАВМА ЛОБОВОЇ КІСТКИ ТА ЛОБОВОГО СИНУСА 

I. Показання до лікуваня травм лобової кістки та лобового синуса 

Може включати один або декілька пунктів з наступних: 

A. Клінічні ознаки перелому верхнього краю орбіти 

Б. Клінічні ознаки перелому стінки лобового синуса 

В. Клінічні ознаки перелому лобової кістки 

Г. Рентгенологічні ознаки перелому верхнього краю орбіти 

Ґ. Рентгенологічні ознаки перелому стінки лобового синуса 

Д. Рентгенологічні ознаки перелому лобової кістки 

Е. Порушення іннервації n. supraorbitalis 

Є. Екзофтальм, птоз або енофтальм 

Ж. Пошкодження оточуючих м'яких тканин 

З. Наявність сторонніх тіл 

И. Нерівності контуру 

І. Дефекти із порушенням неперервності  

Ї. Лікворея з носа 

Й. Періорбітальна гематома 

К. Клінічні або рентгенологічні ознаки супутніх (поєднаних) переломів 

(наприклад, носа, орбіти, решітчастої кістки) 

II. Спеціальні цілі лікування при травмах лобової  кістки та лобового 

синуса 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення фізіологічної функції приносової пазухи та/або 

профілактика виникнення патологій лобового синуса 

В. Відновлення нормальної сенсорної іннервації 

Г. Відновлення нормальної функції ока 

Ґ. Відновлення нормальної дренажної функції лобового синуса 

III. Фактори ризику при травмах лобової кістки та лобового синуса 
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Ряд факторів, що підвищує ризик потенційно відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Ступінь фрагментації і зміщення перелому 

В. Наявність множинних фрагментів або уламкових переломів 

Г. Наявність відкритого перелому 

Ґ. Існуюча інфекція або патологія (наприклад, фронтит або мукоцелє) 

Д. Наявність супутньої (поєднаної) або попередньо отриманної травми 

щелепно-лицевої ділянки 

Е. Пошкодження вихідного шляху лобового синуса 

Є. Лікворея 

Ж. Наявність супутньої травми головного мозку або органу зору 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах лобової кістки 

та лобного синуса 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Консультація нейрохірурга у випадках: 

1. Переломи лобової кістки зі зміщенням 

2. Ознака черепно-мозкової травми 

3. Переломи лобного синуса зі зміщенням задньої стінки 

Б. Спостереження у випадках: 

1. Лінійні переломи лобової кістки з мінімальним зміщенням уламків або 

без зміщення 

2. Переломи верхнього краю орбіти з мінімальним зміщенням уламків або 

без зміщення 

В. Спостереження, антибіотикотерапія та судиннозвужуючі препарати в 

ніс у випадках переломів передньої стінки лобного синуса з мінімальним 

зміщенням уламків або без зміщення 

Г. Відкритарепозиція та фіксація у випадках: 

1. Переломи передньої стінки лобного синуса зізміщенням уламків 

2. Переломи передньої та задньої стінок лобного синуса зі зміщенням 

уламків 

3. Переломи дна лобного синуса 

4. Переломи верхнього краю орбіти зі зміщенням уламків 

Ґ. Відкрита репозиція зі створенням нового носолобного каналу у 

випадках: 

1. Супутній уламковий перелом дна синуса 

2. Супутній уламковий перелом назоетмоїдального комплексу 

Д. Облітерація синуса у випадках: 

1. Пошкодження носолобового каналу, яке не підлягає лікуванню 
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2. Пошкодження задньої стінки синусу з мінімальним зміщенням уламків 

із сумнівним прогнозом, щодо нормального функціонування носолобового 

каналу 

3. Пошкодження задньої стінки синуса зі зміщенням уламків або їх 

авульсією 

4. Підвищений ризик виникнення синуситу 

5. Тяжка черепно-мозкова травма 

Е. Краніалізація у випадках: 

1. Серйозна черепно-мозкова травма, що потребує декомпресії 

2. Зміщення задньої стінки лобового синусу, що не підлягає відновленню 

Є. Функціональна ендоскопічна хірургія пазух (FESS) у випадках: 

1. Ізольоване ушкодження вивідного шляху лобового синуса зі зміщенням 

уламків 

2. Перелом стінок носо-лобового каналу зі зміщенням із неускладненим 

переломом передньої/задньої стінки лобового синусу. 

Ж. Протимікробні засоби за показами 

З. Контроль больового синдрому 

И. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

І. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм лобової кістки та лобового 

синуса 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлення фізіологічної функції синусів та/або профілактика їх 

патології (наприклад, ефективна облітерація або краніалізація) 

3. Відсутність мукоцелє або піоцелє 

4. Усунення ліквореї 

5. Відсутність погіршення або покращення зору 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Черепно-мозкова травма (наприклад, струс мозку, кома, смерть) 

3. Травма ока (наприклад, диплопія, сліпота) 

4. Порушення іннервації n.supraorbitalis 

5. Лікворея 

6. Синусит, менінгіт, тромбоз кавернозного синуса, остеомієліт 

7. Розвиток мукоцелє/піоцелє 

8. Головний біль 

9. Дефекти контуру та нерівності 
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10. Деформація м’яких тканин верхньої третини обличчя (наприклад, 

рубці) 

11. Аносмія 

ТРАВМИ М’ЯКИХ ТКАНИН ПОРОЖНИНИ РОТА ТА 

НАВКОЛОРОТОВОЇ ДІЛЯНКИ 

I. Показання до лікування травм м’яких тканин порожнини рота та 

навколоротової ділянки 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки садна, гематоми, рани та/або авульсії (відриву) 

Б. Проникаючі поранення 

В. Клінічні та/або рентгенологічні ознаки сторонніх тіл 

Г. Травми судин 

Ґ. Обструкція дихальних шляхів 

Д. Порушення сенсорної та/або моторної іннервації 

Е. Травма слинних залоз 

Є. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

II. Спеціальні цілілікування травм м’яких тканин порожнини рота 

та навколоротової ділянки 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення неперервності м'яких тканин 

В. Відновлення якості м’яких тканин (наприклад, пігментації, текстури, 

росту волосся) 

Г. Мінімальне рубцевання 

Ґ. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

чутливих і рухових нервів 

Д. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

слинних залоз і проток 

Е. Профілактика утворення кіст слинної залози 

III. Факториризику при травмах м’яких тканин порожнини рота та 

навколоротової ділянки 

Ряд факторів, що потенційно підвищує  ризик відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні критерії, параметри та фактори в лікуванні травми 

щелепно-лицевої  ділянки 

Б. Розташування, довжина, конфігурація та напрямок поранення 

В. Наявність пошкоджень слинних залоз або проток, черепно-мозкових 

нервів та/або кровоносних судин, кутів рота або червоної облямівки 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах м’яких тканин 

ротової порожнини та навколоротової ділянки 
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Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Лікування обструкції дихальних шляхів 

Б. Контроль кровотечі 

В. Очищення (санація/некректомія) м'яких тканин 

Г. Видалення сторонніх тіл 

Ґ. Лікування ушкоджень судин 

Д. Відновлення нерва за показаннями  

Е. Відновлення слинної залози та/або протока. Застосування стентів за 

показаннями 

Є. Реконструкція кісткових ушкоджень для забезпечення структурної 

підтримки відновлення м’яких тканин 

Ж. Усунення дефектів при ранах із відривом мяких тканин  

З. Протимікробні засоби за показаннями 

И. Контроль больового синдрому  

І. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

Ї. Рекомендації з догляду після лікування та подальшого спостереження 

Й. Пластика місцевими тканинами, регіонарними та віддаленими 

клаптями за показами 

V. Оцінка результатів лікування травм м’яких тканин порожнини 

рота та навколоротової ділянки 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлення пігментації м'яких тканин, текстури, росту волосся, мови, 

ковтання 

3. Нормальне функціонування слинної залози 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загально відомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Розходження країв рани 

3. Післяопераційна деформація м'яких тканин обличчя 

4. Погана якість м’яких тканин (наприклад, пігментація, текстура, 

алопеція) 

5. Порушення функції слинних залоз 

6. Гіпертрофічний рубець або келоїд 

ТРАВМИ ВУШНОЇ РАКОВИНИ 

І. Показання до лікування травм вушної раковини 
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Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки поранення 

Б. Клінічні ознаки гематоми 

В. Клінічні ознаки часткового або повного відриву тканин 

Г. Клінічні ознаки садна 

Ґ. Порушення сенсорної іннервації 

Д. Наявність сторонніх тіл 

Е. Травми підлеглих кісток черепа, зовнішнього слухового проходу та/або 

барабанної перетинки 

Є. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

II. Спеціальні цілі лікування травм вушної раковини 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Збереження хряща та шкіри 

В. Контроль кровотечі 

Г. Обмеження формування гіпертрофічних рубців 

Ґ. Профілактика виникнення рубцевої контрактури 

III. Фактори ризику при травмах вушної раковини 

Ряд факторів, що підвищує ризик потенційно відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Переломи підлеглих кісток черепа 

В. Розташування, довжина, конфігурація та напрямок рани 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах вушної 

раковини 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Очищення та обробка раньової поверхні,  контроль кровотечі у 

випадках саден 

Б. Очищення рани, ревізія, санація (некректомія) та ушивання у випадках 

простих ран 

В. Дренування гематоми 

Г. Розщеплені / повношарові шкірні трансплантати при дефектах шкіри з 

неушкодженим перихондрієм 

Ґ. Клиновидна резекція та первинне закриття у випадках незначного (<2,0 

см) часткового дефекту шкіри, перихондрія і хряща 
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Д. Композитні трансплантати або хондрокутальні клапті у випадках 

великого (>2,0 см) часткового дефекту шкіри, перихондрія і хряща 

Е. Використання банку тканин у випадках великих дефектів 

Є. Мікросудинний реанастомоз при великих або тотальних дефектах 

вушної раковини, якщо можливо 

Ж. Протимікробні засоби за показами 

З. Контроль больового синдрому 

И. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

І.Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

Ї. Встановлення підтримуючих тампонів в слуховий прохід при показах 

V. Оцінка результатів лікування травм вушної раковини 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Збережені хрящ та шкіра 

3. Відновлено пігментацію, текстуру та контур тканин 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Некроз хряща та шкіри 

3. Хондрит 

4. Гіпертрофічні рубці (наприклад, у дітей) 

5. Деформації по типу «trapdoor» 

6. Рубцева контрактура 

7. Підшкірна атрофія 

8. Асиметрія 

9. Деформація вушної раковини по типу «цвітної капусти» 

ТРАВМИ ШКІРИ ГОЛОВИ 

І. Показання до лікування травм шкіри голови 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки забою та/або садна 

Б. Клінічні ознаки рани та/або дефекту 

В. Клінічні ознаки кровотечі та/або гематоми 

Г. Порушення сенсорної іннервації 

Ґ. Наявність сторонніх тіл 

Д. Травми підлеглих кісток черепа 

Е. Ознаки деформації контуру черепа 

Є. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

II. Спеціальні цілі лікування травм шкіри голови 
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Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак можливі 

фактори ризику та ускладнення перешкоджають повному відновленню 

форми та/або функції. 

A. Наявність загальної лікувальної мети, які зазначено в розділіЗагальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Обмеження формування гіпертрофічних рубців 

В. Уникнення рубцевої контрактури 

Г. Уникнення алопеції 

III. Фактори ризику при травмах шкіри голови 

Фактори, що підвищують ризик виникнення потенційних ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що спричиняє ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Переломи прилеглих кісток черепа 

В. Наявність закритої черепно-мозкової травми 

Г. Дефект тканин 

Ґ. Локалізація, довжина, конфігурація та напрямок рани 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах шкіри голови 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а такожклінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Очищення та обробка раневої поверхні,  контроль кровотечі у випадках 

саден 

Б. Очищення рани, ревізія, санація (некректомія) та ушивання у випадках 

простих ран 

В. Дренування гематоми та тиснуча пов’язка у випадках: 

1. Гематоми 

2. Пошкодження м'яких тканин 

Г. Розщеплені шкірні трансплантати при часткових дефектах у випадках 

збереженого окістя 

Ґ. Потенційне використання замінників шкіри при наявності оголення 

кісток черепа 

Д. Відновлення часткових або тотальних дефектів за допомогою місцевих 

тканин або вільних клаптів 

Е. Антибіотикотерапія при інфікованих ранах 

Є. Протимікробні засоби за показами 

Ж. Контроль больового синдрому 

З. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

И. Рекомендації з догляду після лікування та подальшого спостереження 

І. Використання тканинного експандера за показами 

V. Оцінка результатів лікування травм шкіри голови 



41 

 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, які зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відсутність гіпертрофічних рубців або тих, що спричиняють 

контрактуру 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Некроз м'яких тканин 

3. Рубцева контрактура 

4. Гіпертрофічні рубці 

5. Алопеція 

6. Зміни пігментації 

7. Зміни текстури 

ТРАВМИ М'ЯКИХ ТКАНИН ПЕРИОРБІТАЛЬНОЇ ДІЛЯНКИ 

I. Показання до лікування травм м’яких тканин периорбітальної 

ділянки 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки саден, ран та/або дефектів 

Б. Порушення сенсорної та/або моторної іннервації 

В. Проникаючі поранення (наприклад, порушення цілісності тарзальної 

пластинки) 

Г. Клінічні ознаки відриву кантальної зв’язки 

Ґ. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

Д. Травма судин 

Е. Травма слізної залози 

Є. Травма носослізного апарату 

Ж. Клінічні та/або рентгенологічні ознаки сторонніх тіл 

З. Гематома 

И. Емфізема 

II. Спеціальні цілі лікування травм м’яких тканин периорбітальної 

ділянки 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, як зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення неперервності (наприклад, брів, тарзальної пластинки, 

орбітальної перетинки (septumorbitale), кантальних зв’язок) 
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В. Відновлення якості м’яких тканин (наприклад, пігментації, текстури, 

росту волосся) 

Г. Мінімальне рубцювання 

Ґ. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

чутливих і рухових нервів 

Д. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

слізної залози 

Е. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

носослізного каналу 

ІII. Фактори ризику при травмах м’яких тканин периорбітальної 

ділянки 

Фактори, що підвищують ризик потенційно відомих ускладнень: 

А. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Розташування, довжина, конфігурація та напрямок рани 

В. Наявність поранень слізного каналу, очного яблука, тарзальних 

пластинок, кантальних зв’язок, черепно-мозкових нервів, кровоносних судин 

та/або м’язів 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах м’яких тканин 

периорбітальної ділянки 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Очищення та обробка раневої поверхні,  контроль кровотечі у випадках 

саден 

Б. Очищення рани, ревізія, санація (некректомія) та ушивання у випадках 

простих ран 

В. Евакуація гематоми за орбітальною перетинкою та контроль за 

кровотечою за допомогою латеральної кантотомії 

Г. Розщеплені або повношарові шкірні трансплантати у випадках дефекту 

шкіри з неушкодженими тарзальними пластинами 

Ґ. Клиновидна резекція та первинне закриття у випадках часткового 

дефекту повіки 

Д. Повторне прикріплення, використання композитних трансплантатів, 

місцевих тканин, реґіонарних клаптів або вільне переміщенних тканин у 

випадках великих або часткових дефектів повіки 

Е. Пластика ран носослізних каналів методом стентування 

Є. Дакріоцисториностомія при авульсивних ушкодженнях носослізних 

канальців 

Ж. Дакріоцисториностомія з приводу обширного ураження м’яких і 

твердих тканин носослізного апарату 

З. Кантопексія або відновлення пошкоджених кантальних зв’язок 
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И. Реконструкція дефектів брів за допомогою вільного трансплантата 

І. Протимікробні засоби за показами 

Ї. Контроль больового синдрому 

Й. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

К. Рекомендації з догляду після лікування та подальшого спостереження 

Л. Тарсорафія або Frost Suture для запобігання ретракції рубця за 

показаннями 

V. Оцінка результатів лікування травм м’яких тканин 

периорбітальної ділянки 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлення пігментації м'яких тканин, текстури, росту волосся 

3. Відновлення нормальної функції слізної залози та носослізного каналу 

4. Нормальна функція повік 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Розходження країв рани 

3. Деформація м’яких тканин обличчя після лікування (наприклад, птоз, 

ектропіон, ентропіон, неправильне розташування брів, колобома) 

4. Погана якість м’яких тканин (наприклад, пігментація, змінена текстура, 

алопеція) 

5. Птоз 

6. Порушення функції слізної залози 

7. Носослізна дисфункція (наприклад епіфора) 

8. Хронічний біль 

9. Гіпертрофічний рубець або келоїд 

ТРАВМИ М'ЯКИХ ТКАНИН НАВКОЛОНОСОВОЇ ДІЛЯНКИ 

I. Показання до лікування травм м'яких тканин навколоносової 

ділянки 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки рани 

Б. Клінічні ознаки гематоми 

В. Клінічні ознаки часткового або тотального дефекту 

Г. Клінічні ознаки садна 

Ґ. Порушення сенсорної іннервації 

Д. Наявність сторонніх тіл 

Е. Пошкодження підлеглих носових та інших кісток обличчя, носової 

перетинки та пов’язаних з ними хрящових структур 
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Є. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

II. Спеціальні цілі лікування травм м’яких тканин навколоносової 

ділянки 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, які зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення нормальної функції дихальних шляхів 

В. Збереження хряща та шкіри 

Г. Профілактика формування гіпертрофічних рубців 

Ґ. Профілактика виникнення рубцевої контрактури 

III. Фактори ризику при травмах м'яких тканин навколоносової 

ділянки 

Ряд факторів, щопідвищує ризик потенційно відомих ускладнень: 

A. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, які зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Переломи кісток носа, перетинки та інших кісток лицевого черепу  

В. Розташування, довжина, конфігурація та напрямок рани 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах м'яких тканин 

навколоносової ділянки 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

 

A. Очищення та обробка раневої поверхні,  контроль кровотечі у випадках 

саден 

Б. Очищення рани, ревізія, санація (некректомія) та ушивання у випадках 

простих ран 

В. Дренування гематоми та накладання тиснучої пов’язки 

Г. Розщеплені або повношарові шкірні трансплантати у випадках дефекту 

шкіри з неушкодженими перихондрієм або слизовою оболонкою 

Ґ. Локальні або композитні трансплантати у випадках часткового або 

тотальногодефекту шкіри, перихондрія і хряща 

Д. Використання банку тканин у випадках великих дефектів хряща 

Е. Місцеві та/або регіональні клапті за показами 

Є. Реконструкція із використанням мікросудинних анастомозів при 

великих або тотальних дефектах носа, якщо це можливо 

Ж. Протимікробні засоби за показами 

З. Контроль больового синдрому 

И. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 
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І. Рекомендації щодо догляду та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм м'яких тканин 

навколоносової ділянки 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Збережені хрящ та шкіра 

3. Відновлена форма та/або функція тканин (наприклад, пігментація, 

текстура, контури, нормальна прохідність носових дихальних шляхів) 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Некроз хряща та шкіри (наприклад, перфорація носової перетинки) 

3. Хондрит 

4. Гіпертрофічні рубці (наприклад, у дітей) 

5. Сідлоподібні деформації носа 

6. Рубцева контрактура 

7. Синехії 

8. Підшкірна атрофія 

9. Асиметрія 

ТРАВМИ М'ЯКИХ ТКАНИН ОБЛИЧЧЯ 

I. Показання до лікування травм м'яких тканин обличчя 

Може включати один або декілька пунктів з наступних: 

A. Клінічні ознаки садна, рани та/або дефекту 

Б. Порушення сенсорної та/або моторної іннервації 

В. Проникаючі поранення 

Г. Опіки (термічні, хімічні та/або електричні) 

Ґ. Обструкція дихальних шляхів 

Д. Травма судин 

Е. Поранення слинної залози та/або протоки 

Є. Клінічні та/або рентгенологічні ознаки сторонніх тіл 

II. Спеціальні цілі лікування травм м’яких тканин обличчя 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, як зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлення якості м’яких тканин (наприклад, пігментації, текстури, 

росту волосся) 
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В. Мінімальне утворення рубцевої тканини 

Г. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

слинних залоз і проток 

Ґ. Збереження та/або відновлення нормальної форми та/або функції 

носослізного каналу 

Д. Профілактика утворення кіст слинних залоз 

III. Фактори ризику при травмах м’яких тканин обличчя 

Ряд факторів, що потенційно підвищує ризик відомих ускладнень: 

А. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Розташування, довжина, конфігурація та напрямок рани 

В. Наявність супутніх (поєднаних) або попередньо отриманних травм 

щелепно-лицевої ділянки 

Г. Наявність ран слинних залоз або протоків, черепно-мозкових нервів 

та/або кровоносних судин 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при травмах м’яких тканин 

обличчя 

Передопераційне обстеження включає себе, як мінімум, збір анамнезу, а 

також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні процедури для лікування травм м’яких тканин обличчя 

перераховані не в порядку пріорітетності: 

A. Лікування обструкції дихальних шляхів 

Б. Контроль кровотечі 

В. Обробка ран м'яких тканин 

Г. Видалення сторонніх тіл 

Ґ. Лікування ушкоджень судин 

Д. Відновлення нерва за показами  

Е. Відновлення носослізного каналу 

Є. Відновлення апарату слинних залоз 

Ж. Хірургічне відновлення  м'яких тканин 

З. Реконструкція ран з дефектами, включаючи використання місцевих або 

реґіонарних клаптів та/або вільна пересадка тканин 

И. Протимікробні засоби за показами 

І. Контроль больового синдрому 

Ї. Дренування «мертвих» просторів або інфікованих ран за показами 

Й. Рекомендації щодо догляду після лікування та подальшого 

спостереження 

V. Оцінка результатів лікування травм м’яких тканин обличчя 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 
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1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Відновлена пігментація м'яких тканин, текстура, ріст волосся 

3. Нормальна функція слинних залоз і носослізного каналу 

Б. Відомі  ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Розходження країв рани 

3. Післяопераційна деформація м'яких тканин обличчя 

4. Погана якість м’яких тканин (наприклад, пігментація, текстура, 

алопеція) 

5. Порушення функції слинних залоз 

6. Носослізна дисфункція 

7. Хронічний біль 

8. Гіпертрофічні або келоїдні рубці 

ОБСТРУКЦІЯ ВЕРХНІХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ 

I. Показання до лікування обструкції верхніх дихальних шляхів 

Може включати один або декілька з наступних пунктів: 

A. Клінічні ознаки обструкції дихальних шляхів або потенційної 

обструкції 

Б. Переломи гортані 

В. Нездатність справлятися з секрецією  

II. Спеціальні цілі лікування обструкції верхніх дихальних шляхів 

Метою лікування є відновлення форми та/або функції. Однак певні 

фактори ризику та ускладнення можуть перешкоджати повному 

відновленню форми та/або функції. 

A. Наявність загальної мети лікування, як зазначено в розділі Загальні 

принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при травмах 

щелепно-лицевої ділянки  

Б. Відновлені преморбідні дихальні шляхи 

В. Відновлено адекватну вентиляцію та перфузію тканин 

Г. Відсутність сторонніх тіл 

ІII. Фактори ризику при обструкції верхніх дихальних шляхів 

Ряд факторів, що потенційно підвищує  ризик відомих ускладнень: 

А. Наявність загального фактора, що впливає на ризик, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

Б. Наявність травми гортані та/або бронхів 

В. Наявність травм м’яких тканин порожнини рота, носа або глотки 

Г. Наявність травм шийного відділу хребта 

Ґ. Наявність супутніх (поєднаних) або попередньо отриманних травм 

щелепно-лицевої ділянки 
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Д. Уламкові множинні переломи кісток лицевого черепа (панфаціальні) 

або нестабільний перелом нижньої щелепи 

IV. Рекомендовані лікувальні процедури при обструкції верхніх 

дихальних шляхів 

Передопераційне обстеження має включати в себе щонайменше збір 

анамнезу, а також клінічне та рентгенологічне дослідження. 

Наступні лікувальні процедури перераховані не в порядку 

пріоритетності: 

A. Невідкладне лікування обструкції дихальних шляхів 

1. Санація (відсмоктування) 

2. Видалення сторонніх тіл 

3. Репозиція щелепи (наприклад, її висунення) 

4. Назофарингеальний або орофарингеальний повітровод 

5. Інтубація 

6. Використання капнографії за показами 

Б. Хірургічне лікування обструкції дихальних шляхів 

1. Крикотиреоїдотомія 

а. Невідкладне хірургічне/менеджмент лікування дихальних шляхів 

б. Планове хірургічне лікування/менеджмент дихальних шляхів 

2. Трахеостомія 

а. Невідкладне хірургічне лікування/менеджмент дихальних шляхів 

б. Планове хірургічне лікування/менеджмент дихальних шляхів 

В. Рекомендації з догляду після лікування та подальшого спостереження 

V. Оцінка результатів лікування обструкції верхніх дихальних 

шляхів 

Оцінка результатів лікування відбувається через аналіз певних клінічних 

та рентгенологічних показників.  

A. Сприятливі результати лікування 

1. Загальні сприятливі результати лікування, як зазначено в розділі 

Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики при 

травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Прохідність дихальних шляхів, вентиляція та перфузія тканин 

3. Відсутність легеневих ускладнень (наприклад, пневмоторакс, інфекція) 

4. Відсутність неврологічного дефіциту 

5. Стабільна прохідність дихальних шляхів 

Б. Відомі ризики та ускладнення 

1. Наявність загальновідомого ризику та/або ускладнення, як зазначено в 

розділі Загальні принципи лікування та критерії вибору лікувальної тактики 

при травмах щелепно-лицевої ділянки  

2. Непрохідність дихальних шляхів, неадекватна вентиляція або перфузія 

тканин 

3. Легеневі ускладнення (наприклад, пневмоторакс, інфекція) 

4. Нестабільна прохідність дихальних шляхів 

5. Кровотеча 
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6. Параліч голосових зв'язок 

ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕНЬ 

ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ У ДІТЕЙ 

Хоча травматичні ушкодження щелепно-лицевої ділянки у дітей менш 

поширені, ніж у дорослих, вони становлять значний відсоток захворювань у 

дитячій віковій групі. Згідно статистики в стаціонарах лікувальних закладів, 

діти молодше 5 років становлять менше 1 % пацієнтів із травмами щелепно-

лицевої ділянки, проте у віці від 5 до 12 років цей показник складає приблизно 

від 4% до 6% від загальної кількості травм. Найчастішими причинами травми 

є падіння та ДТП. 

Принципи лікування дітей, які отримали щелепно-лицеву травму, подібні 

до принципів лікування дорослих і були описані та викладені в цьому 

документі. Окрім того, деякі аспекти лікування базуються на анатомічних 

особливостях дитини, стадії соматичного, стоматологічного та психічного 

розвитку. Ускладненнями, характерними для дитячої  групи пацієнтів є 

аномалії/порушення росту та психосоціальні проблеми внаслідок 

посттравматичної деформації обличчя. 

Цілі лікування в педіатричній популяції такі ж самі, як описані в 

дорослих, додаючи до них уникнення аномалій росту та забезпечення 

отримання пацієнтом та батьками адекватної консультації щодо 

усунення/компенсації будь-якого функціонального або анатомічного 

дефіцита, отриманого в результаті травми. 

У дитячий групі пацієнтів необхідно враховувати психосоціальні 

фактори. Батьки часто відчувають провину за обставини травми, і часто 

потребують консультації для допомоги з її подоланням. Також, потрібна 

відповідна до віку консультативна допомога та підтримка дитині, щоб 

допомогти їй впоратися з функціональними порушеннями або деформаціями.  

Основні додаткові ризики для педіатричних пацієнтів пов’язані зі стадією 

росту. Наприклад, у віці від 4 років до 7 років та 11 і 13 років переломи 

виросткових відростків становлять ризик подальшого аномального росту 

нижньої щелепи, що як результат призведе до неправильного прикусу та зубо-

щелепної деформації. При травмах середньої зони обличчя у дітей, молодших 

10 років, існує ризик сповільненого росту цієї анатомічної ділянки, що в 

подальшому призводить до гіпоплазії середньої зони обличчя та порушення 

прикусу за III класом. Окрім вищезазначеного, травми в періоді тимчасового 

та змінного прикусів становлять ризик прямого або пов’язаного з лікуванням 

ятрогенного пошкодження постійних зубів з подальшим їх пізнім 

прорізуванням, ретенцією або порушенням структури. Слід зазначити, що при 

авульсії зуба терміном довше 1 години з моменту отримання травми (при 

відсутності зберігання зуба у фізіологічному розчині або молоці), 

реплантація/стабілізація його є недоцільною через високий ризик 

анкілозування або/та резорбції коренів.  

Спеціальне лікування переломів у дітей подібне до лікування у дорослих 

за деякими винятками через вікові анатомічні і фізіологічні особливості. При 
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плануванні відкритої репозиції та внутрішньої фіксації переломів у дітей, слід 

бути обережним та уникати непрорізаних зубів, які можуть бути на шляху 

пластин і гвинтів. 

Крім того, у дітей із тимчасовим та змінним прикусом, щільність кістки 

може бути недостатньою для адекватного утримання гвинтів в ній, що 

становить певні труднощі при операціях. В стадії змінного прикусу процес 

активного прорізування зубів може компенсувати незначні зміщення при 

репозиції переломів альвеолярного відростку.  

Особливої уваги заслуговує лікування переломів виросткових відростків 

нижньої щелепи. Основними цілями оперативного лікування є відновлення 

нормальних рухів нижньої щелепи та досягнення преморбідної оклюзії.Слід 

уникати міжщелепної фіксації та іммобілізації нижньої щелепи у дітей із 

переломами виросткового відростку нижньої щелепи на строк більше 7-10 

днів з моменту травми, оскільки це збільшує частоту виникнення 

гіпомобільності та анкілозу.  Переломи виросткових відростків із значним 

зміщенням уламків у дітей молодше 5 років часто пов’язані із їх подальшим 

ремоделюванням і відновленням. 

Травми середньої зони обличчя у дітей лікуються так само, як і у 

дорослих. Пластини та гвинти, що фіксовані до кісток склепіння черепа дітей 

молодше 2 років можуть мігрувати до твердої мозкової оболонки по мірі 

зростання черепа і, ймовірно, мають бути видалені. Альтернативою в цій 

віковій групі є використання біорозсмоктуючих матеріалів, в тому числі при 

переломах верхньої і нижньої щелеп.Переломи носа мають бути репоновані, 

іх лікування призводить до порушення подальшого росту  вкрай рідко. З 

іншого боку, сильно фрагментовані переломи носа із втратою хряща носової 

перетинки можуть бути пов’язані з порушенням росту середньої зони обличчя. 

Діагностику переломів носа у дітей можна покращити за допомогою УЗД. 

Підхід до лікування травми м’яких тканин у дітей є аналогічним, 

описаному у дорослих. При авульсивних ушкодженнях, тканини (включаючи 

постійні зуби) майже завжди їх слід реплантувати, навіть при явно 

несприятливому прогнозі. Травматичні пошкодження м’яких тканин у дітей 

загоюються добре, проте, часто із формуванням надмірних рубців. Тканинний 

клей може застосовуватись для зближення країв рани при відсутності натягу 

останніх.  

 

ТРАВМАТИЧНІ ПЕРЕЛОМИ, ЗАБОЇ ТА ВИВИХИ ЗУБІВ 

ВИКЛАДЕНІ НА ОСНОВІ IADT GUIDELINES FOR THE EVALUATION 

AND MANAGEMENT OF TRAUMATIC DENTAL INJURIES, 2020 
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INTERNATIONAL ASSOCIATION OF DENTAL TRAUMATOLOGY 

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF TRAUMATIC DENTAL 

INJURIES 

ВСТУП 

Травма зубів Traumatic dental injuries (TDIs) часто зустрічаються у дітей 

та молодих людей, складаючи 5% всіх травм. У 25% всіх школярів 

спостерігається травма як тимчасових, так і постійних зубів, а у 33% дорослих 

– травма у постійному прикусі, причому більшість з них відбувається до 

досягнення 19-річного віку. Вивихи та підвивих зубів є найбільш поширеними 

TDI у тимчасовому прикусі, тоді як переломи коронкової частини зуба частіше 

зустрічаються у постійному прикусі. 

Правильний діагноз, планування лікування та подальше спостереження 

важливі для забезпечення сприятливого результату 

Ця оновлена версія Настанов Міжнародної Асоціації дентальної 

травматології International Association of Dental Traumatology's (IADT) 

включають всебічний огляд сучасної літератури з використанням EMBASE, 

MEDLINE, PUBMED, Scopus and Cochrane Databases для системних оглядів з 

1996-2019 та пошук у журналі Dental Traumatology за 2000-2019 рр. 

Метою цих настанов є надання інформації для негайного або 

невідкладного лікування у випадках дентальних травм. Зрозуміло, що при 

наступних спостереженнях пацієнту можуть знадобитися додаткові 

втручання.  

IADT опублікував свої перші Настанови у 2001 році та оновив його у 2007 

році. Подальше оновлення було опубліковано у Dental Traumatology у 2012 

році. 

Як і в попередніх Настановах, до складу робочої групи входять досвідчені 

дослідники та клініцисти різних стоматологічних спеціалізацій та стоматологи 

загальної практики. Поточний перегляд Настанов містить найкращий доказ, 

заснований на сучасній літературі та професійному судженні експертів. У тих 

випадках, коли дані не були переконливими і остаточними, рекомендації 

ґрунтувалися на консенсусі думок робочої групи, а потім розглядалися та 

затверджувались членами Ради директорів IADT. Потрібно розуміти, що ці 

Настанови мають застосовуватися з ретельною оцінкою конкретних клінічних 

обставин, суджень лікаря та характеристик пацієнта, включаючи здатність до 

співпраці, фінансову складову, та очікувані результати у порівнянні з 

відсутністю лікування. IADT не гарантує і не може гарантувати сприятливих 

результатів при дотриманні Настанов. Тим не менш, IADT вважає, що їх 

застосування може збільшити ймовірність сприятливих результатів. 

ЗАГАЛЬНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Особливості травми зубів тимчасового прикусу 

Часто, обстеження та лікування маленької дитини становлять певні 

труднощі через її страх та складність налаштування взаємодії. Це стає 

джерелом стресу, як у дитини, так і у батьків. Важливо пам'ятати, що апікальна 

частина пошкодженого тимчасового зуба розташована в безпосередній 
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близькості до зачатку постійного зуба, тому наслідками, які можуть виникнути 

після тяжких пошкоджень тимчасових зубів і/або альвеолярного відростку 

стають вади розвитку, ретенція і порушення прорізування постійного зуба. 

Зрілість і здатність дитини справлятися з надзвичайною ситуацією, строк до 

фізіологічної зміни зубів є важливими факторами, що впливають на лікування. 

Також на результат можуть вплинути множинні і поєднані травми, що також 

поширені у дітей. 

Порівняння постійних зубів із несформованим та сформованим 

коренем 

Необхідно докласти максимум зусиль для збереження пульпи у 

несформованому постійному зубі, щоб забезпечити подальший розвиток 

кореня. Переважна більшість травм зубів трапляються у дітей та підлітків, 

втрата зубів у яких має довгострокові наслідки. Постійний зуб із 

несформованим коренем має хорошу здатність до загоєння після 

травматичного пульпіту, вивиху або перелому кореня. 

Повний вивих постійних зубів (авульсія) 

Прогноз для постійних зубів із повним вивихом суттєво залежить від 

вжитих заходів на місці події. Рекомендується підвищувати інформованість 

суспільства щодо надання першої допомоги при травмі зуба. Вибір лікування 

та прогноз значною мірою залежать від життєздатності періодонтальної 

зв'язки та сформованості кореня.  

Інструкції для пацієнта/батьків 

Дотримання пацієнтом режиму динамічного спостереження та 

домашнього догляду сприяє кращому загоєнню після травми зуба. Як 

пацієнту, так і батькам молодого пацієнта з метою оптимального загоєння та 

запобігання подальшому травмуванню слід рекомендувати догляд за 

пошкодженим зубом або зубами шляхом дотримання ретельної гігієни ротової 

порожнини та полоскання антибактеріальним засобом, таким як водний 

розчин хлоргексидину 0,12% протягом 1-2 тижнів. В якості альтернативи, у 

маленьких дітей бажано наносити розчин хлоргексидину на уражену ділянку 

ватним тампоном. 

Короткі таблиці для динамічного спостереження, тривалості 

шинування та оцінки основних результатів. 

Для полегшення підбиття підсумків наступних спостережень та 

шинувань були складені таблиці 1,2 та 3.  

Вони представлені для різних травм у тимчасовому та постійному 

прикусі. У таблиці також включені Основні результати, пояснені в наступному 

розділі. 
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Таблиця 1. Режим спостереження за тимчасовими зубами 

 1Т 4Т 8Т 3M 6M 1Рік В 

6років 

 Загальні результати, 

які слід враховувати 

Специфічні 

результати, 

які слід 

враховувати 

Тріщина емалі Не потребує 

спостереження 

   

Тріщина емалі та 

дентина 

  
* 

      

Загоєння тканин 

пародонта (в тому числі 

втрата кісткової 

тканини, рецесія ясен, 

рухомість, анкілоз / 

резорбція)  

Загоєння пульпи 

Біль 

Зміна кольору  

Втрата зуба 

Якість життя (вихідні, 

робота, школа, спорт) 

Естетика (суб’єктивне 

сприйняття пацієнта) 

Тривога, що пов’язана з 

травмою 
Кількість відвідувань 

клініки 
Вплив на розвиток 

зачатку постійного зуба 

Якість 

реставрац

ії Втрата 

реставрац

ії 

Перелом 

коронкової 

частини зуба 

 

* 

  

* 

  * 

(РГ, тільки якщо 

проводиться 

ендодонтичне 

лікування) 

   

Якість 

реставрац

ії Втрата 

реставрац

ії 

Перелом 

коронка/корінь 

 

* 

  

* 

  * 
(РГ,тільки якщо 

проводиться 
ендодонтичне 

лікування) 

  Якщо коронка 

відновлена: 

Якість 

реставрації 

Втрата 

реставрації 

Перелом кореня * *Ш *   *   Повернення зуба 
на місце – 
якщо була 
спонтанна 
репозиція 

Перелом 

альвеолярного 

відростка 

 

* 
*Ш 

*РГ 

 

* 

   

*РГ 

 

* 
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Забій 

* 
 

* 
      

Загоєння тканин 

пародонта (в тому 

числі втрата 

кісткової тканини, 

рецесія ясен, 

рухомість, анкілоз / 

резорбція)  

Загоєння пульпи 

Біль 

Зміна кольору  

Втрата зуба 

Якість життя 

(вихідні, робота, 

школа, спорт) 

Естетика 

(суб’єктивне 

сприйняття пацієнта) 

Тривога, що 

пов’язана з травмою 
Кількість відвідувань 

клініки 
Вплив на розвиток 

зачатку постійного 

зуба 

 

Підвивих  

 
* 

 
* 

      

Екструзія (вивих 

з висуванням з 

лунки) 

 

* 

  

* 

   

* 

   

 
Повернення зуба 

на місце – 
якщо була 

спонтанна репозиція 

Вивих зі 

зміщенням 

(латеральна 

люксація) 

 

* 

 

*Ш 

 

* 

  

* 

 

* 

   
Повернення зуба 

на місце, 
якщо була 

спонтанна репозиція 

Вколочений 

вивих (інтрузія) 
 

* 

  

* 

  

* 

 

* 

 

* 

   
Повернення зуба 

на місце, якщо була 
спонтанна 
репозиція 

Інфраоклюзія 
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Повний вивих 

(авульсія) 

 

 

* 

  

 

* 

    

 

* 

 Біль 
Втрата зуба Естетика 
Якість життя 
Тривога, що пов’язана з 
травмою 
Вплив на розвиток 
зачатку постійного зуб 

 

* = призначення контрольного клінічного огляду 

Ш = зняття шини 

РГ= рентгенографія, рекомендована навіть за відсутності клінічних проявів чи симптомів 

 

Т – тиждень 

М – місяць 
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Таблиця 2. Режим спостереження за постійними зубами 

 2Т 4Т 6-8Т 3M 4M 6M 1рік Щорічно 

мінімум 

протягом

5 років 

Загальнірезультати,які 

слід враховувати 

Специфічнірезульт

ати,які слід 

враховувати 

           

Тріщинаемалі Не потребує 
спостереження 

  

Перелом емалі   *РГ    *РГ   
 
 
 

Загоєннятканинпародонта(вт
омучислівтратакісткової 

тканини, рецесіяясен, 
рухомість, анкілоз / 

резорбція)  

Загоєнняпульпи 

Біль 
Зміна кольору  

Втрата зуба 
Якістьжиття(вихідні,робота,

школа, спорт) 
Естетика(суб’єктивнесприйн

яттяпацієнта) Тривога, що 
пов’язаназ травмою 

Кількість відвідуваньклініки 
 

 
 

 
Якістьрестав
раціїВтрата
реставрації 

Перелом 

емаль/дентин 

  *РГ    
*РГ 

 

Перелом 

коронкової 

частинизуба 

  *РГ  

*РГ 

  

*РГ 

 

*РГ 

 

Перелом 

коронки/кореня 

  *РГ 
*РГ 

 
*РГ *РГ *РГ 

Якістьрестав
раціїВтрата
реставрації 

Перелом кореня 

(Апікальнатретина

, середня третина) 

 *Ш*РГ *РГ   

*РГ 

 

*РГ 

 

*РГ 

 

*РГ 

 
 
 

Репозиція перелому 
кореня 

Перелом кореня 

(коронковатретина) 

 *РГ *РГ  
*Ш 

*РГ 

*РГ *РГ *РГ 

Перелом  

альвеолярного 

відростка 

 *Ш*РГ *РГ   

*РГ 

 

*РГ 

 

*РГ 

 

*РГ 

Інфраоклюзія 

Забій 

 

 
*РГ 

    
*РГ 

 
Загоєннятканинпародонта(вт

омучислівтратакісткової 
тканини, рецесіяясен, 

рухомість, 
анкілоз/резорбція)  

 

Підвивих 

 
(*Ш) 

РГ 

  
*РГ 

 
*РГ *РГ 
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Екструзія (вивих з 

висуванням з лунки) 
 

*Ш 

РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

  
*РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

Загоєнняпульпи 

Біль 
Зміна  кольору 

Втрата зуба 
Якістьжиття(вихідні,робота,

школа, спорт) 
Естетика(суб’єктивнесприйн

яттяпацієнта)  
Тривога, що пов’язаназ 

травмою 

Кількість відвідуваньклініки 
 

Інфраоклюзія 

Вивихзізміщенням 

(латеральна 

люксація) 

 

*РГ 
 

*Ш*РГ 
 

*РГ 
 

*РГ 

  

*РГ 
 

*РГ 
 

*РГ 

  

Вколочений 

вивих(інтрузія

) 

*РГ 
 

(*Ш)*Р

Г 

 

*РГ 

 

*РГ 

  

*РГ 

 

*РГ 

 

*РГ 

Інфраоклюзія 

Повернення зуба на 

місце– 
якщобуласпонтанна 

репозиція 

Повнийвивих 

(авульсія) (зуб із 

сформованих 

коренем) 

 
*Ш 

РГ 

 
*РГ 

  
*РГ 

  
*РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

Інфраоклюзія 

Повнийвивих 

(авульсыя) 

(зуб із 

несформованим 

коренем) 

 
*Ш 

РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

  
*РГ 

 
*РГ 

 
*РГ 

* = призначення контрольного клінічного огляду 

Ш = зняття шини 

РГ = рентгенографія, рекомендована навіть за відсутності клінічних проявів чи симптомів 

 

Т – тиждень 

М – місяць 
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Таблиця 3. Тривалість шинування для постійних та тимчасових зубів 

 2Т 4Т 4M 

Постійний зубний ряд    

Підвивих  (якщо шинується)   

Екструзія (вивих з висуванням з лунки) *   

Вивих зі зміщенням 
(латеральна люксація) 

 *  

Вколочений вивих 

(інтрузія) 

 *  

Повний вивих (авульсія) *   

Перелом кореня 

(апікальна третина, 

Середня третина) 

 *  

Перелом кореня 

(коронкова третина) 

  * 

Перелом альвеолярного 

Відростка 

 *  

Тимчасовий зубний ряд    

Перелом кореня  • (якщо 

шинування потрібне) 

 

Вивих зі зміщенням 

(латеральна люксація) 

 • (якщо 

шинування 

потрібне) 

 

Перелом альвеолярного 

відростка 

 *  
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Настанови Міжнародної асоціації дентальної травматології по 

лікуванню травматичних ушкоджень зубів: 1. Переломи та вивихи 

Введення 

Переважна більшість травм зубів трапляються у дітей та підлітків, втрата 

зубів у яких має довгострокові наслідки. Лікування в цих вікових групах може 

відрізнятися від лікування дорослих, переважно через незрілість зубів та 

активний ріст лицевого скелету. Ціллю даної Настанови є покращення 

лікування травмованих зубів та мінімізація ускладнень, пов’язаних із 

травмою.  

Клінічне обстеження 

Травма, що залучає зубо-альвеолярний апарат, часто може призводити до 

перелому та зміщення зубів, тріщин та/або перелому кістки, а також до травм 

м'яких тканин, включаючи забої, садна і рвані рани. 

Поєднання двох різних типів травм, пов'язаних одночасно з одним і тим 

самим зубом, буде більш небезпечним, ніж поодинока травма, створюючи 

негативний синергетичний ефект. Ризик некрозу пульпи та приєднання 

інфекції значно вищий у зубах із сформованим коренем, якщо перелом 

коронкової частини поєднується з забиттям, підвивихом або з вивихом зі 

зміщенням. 

Кенні та співавт. розробили Перелік Основних Результатів для 

травматичних пошкоджень зубів у дітей та дорослих. Результати були 

визначені як такі, що повторюються в різних видах травм і потім класифіковані 

як «загальні» або «специфічні». «Загальні» результати мають відношення до 

всіх травм зубів, у той час як «специфічні» відносяться лише до одного або 

кількох конкретних видів травматичних ушкоджень.  

Рентгенографічне дослідження (РГ) 

Рекомендується зробити декілька двовимірних знімків з різних кутів 2, 9, 

10. Лікар має оцінити кожний випадок та визначити, які рентгенограми 

необхідні для конкретного випадку. Обов’язково має бути чітке обґрунтування 

для РГ дослідження, наприклад, висока ймовірність того, що РГ надасть 

інформацію, яка позитивно вплине на вибір методу лікування. Крім того, 

початкові РГ-ми важливі, оскільки вони забезпечують основу майбутніх 

порівнянь під час наступних обстежень. Рекомендовано використовувати 

позиціонери для забезпечення стандартизації. 

Оскільки верхні центральні різці є зубами, що найбільш часто 

уражаються, рентгенограми, перераховані нижче, рекомендуються для 

ретельного обстеження пошкодженої ділянки: 

• Одна прицільна РГ, спрямована по середній лінії, щоб показати два 

верхні центральні різці 

• Одна прицільна РГ, спрямована на правий латеральний різець верхньої 

щелепи (також повинні бути візуалізовані праве ікло і центральний різець) 

• Одна прицільна РГ, спрямована на лівий латеральний різець верхньої 

щелепи (також повинні бути візуалізовані ліве ікло і центральний різець) 

• Оклюзійний знімок (рентгенографія вприкус) на верхній щелепі. 
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• Принаймні одна прицільна РГ нижніх різців. Тим не менш, інші РГ-ми 

можуть бути показані, якщо є очевидні пошкодження зубів нижньої щелепи 

(наприклад, РГ-ми, аналогічні описаним вище для зубів верхньої щелепи, 

оклюзійна РГ (вприкус) зубів нижньої щелепи. 

Рентгенограми, що спрямовані на латеральні різці верхньої щелепи дають 

різні горизонтальні проекції (мезіальна та дистальні) для кожного різця і також 

показують ікла. Оклюзійна ренгенограма (вприкус) забезпечує різні 

вертикальні проекції пошкоджених зубів та оточуючих тканин, що особливо 

корисно для виявлення вивихів, зламів коренів та альвеолярного відростка.2,9,10 

Вище перелічений рентгенологічний ряд наведено в якості прикладу. 

Якщо інші зуби травмовані, то серію знімків можна змінити для фокусування 

на відповідному зубі. Прості травми, такі як пошкодження емалі, неускладнені 

переломи коронкової частини зуба та складні переломи коронкової частини 

зуба можуть не вимагати всіх цих рентгенологічних досліджень. 

РГ-ми необхідні для ретельної діагностики травмованих зубів. 

Наприклад, переломи кореня зуба та кістки можуть відбуватися без будь-яких 

клінічних ознак або симптомів і часто не виявляються, коли використовується 

лише одне радіографічне зображення. Крім того, пацієнти іноді звертаються 

по лікування через кілька тижнів після травми, коли клінічні ознаки стихають. 

Таким чином, стоматологи повинні використовувати свої клінічні знання, 

зважуючи переваги та недоліки кількох РГ-м. 

Конусно-променева комп'ютерна томографія (КПКТ) забезпечує 

покращену візуалізацію травматичних ушкоджень зубів, особливо переломів 

коренів, переломів коронкової частини/коренів та вивихів зі зміщенням. КПКТ 

допомагає визначити місце розташування, протяжність та напрямок перелому. 

При цих конкретних травмах 3D-зображення може бути корисним і повинно 

бути розглянуте, як можлива діагностична опція. 

Фотодокументація 

Використання клінічних фотографій рекомендується як для первинної 

документації травми, так і для подальших обстежень. Фотодокументація 

дозволяє контролювати загоєння м'яких тканин, оцінювати зміну кольору 

зубів, перепрорізування зуба, що був вколочений  та розвиток інфра-оклюзії 

анкілозованого зуба. Крім того, фотографії забезпечують медико-правові 

аспекти документації, які можна використовувати у судових процесах. 

Оцінка стану пульпи: визначення чутливості та вітальності 

• Тест на чутливість 

Для визначення стану пульпи використовуються тести на чутливість 

(холодовий тест та електроодонто-діагностика). Важливо розуміти, що тест на 

чутливість оцінює стан нервової тканини, а не активність кровотоку. Таким 

чином, цей тест може бути ненадійним через тимчасову відсутність відповіді 

нервової тканини у зубах з несформованими коренями. Відсутність відповіді 

при тесті на чутливість не є остаточною ознакою, що свідчить про некроз 

пульпи травмованих зубів. Незважаючи на це, тест на чутливість пульпи слід 

проводити в динаміці при першому та кожному наступному огляді, щоб 
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прослідкувати можливі зміни з часом. Прийнято, що тест на чутливість пульпи 

слід проводити якнайшвидше, щоб встановити орієнтир для майбутніх 

порівняльних спостережень та подальшого контролю. Початкове тестування 

також виступає  хорошими  вихідними даними для складання довготривалого 

прогнозу життєздатності пульпи.13-16,21 

• Тести на вітальність 

Було показано, що використання пульсоксиметрії, яка вимірює кровотік, 

а не відповідь нервової тканини, є надійним, неінвазивним і точним способом 

підтвердження наявності кровопостачання (життєздатності) у пульпі. Окрім 

того, лазерна та ультразвукова допплерівська флоуметрія є перспективними 

технологіями для моніторингу вітальності пульпи. 

Стабілізація / шинування: тип та тривалість 

Сучасні дані підтверджують ефективність використання короткочасних, 

пасивних та гнучких шин для зубів з вивихом, повним вивихом та переломом 

кореня. В разі наявності переломів альвеолярного відростку шинування зубів 

може використовуватися для іммобілізації сегменту кістки. При використанні 

шин, що поєднують дріт та композит, фізіологічна стабілізація може бути 

досягнута дротом із нержавіючої сталі діаметром до 0,4 мм. Шинування 

вважається найкращою тактикою для підтримки правильного положення зуба 

після репозиції та забезпечення початкового загоєння при збереженні функції. 

Вкрай важливо використовувати композит і бондинг подалі від ясен та 

проксимальних ділянок, щоб уникнути адгезії зубного нальоту та приєднання 

вторинної інфекції. Це дозволяє покращити загоєння маргінальної частини 

ясен та альвеолярної кістки. Час шинування (тривалість) залежатиме від типу 

травми. 

Використання антибіотиків 

Доказів, що антибіотики покращують результати лікування при вивихах 

зубів або переломах коренів наразі немає. Використання антибіотиків 

залишається на розсуд лікаря, оскільки травми зубів часто супроводжуються 

ушкодженнями м'яких тканин та іншими пов'язаними травмами, які можуть 

вимагати додаткового хірургічного втручання. Крім того, загально 

соматичний статус пацієнта може вимагати призначення антибіотикотерапії. 

Рекомендації для пацієнта 

Дотримання пацієнтом режиму подальших спостережень та домашній 

догляд сприятимуть кращому загоєнню травматичних пошкоджень зубів. Як 

пацієнтам, так і батькам або опікунам слід призначати догляд за пошкодженим 

зубом / зубами та тканинами для оптимального загоєння, відмову від участі в 

контактних видах спорту для запобігання подальших травм, а також 

дотримання ретельної гігієни порожнини рота та полосканьня 

антибактеріальними засобами, такими як водний розчин хлоргексидину 

0,12%. 

Наступні спостереження та виявлення посттравматичних 

ускладнень 



63 

 

Динамічне спостереження після травми є обов'язковим. Кожний 

подальший огляд має включати в себе опитування пацієнта, збір скарг, а також 

клінічні і рентгенологічні дослідження та тестування чутливості пульпи. 

Фотодокументація є рекомендованою. Основні посттравматичні ускладнення: 

некроз та інфекція пульпи, облітерація каналів, кілька видів резорбції кореня, 

рецесія маргінальної частини ясен та деструкція кістки. Раннє виявлення та 

лікування ускладнень покращує прогноз. 

Стадії розвитку коренів постійних зубів: несформовані (відкритий 

апекс) та сформовані (закритий апекс) 

Необхідно докласти максимум зусиль для збереження пульпи в зубах як 

із несформованим коренем так і з сформованим. У несформованих постійних 

зубах це дуже важливо для забезпечення подальшого розвитку кореня та 

формування апексу. Переважна більшість травматичних пошкоджень зубів 

зустрічаються у дітей і підлітків, де втрата зуба має наслідки на все подальше 

життя. Пульпа незрілого постійного зуба має значну здатність до загоєння 

після травматичного розкриття пульпової камери, вивиху або перелому 

кореня. Розкриття пульпи піддається консервативній терапії, наприклад 

прямому її покриттю, частковій, поверхневій або церві кальній пульпотомії, 

які спрямовані на збереження пульпи і дозволяють продовжити подальший 

розвиток кореня. 

Поєднані травми 

Часто виникають поєднані травми зубів. Дослідження показали, що в 

зубах з переломом коронкової частини, розкриттям пульпи або без нього та з 

супутнім вивихом, некроз та інфекція пульпи зустрічаються частіше. Постійні 

зуби із сформованими коренями, що зазнали важкої дентальної травми, після 

якої очікується інфекція та некроз пульпи, мають піддаватися 

профілактичному ендодонтичному лікуванню. Оскільки прогноз при 

комбінованих травмах гірший, вивихи зубів вимагають більш тривалого 

спостереження, ніж спостереження за зубами з переломом. 

Облітерація каналів 

Облітерація кореневих каналів частіше зустрічається в зубах із 

відкритими апексами, які перенесли вивих важкого ступеня. Зазвичай це 

свідчить про наявність вітальної тканини пульпи в кореневому каналі. 

Неповний вивих (екструзія), вколочення (інтрузія) та вивих зі зміщенням 

(люксація) мають високу ймовірність появи облітерації каналів. Підвивих та 

зуби з переломом коронкової частини також можуть спровокувати 

облітерацію кореневих каналів, хоча й рідше, ніж переломи кореня. 

Ендодонтичні аспекти лікування зубів із вивихами та переломами 

Повністю сформовані зуби (зрілі із закритим апексом): 

Пульпа може залишитися вітальною після травми, але раннє 

ендодонтичне лікування зазвичай рекомендується для повністю сформованих 

зубів, які були вколоченні, зазнали сильної екструзії або латерального вивиху 

(люксації). Рекомендуєтьс внутрішньоканальне введення гідроксиду кальцію, 

яке слід зробити через 1-2 тижні після травми на строк до 1 місяця з 
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подальшою постійною обтурацією кореневого каналу. В якості альтернативи 

може бути використана кортикостероїдна/антибіотична паста як 

протизапальний та антирезорбтивний внутрішньо канальний засіб для 

запобігання зовнішньої запальної (пов'язаної з інфекцією) резорбції. Якщо 

використовується така паста, її слід помістити відразу (або якнайшвидше) 

після репозиції зуба, а потім залишити не менш ніж на 6 тижнів.45-48 

Медикаменти слід обережно вносити в систему кореневих каналів, уникаючи 

контакту зі стінками порожнини доступу через можливі зміни кольору 

коронкової частини зуба.48 

Зуби, що не завершили формування (незрілі зуби з відкритим апексом): 

Пульпа незрілих зубів після переломів та вивихів може залишитися 

вітальною та загоїтись, або може статися спонтанна реваскуляризація пульпи 

після вивиху. Таким чином, слід уникати лікування кореневих каналів, за 

винятком випадків, коли є клінічні або рентгенологічні ознаки некрозу пульпи 

або інфекції під час наступних спостережень. Ризик, пов'язаний із резорбцією 

кореня внаслідок інфекції (запальної резорбції) слід зіставити з ймовірністю 

реваскуляризації пульпи. Перебіг такої резорбції у дітей дуже швидкий. Отже, 

динамічне спостереження та регулярні контрольні огляди є обов'язковими, 

щоб лікування кореневих каналів можна було розпочинати одразу при 

діагностуванні цього типу резорбції (див. нижче). 

Зуби із несформованими коренями, що були пошкоджені, і також мають 

перелом коронкової частини (поєднані травми), піддаються більш високому 

ризику некрозу пульпи та інфекції, тому в подібних випадках може бути 

розглянута можливість негайного або раннього лікування кореневих каналів. 

Ендодонтичне лікування зубів з неповністю сформованими коренями може 

включати методи апексифікації або реваскуляризації / ревіталізації пульпи. 

Ендодонтичне лікування зовнішньої запальної (пов'язаної з інфекцією) 

резорбції кореня: 

Щоразу, коли є свідчення пов'язаної з інфекцією (запальної) зовнішньої 

резорбції, лікування кореневого каналу має бути розпочато негайно. Канал 

повинен лікуватися із застосуванням гідроксиду кальцію. 

Ізоляція зуба коффердамом під час ендодонтичного лікування: 

Ендодонтичне лікування завжди повинно проводитися із застосуванням 

коффердама. Кламер може бути встановлений на один або кілька сусідніх 

зубів, щоб уникнути додаткової травми ураженого зуба/зубів та зменшити 

ризик перелому несформованого зуба. Також, замість металевих кламерів 

можуть бути використані зубна нитка або гумові корди. 

Додаткові ресурси 

Незважаючи на основні рекомендації описані в цьому посібнику 

клініцистам рекомендується вивчати додаткові джерела: Публікації 

Міжнародної Асоціації Дентальної Травматології, журнал 

DentalTraumatology, сайт Міжнародної Асоціації Дентальної Травматології, 

додаток ToothSOSappта Посібник з Дентальної Травми DentalTraumaGuide. 

Додаткові корисні посилання включають підручники та інші наукові 
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публікації з інформацією, що відноситься до відстроченого лікування50, 

волочених вивихів,51-53 переломів коренів,26, 54-57лікування пульпи зламаних і 

вивихнутих зубів1, 38, 43,4, 5 65 та використання антибіотиків.27, 28 

 

Постійні зуби 

 

Таблиця 1. Настанови з лікування тріщин емалі 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Неповн

ий 

перелом 

(тріщин

а емалі) 

без 

втрати 

структу

ри зуба 

•Відсутніст

ь 

чутливості 

при 

перкусії 

або 

пальпації 

• Оцініть 

зуб на 

предмет 

можливого 

вивиху або 

перелому 

кореня, 

особливо 

якщо 

спостерігає

ться 

болючість 

• 

Фізіологічн

а 

рухливість 

• Тести на 

чутливість 

пульпи 

зазвичай 

позитивні 

• Немає 

ознак РГ 

змін 

•Рекомендов

ані РГ: 

•Один 

прицільний 

знімок 

• Додаткові 

РГ 

показані при 

наявності 

ознак або 

симптомів 

інших 

можливих 

травм 

•У 

випадку 

глибоких 

тріщин, 

можливо 

використа

ння 

протравл

ювання 

(etching) і 

нанесення 

бондингу 

(bonding), 

щоб 

запобігат

и 

змінам 

кольору 

та 

інфікуван

ня 

тріщини. 

• В 

інших 

випадках 

лікування 

не 

потрібне 

•Ніяких 

наступних  

спостережен

ь не 

потрібно, 

якщо точно 

відомо, що 

трава 

обмежена 

тільки 

тріщиною 

емалі 

• Якщо є 

супутня 

травма, така 

як вивихзі 

зміщенням 

(латеральна 

люксація), 

то схема 

спостережен

ня 

відповідає 

даній травмі 

• Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи 

• 

Продовженн

я розвитку 

кореня в 

несформова

них зубах 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 

*Для зубів з тріщинами емалі та супутніми вивихами слід використовувати рекомендації 

для спостереження за вивихами 
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Таблиця 2. Настанови з лікування неускладнених переломів 

коронкової частини зуба в межах емалі 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Неускла

днений

перелом

коронко

вої 

частини

зуба в 

межах 

емалі 

 

•Втрата 

емалі 

•Немає 

видимих 

ознак 

оголення 

дентину 

• Оцініть 

зуб на 

предмет 

можливого 

вивиху або 

перелому 

кореня, 

особливо 

якщо 

спостерігає

ться 

болючість 

• 

Фізіологічн

а 

рухливість 

• Тести на 

чутливість 

пульпи 

зазвичай 

позитивні 

•Втрата 

емалі 

помітна 

•Відсутні 

фрагменти 

повинні бути 

враховані: 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

показано 

радіографічн

е (РГ) 

дослідження 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

•Рекомендов

ані РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Додаткові 

РГ 

показані за 

наявності 

ознак або 

симптомів 

інших 

можливих 

травм 

• Якщо 

фрагмент 

у 

наявності, 

то 

можливо 

його 

приклеїти 

назад 

В якості 

альтернат

иви, 

залежно 

від 

ступеня 

та 

розташув

ання 

перелому, 

краї зуба 

можуть 

бути 

згладжені

, або 

відновлен

і 

композит

ом 

 

•Клінічні та 

радіографічн

і оцінки: 

•через 6-8 

тижнів 

•після 1 року 

•Якщо є 

супутні 

травми, такі 

як вивих зі 

зміщенням 

(люксація), 

або перелом 

кореня, 

схема 

спостережен

ня 

відповідає 

даній травмі. 

•Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи 

•Якісна 

реставрація 

•Продовжен

ня розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

Інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• Скіл або 

втрата 

реставрації 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 

*Для зубів з переломами коронкової частини зуба в межах емалі та супутніми вивихами 

слід використовувати рекомендації для спостереження за вивихам 
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Таблиця 3. Настанови з лікування неускладнених переломів 

коронкової частини зуба із залученням емалі та дентину 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Неускла

днений 

перелом

коронко

вої 

частини 

зуба із 

залучен

ням 

емалі та 

дентину 

 

• 

Фізіологічн

а 

рухливість 

• Тести на 

чутливість 

пульпи 

зазвичай 

позитивні 

• Немає 

чутливості 

при 

перкусії та 

пальпації 

• Оцініть 

зуб на 

предмет 

можливого 

вивиху чи 

перелому 

кореня, 

особливо 

якщо 

спостерігає

ться 

болісність 

•Візуалізуєт

ься втрата 

емалі та 

дентину 

•Відсутні 

фрагменти 

повинні бути 

враховані: 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

показано 

радіографічн

е (РГ) 

дослідження 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

•Рекомендов

ані РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Додаткові 

РГ 

показані при 

наявності 

ознак або 

симптомів 

інших 

можливих 

травм 

• Якщо 

фрагмент 

у 

наявності, 

то 

можливо 

його 

приклеїти 

назад 

• Якщо 

фрагмент 

сухий, він 

повинен 

бути 

зволожен

ий 

замочува

нням у 

воді або 

фізіологіч

ному 

розчині 

протягом 

20 хвилин 

перед 

приклеюв

анням 

• 

Покрийте 

оголений 

дентин 

склоіноме

ром або 

бондинго

м та 

композит

ом 

• Якщо 

оголений 

дентин 

знаходить

ся в 

межах 0,5 

мм від 

пульпи 

•Клінічні та 

рентгеногра

фічні оцінки: 

•через 6-8 

тижнів 

•після 1 року 

•Якщо є 

супутні 

травми, такі 

як вивих зі 

зміщенням 

(латеральна 

люксація), 

або перелом 

кореня, 

схема 

спостережен

ня 

відповідає 

даній травмі. 

•Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи 

•Якісна 

реставрація 

•Продовжен

ня розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

Інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• Скіл або 

втрата 

реставрації 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 
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(рожевої, 

але без 

кровотечі

) 

застосову

йте 

прокладк

у на 

основі 

гідроксид

у кальцію 

і 

покрийте 

її 

склоіоном

ерним  

матеріало

м,   

• Замініть 

тимчасов

у 

реставрац

ію на 

постійну, 

якомога 

швидше 

*Для зубів з переломами коронкової частини зуба в межах емалі та супутніми вивихами 

слід використовувати рекомендації для спостереження за вивихами. 

 

Таблиця 4. Настанови з лікування ускладнених переломів коронкової 

частини зуба  

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Перело

мемалі 

та 

дентину 

з 

оголенн

ям 

пульпов

ої 

камери 

• 

Фізіологічн

а 

рухливість 

• Немає 

чутливості 

на 

перкусію та 

пальпацію 

• Оцініть 

зуб на 

предмет 

можливого 

вивиху або 

•Візуалізуєт

ься втрата 

емалі та 

дентину 

•Відсутні 

фрагменти 

повинні бути 

враховані: 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

•У 

пацієнтів, 

зуби яких 

мають 

несформо

ване 

корінь та 

відкриті 

апекси, 

дуже 

важливо 

зберегти 

пульпу. 

Рекоменд

ується 

Клінічні та 

РГ оцінки: 

• 6-8 тижнів 

•3 місяці 

•6 місяців 

•1 рік 

Якщо є 

супутні 

травми, такі 

як вивих зі 

зміщенням 

(латеральна 

люксація), 

або перелом 

кореня, 

•Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи 

•Якісна 

реставрація 

•Продовжен

ня розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

Інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• Скіл або 

втрата 

реставрації 

•Зупинка 

подальшог
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перелому 

кореня, 

особливо 

якщо 

спостерігає

ться 

болючість 

• Розкрита 

пульпа 

чутлива до 

подразникі

в 

(наприклад

, повітря, 

холод, 

солодощі) 

показано 

радіографічн

е (РГ) 

дослідження 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

•Рекомендов

ані РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Додаткові 

РГ 

показані при 

наявності 

ознак або 

симптомів 

інших 

можливих 

травм 

часткова 

пульпото

мія або 

пряме 

покриття 

пульпи, 

щоб 

сприяти 

подальшо

му 

розвитку 

кореня. 

Консерва

тивне 

лікування 

пульпи 

(наприкла

д, 

часткова 

пульпото

мія) 

також є 

кращим 

методом 

лікування 

зубів зі 

сформова

ними 

коренями 

• Не 

затвердіва

ючий 

гідроксид 

кальцію 

чи 

кальцій 

силікатні 

цементи, 

що не 

змінюють 

колір 

тканин 

зуба є 

оптималь

ними  

матеріала

ми для 

нанесення 

на 

пульпу. 

• Якщо 

показана 

схема 

спостережен

ня 

відповідає 

даній травмі. 

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 
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велика 

реставрац

ія із 

застосува

нням 

штифта в 

зубі зі 

сформова

ним 

коренем, 

рекоменд

ується 

лікування 

каналу. 

• Якщо є 

фрагмент 

зуба, він 

може 

бути 

приклеєн

ий після 

зволожен

ня та 

лікування 

розкритої 

пульпи 

• Якщо 

фрагмент 

відсутній, 

покрийте 

оголений 

дентин 

склоіноме

рним 

цементом 

або 

бондинго

м та 

композит

ом після 

лікування 

пульпи 

• Замініть 

тимчасов

у 

реставрац

ію на 

постійну 

якнайшви

дше 
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Таблиця 5. Настанова з лікування неускладнених переломів 

коронкової частини та кореня зуба 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Неускла

днений 

перелом 

коронко

вої 

частини 

та 

кореня 

зуба (без 

оголенн

я 

пульпи) 

(Приміт

ка: 

перелом

и 

коронка-

корінь 

зазвичай 

поширю

ються за 

межі 

ясенного 

краю) 

• Тести на 

чутливість 

пульпи 

зазвичай 

позитивні 

• 

Чутливість 

на 

перкусію. 

• 

Корональн

ий, 

мезіальний 

або 

дистальний 

фрагмент 

зазвичай 

присутній і 

рухомий 

• Повинна 

бути 

оцінена 

ступінь 

перелому 

(під- або 

над-

альвеолярн

ий) 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

показано 

радіографічн

е (РГ) 

дослідження 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

• Поширення 

перелому в 

апікальному 

напрямку 

зазвичай не 

видно 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові 

РГ, зроблені 

під різними 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними кутами 

• 

Оклюзійний 

знімок (в 

прикус) 

• КПКТ 

може 

розглядатися 

як 

• Доки 

план 

лікування 

не буде 

визначени

й, має 

бути 

зроблено 

спробу 

тимчасов

ої 

стабілізац

ії 

незакріпл

еного 

фрагмент

а до 

сусідньог

о 

зуба/зубів 

або 

нерухомо

го 

фрагмент

а. 

• Якщо 

пульпа не 

оголена, 

слід 

розглянут

и 

видаленн

я 

коронков

ого або 

рухомого 

фрагмент

а та 

подальше 

відновлен

ня 

Покрийте 

оголений 

дентин 

склоіноме

Клінічні та 

РГ оцінки: 

•1 тиждень 

• 6-8 тижнів 

•3 місяці 

•6 місяців 

•1 рік 

•Щорічно 

протягом 5 

років 

Якщо є 

супутні 

травми, такі 

як вивих зі 

зміщенням 

(латеральна 

люксація), 

або перелом 

кореня, 

схема 

спостережен

ня 

відповідає 

даній травмі. 

•Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи 

•Якісна 

реставрація 

•Продовжен

ня розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

Інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• Скіл або 

втрата 

реставрації 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 

•Втрата 

маргінальн

ої кістки 

альвеоли 
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альтернатив

а для кращої 

візуалізації 

напряму 

перелому, 

його 

протяжності 

та зв'язку з 

кісткою; 

крім того, 

корисно 

оцінити 

співвідноше

ння коронка-

корінь та 

визначити 

варіанти 

лікування 

ром або 

використо

вуйте 

композит 

 

Варіанти 

лікування 

в 

майбутнь

ому: 

План 

лікування 

залежить, 

зокрема, 

від віку 

пацієнта 

та 

очікувано

го 

ступеня 

співпраці 

Варіанти 

включают

ь: 

• 

Ортодонт

ичне 

витягуван

ня 

апікально

го або 

нерухомо

го 

фрагмент

а з 

наступно

ю 

реставрац

ією (може 

також 

знадобити

ся 

операція з 

відновлен

ня 

контуру 

ясен після 

витягуван

ня) 

• 

Хірургічн
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а 

екструзія 

• 

Лікування 

каналів та 

реставрац

ія 

коронков

ої 

частини, 

якщо 

пульпа 

стає 

некротич

ною та 

інфікован

ою 

• 

Залишенн

я кореня в 

щелепі 

• 

Реімплант

ація 

кореня  

з/без 

ротації 

• 

Видаленн

я 

• 

Аутотран

сплантаці

я 

 

Таблиця 6. Настанова з лікування ускладнених переломів коронкової 

частини та кореня зуба 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

ивірезульт

ати 

Усклад

нений 

перелом 

коронко

вої 

частини 

та 

кореня 

зуба з 

оголенн

• 

Корональн

ий 

фрагмент 

може бути 

рухомим та 

зміститися 

• Зуб може 

бути 

чутливим 

до перкусії. 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

показано 

радіографічн

е (РГ) 

дослідження 

• Доки 

план 

лікування 

не буде 

визначени

й, має 

бути 

зроблено 

спробу 

тимчасов

ої 

Клінічні та 

РГ оцінки: 

•1 тиждень 

• 6-8 тижнів 

•3 місяці 

•6 місяців 

•1 рік 

•Щорічно 

протягом 5 

років 

 

•Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи 

•Якісна 

реставрація 

•Продовжен

ня розвитку 

•Наявність 

симптомів 

•Некроз та 

Інфікуванн

я пульпи 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 
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ям 

пульпи 

(Приміт

ка: 

перелом

и 

коронка-

корінь 

зазвичай 

поширю

ються за 

межі 

ясенного 

краю) 

• Можлива 

кровотеча з 

ясенної 

борозни 

• Тест на 

чутливість 

пульпи 

може бути 

негативним

, що вказує 

на 

тимчасове 

або 

постійне 

порушення  

іннервації. 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

• Поширення 

перелому в 

апікальному 

напрямку 

зазвичай не 

видно 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові 

РГ, зроблені 

під різними 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними кутами 

• 

Оклюзійний 

знімок (в 

прикус) 

• Переломи 

коренів 

можуть 

залишитися 

непоміченим

и без 

додаткових 

знімків 

• У тих 

випадках, 

коли вище 

зазначені РГ 

дають 

недостатню 

інформацію 

для 

планування 

лікування, 

КПКТ може 

розглядатися 

як варіант 

для 

стабілізац

ії 

незакріпл

еного 

фрагмент

а до 

сусідньог

о 

зуба/зубів 

або 

нерухомо

го 

фрагмент

а. 

У зубів з 

несформо

ваним 

коренем 

доцільноз

берегти 

пульпу, 

виконавш

ичасткову

пульпото

мію. 

Ізоляція 

кофферда

мом є 

складним

завдання

м, але 

їїслідзроб

ити по 

можливос

ті. 

• 

Нетвердн

учий  

гідроксид

кальціюаб

оцементи 

на 

основісил

ікатукаль

цію, що 

не 

фарбують 

тканини 

зуба є 

оптималь

ними 

матеріала

кореня у 

несформова

них зубів 

• Скіл або 

втрата 

реставрації 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 

•Втрата 

маргінальн

ої кістки 

альвеоли 
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визначення 

місця, 

ступеня та 

напрямки 

перелому 

ми для 

прямого 

нанесення 

на 

пульпу. 

У 

сформова

нихзубів з 

повнимро

звиткомк

оренязазв

ичай 

показано 

видаленн

япульпи. 

• 

Покрийте 

оголений 

дентин 

склоіномі

рним 

цементом 

або 

композит

ом. 

Варіанти

майбутнь

оголікува

ння: 

План 

лікування

залежитьв

ідвікупаці

єнта та 

ступенясп

івпраці з 

ним. 

Варіантив

ключають

: 

• 

Лікування

каналів та 

відновлен

някоронк

овоїчасти

ни 

• 

Ортодонт

ичневитяг

ування 
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Апікальн

огоабонер

ухомого 

фрагмент

а з 

наступно

юреставр

ацією 

(можетак

ожзнадоб

итися 

операція з 

відновлен

ня 

контуру 

ясен після 

екструзії) 

• 

Хірургічн

аекструзія 

• 

Залишенн

якореня в 

щелепі 

• 

Реімплант

аціякорен

я з \без 

ротації 

• 

Видаленн

я 

• 

Аутотран

сплантаці

я 

 

Таблиця 7. Настанова з лікування переломів кореня зуба 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Перело

м 

кореня, 

включа

ючи 

дентин, 

пульпу 

та 

цемент 

• Тести на 

чутливість 

пульпи 

зазвичай 

позитивні 

• 

Чутливість 

на 

перкусію. 

•Якщо 

фрагмент 

відсутній і 

є 

пошкодженн

я м'яких 

тканин, 

показано 

радіографічн

• У разі 

усунення 

уламків, 

коронков

ий 

фрагмент 

повинен 

бути 

повернут

Клінічне та 

рентгенологі

чнеспостере

ження 

необхідні: 

• Після 4-х 

тижнів Ш+ 

• Після 6-8 

тижнів 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи; 

однак 

помилково-

негативна 

відповідь 

• Наявність 

симптомів 

• Екструзія 

та/або 

надмірна 

рухливість 

коронковог

о сегмента 
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(Приміт

ка: 

перелом 

може 

бути 

горизонт

альним, 

косим 

або їх 

поєднан

ням) 

 

• 

Корональн

ий, 

мезіальний 

або 

дистальний 

фрагмент 

зазвичай 

присутній і 

рухомий 

• Повинна 

бути 

оцінена 

ступінь 

перелому 

(під- або 

над-

альвеолярн

ий) 

е (РГ) 

дослідження 

губи та/або 

щоки для 

пошуку 

фрагментів 

зуба та/або 

сторонніх 

матеріалів 

• Поширення 

перелому в 

апікальному 

напрямку 

зазвичай не 

видно 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові 

РГ, зроблені 

під різними 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними кутами 

• 

Оклюзійний 

знімок (в 

прикус) 

• КПКТ 

може 

розглядатися 

як 

альтернатив

а для кращої 

візуалізації 

напряму 

перелому, 

його 

протяжності 

та зв'язку з 

кісткою; 

крім того, 

корисно 

оцінити 

співвідноше

ння коронка-

корінь та 

визначити 

ий на 

місце 

Перевірте 

репозиці

ю на РГ-

мі. 

• 

Стабілізу

йте 

рухомий 

фрагмент 

коронков

ої частини 

за 

допомого

ю 

пасивної 

та гнучкої 

шини 

протягом 

4 тижнів. 

Якщо 

перелом 

розташов

аний 

цервікаль

но, може 

знадобити

сь 

стабілізац

ія 

протягом 

більш 

тривалого 

часу (до 4 

місяців) 

• 

Цервікаль

ний 

перелом 

може 

зажити. 

Таким 

чином, 

коронков

ий 

фрагмент, 

особливо 

якщо він 

не 

рухливий, 

не слід 

• Після 4-х 

місяців Ш++ 

• Після 6 

місяців 

• Після 1 

року 

• Потім 

щорічно 

щонайменш

е 5 років 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтич

не лікування 

не слід 

починати 

виключно на 

підставі 

негативної 

реакції 

пульпи на 

тест 

чутливості 

• Ознаки 

загоєння між 

зламаними 

сегментами 

• Нормальна 

або трохи 

збільшена 

рухливість 

корональног

о фрагмента 

• 

Рентгеноло

гічне 

просвітлен

ня на лінії 

перелому 

• Некроз 

пульпи та 

інфекція із 

запаленням 

на лінії 

перелому 
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варіанти 

лікування 

видаляти 

при 

першому 

відвідува

нні 

• Не слід 

починати 

ендодонт

ичне 

лікування 

в 

екстрено

му 

порядку 

• Бажано 

стежити 

за 

загоєнням 

не менше 

одного 

року. 

Статус 

стану 

пульпи 

також має 

контролю

ватись 

• Некроз 

пульпи та 

інфекція 

можуть 

розвинути

сь у 

віддалені 

терміни. 

Зазвичай 

це 

відбуваєт

ься лише 

у 

коронков

ому 

фрагменті

. Отже, 

тоді буде 

показано 

ендодонт

ичне 

лікування 

лише 

коронков

ого 
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фрагмент

а. 

Оскільки 

лінії 

перелому 

кореня 

часто є 

косими, 

визначенн

я 

довжини 

кореневог

о каналу 

може 

бути 

складним 

завдання

м. 

Може 

бути 

потрібна 

апексифік

ація. 

Апікальн

ий 

сегмент 

рідко 

зазнає 

патологіч

них змін, 

що 

потребую

ть 

лікування

. 

• У зрілих 

зубах, де 

лінія 

церві 

кального 

перелому 

розташов

ана над 

альвеоляр

ним 

відростко

м, а 

коронков

ий 

фрагмент 

дуже 

рухливий, 
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ймовірно, 

буде 

потрібно 

видаленн

я 

коронков

ого 

фрагмент

а з 

подальши

м 

ендодонт

ичним 

лікування

м та 

відновлен

ням з 

за 

допомого

ю 

штифта/ 

литої 

вкладки 

та 

коронки. 

Додаткові 

процедур

и, такі як 

ортодонт

ичне 

витягуван

ня 

апікально

го 

фрагмент

а, 

операція з 

подовжен

ня 

коронков

ої частини 

зуба, 

хірургічн

е 

витягуван

ня або 

навіть 

видаленн

я, можуть 

знадобити

ся як 

майбутні 
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варіанти 

лікування 

(аналогіч

но тим, 

які 

описані 

для 

переломів 

коронки і 

кореня, 

описаних 

вище). 

Ш + = зняття шин (для переломів середньої та апікальної третини кореня); Ш++ зняття шин; 

(для переломів в області шийки) 

 

Таблиця 8. Настанова з лікування переломів альвеолярного 

відростка 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Перело

м 

альвеол

ярного 

відрост

ка 
(перело

м 

розповс

юджуєть

ся на 

альвеоля

рну 

кістку і 

може 

поширю

ватися 

на 

сусідні 

кістки) 

• Перелом 

альвеолярн

ого 

відростка 

поширюєть

ся від 

щічної до 

піднебінної 

поверхні 

кістки 

верхньої 

щелепи та 

від щічної 

до язичної 

поверхні 

кістки на 

нижній 

щелепі 

• Частим 

результато

м є 

рухливість, 

зміщення 

сегмента, а 

такожрухл

ивістьдекіл

ькохзубів 

разом 

• Часто 

спостеріга

• Лінії 

перелому 

можуть бути 

розташовані 

на будь-

якому рівні, 

від 

маргінальної 

кістки до 

верхівки 

кореня. 

• 

Рекомендова

ні 

рентгеногра

ми: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові РГ 

зуба, 

зроблені під 

різними 

вертикальни

ми/або 

горизонталь

ними кутами 

• 

Репозиція 

зміщених 

сегментів 

• 

Стабілізу

йте 

сегмент 

шляхом 

шинуванн

я зубів за 

допомого

ю 

пасивної 

та гнучкої 

шини 

протягом 

4 тижнів 

• 

Зашиванн

я рваної 

рани 

(якщо є) 

• 

Лікування 

кореневог

о каналу 

протипок

азане під 

час 

Клінічне та 

рентгенологі

чнеспостере

ження 

необхідні: 

• Після 4-х 

тижнів Ш+ 

• Після 6-8 

тижнів 

• Після 4-х 

місяців 

• Після 6 

місяців 

• Після 1 

року 

• Потім 

щорічно 

щонайменш

е 5 років 

• Необхідно 

також 

контролюват

и загоєння 

кістки та 

м'яких 

тканин 

. 

• Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

• Загоєння 

м'яких 

тканин 

• 

Рентгеногра

фічні ознаки 

загоєння 

кісткової 

тканини 

• Невелика 

болючість 

кістки при 

пальпації 

може 

залишатися 

на лінії 

перелому 

та/або 

при жуванні 

протягом 

кількох 

місяців 

•Наявність 

симптомів 

• Некроз 

пульпи та 

інфікуванн

я 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• 

Неповноці

нне 

загоєння 

м'яких 

тканин 

• 

Незрощенн

я кісткової 

тканини 

• Зовнішня 

запальна 

(пов'язана з 

інфекцією) 

резорбція 
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ються 

порушення

оклюзії 

через 

зміщення 

альвеолярн

ого 

сегмента. 

• Зуби в 

зламаному

сегментімо

жуть не 

реагувати 

на тест 

чутливості

пульпи. 

•Оклюзійни

й знімок 

(вприкус) 

• У тих 

випадках, 

коли 

вищезазначе

ні РГ дають 

недостатню 

інформацію 

для 

планування 

лікування, 

КПКТ може 

розглядатися 

як 

альтернатив

а для 

визначення 

локалізації, 

ступеня та 

напряму 

лінії 

перелому 

ургентног

о 

звернення 

• 

Відстеже

ння стану 

пульпи 

всіх 

залучених 

зубів як 

на 

початково

му етапі, 

так і при 

подальшо

му 

спостере

женні, 

щоб 

визначити 

необхідні

сть 

ендодонт

ичного 

лікування 

Ш + = зняття шин  

 

Таблиця 9. Настанова з лікування забою зуба 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Забій 

зуба 

(Ушкод

ження 

опорно-

зв'язков

ого 

апарату 

зуба без 

рухливо

сті/або 

зміщенн

я, але з 

виражен

ою 

чутливіс

тю до 

перкусії) 

• 

Фізіологічн

а 

рухливість 

• Зуб 

чутливий 

при 

перкусії та 

пальпації 

• Зуб, 

ймовірно, 

буде 

реагувати 

на тест 

чутливості 

пульпи 

• Немає РГ 

порушень 

• 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Додаткові 

РГ показані 

за наявності 

ознак або 

симптомів 

інших 

потенційних 

травм 

• 

Лікування 

не 

потребує 

• 

Контролю

вати стан 

пульпи 

протягом 

принаймн

і одного 

року, але 

бажано 

довше 

Клінічні та 

рентгенологі

чні 

обстеження: 

• Після 4-х 

тижнів 

• Після 1-го 

року 

• Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи; 

однак 

помилково-

негативна 

відповідь 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтич

не лікування 

не слід 

розпочинати 

• Наявність 

симптомів 

• Некроз 

пульпи та 

інфекція із 

запаленням 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

•Зупинка 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 
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виключно на 

підставі 

відсутності 

реакції на 

тест 

чутливості 

пульпи. 

• 

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

• Інтактна 

lamina 

 

Таблиця 10. Настанова з лікування підвивиху зубів 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Підвиви

х зуба 

(Пошкод

ження 

опорног

о-

зв'язков

ого 

апарату 

зуба з 

аномаль

ною 

рухливіс

тю, але 

без 

зміщенн

я) 

• Зуб 

чутливий 

на дотик 

або легке 

постукуван

ня 

• Має 

підвищену 

рухливість, 

але не 

зміщений 

• Може 

бути 

кровотеча з 

ясенної 

борозни 

• Може не 

реагувати 

на тест 

чутливості 

пульпи, що 

вказує на її 

тимчасове 

пошкоджен

ня 

• 

Радіографіч

них ознак 

пошкодженн

я немає та 

РГ-ма 

нормальна 

Рекомендова

ні РГ-ми: 

• Один 

прицільний 

знміок 

• Дві 

додаткові РГ 

зуба, 

зроблені під 

різними 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними кутами 

• 

Оклюзійний 

знімок 

(вприкус) 

• Зазвичай 

лікування 

не 

потрібне 

• Може 

використо

вуватися 

пасивна 

та гнучка 

шина для 

стабілізац

ії зуба на 

термін до 

2 тижнів, 

але тільки 

у разі 

надмірної 

мобільнос

ті або 

болючості 

при 

накусуван

ні на зуб 

• 

Контролю

вати стан 

пульпи 

протягом 

щонаймен

ше одного 

Клінічні та 

рентгенологі

чні 

обстеження: 

•Після 2 

тижнів Ш+ 

• Після 12 

тижнів 

• Після 6 

місяців 

• Після 1 

року 

• Відсутність 

симптомів 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи; 

однак 

помилково-

негативна 

відповідь 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтич

не лікування 

не слід 

розпочинати 

виключно на 

підставі 

відсутності 

реакції на 

тест 

чутливості 

пульпи. 

• 

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

•Наявність 

симптомів 

• Некроз 

пульпи та 

інфікуванн

я 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• 

Зупинення 

подальшог

о розвитку 

кореня у 

несформов

аних зубів 

• Зовнішня 

запальна 

(пов'язана з 

інфекцією) 

резорбція 

Якщо 

розвиваєть

ся цей тип 

резорбції, 

лікування 

кореневого 

каналу має 
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року, але 

бажано 

довше 

несформова

них зубів 

• Інтактна 

lamina 

бути 

розпочато 

негайно 

спочатку з 

використан

ням 

кортикосте

роїдного/ан

тибіотично

го 

лікарського 

засобу, 

потім 

слідує 

аплікація 

гідроксиду 

кальцію. 

Альтернат

ивно, 

гідроксид 

кальцію 

може 

використов

уватися як 

єдиний 

внутрішньо

канальний 

лікарський 

засіб. 

Ш + = зняття шин  

 

Таблиця 11. Настанова з лікування неповного вивиху зуба 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятл

иві 

результат

и 

Неповн

ий 

вивих 

зуба 

(екструз

ія) 

(Зміщен

ня зуба з 

лунки у 

напрямк

у 

ріжучог

о краю 

/аксіаль

ному 

• Зуб 

здається 

подовжени

м 

• Має 

підвищену 

рухливість 

• Ймовірно, 

тест на 

чутливість 

пульпи 

буде 

негативним

. 

• 

Розширений 

простір 

періодонтал

ьної зв'язки 

як в ділянці 

апекса, так і 

латерально. 

• Зуб не 

знаходиться 

в лунці і 

витягнутий у 

напрямку 

ріжучого 

краю 

• 

Поверніть 

зуб у 

вихідне 

положенн

я, 

обережно 

просуваю

чи його в 

лунку під 

анестезіє

ю. 

• 

Стабілізу

йте зуб на 

Клінічні та 

рентгенологі

чні 

обстеження: 

•Після 2 

тижнів Ш+ 

•Після 4 

тижнів 

•Після 8 

тижнів 

• Після 12 

тижнів 

• Після 6 

місяців 

• Відсутність 

симптомів 

• Клінічні та 

рентгенологі

чні ознаки 

нормального 

або 

загоєного 

періодонту 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи; 

однак 

• Наявність 

симптомів 

• Некроз 

пульпи та 

інфікуванн

я 

• 

Апікальни

й 

періодонти

т 

• Резорбція 

маргінальн

ої кістки 
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напрямк

у) 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові РГ 

зуба, 

зроблені під 

різними 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними 

кутами. 

• 

Оклюзійний 

знімок 

(вприкус) 

2 тижні за 

допомого

ю 

пасивної 

та гнучкої 

шини. 

За 

наявності 

перелому/

руйнуван

ня 

маргіналь

ної кістки, 

шинируйт

е на 

додаткові 

4 тижні. 

• 

Контроль 

стану 

пульпи за 

допомого

ю тестів 

на 

чутливіст

ь пульпи 

• Якщо 

пульпа 

стає 

некротич

ною та 

інфікован

ою, 

показано 

ендодонт

ичне 

лікування

, що 

відповіда

є стадії 

розвитку 

кореня 

зуба. 

• Після 1 

року 

•Щорічно 

протягом 

наступних 5 

років 

Пацієнти (і 

батьки) 

повинні бути 

поінформова

ні, щоб 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками 

та за 

необхідності 

звернутися 

до клініки 

 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

часто 

потрібне 

лікування. 

Це виходить 

за межі цієї 

Настанови. 

Рекомендуєт

ься 

направлення 

до 

стоматолога 

з 

відповідним 

досвідом. 

 

помилково-

негативна 

відповідь 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтич

не лікування 

не слід 

починати 

виключно на 

підставі 

відсутності 

реакції на 

тест 

чутливості 

пульпи. 

• Немає 

втрати 

маргінальної 

кістки 

• 

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

• Зовнішня 

запальна 

(пов'язана з 

інфекцією) 

резорбція - 

якщо 

розвиваєть

ся цей тип 

резорбції, 

лікування 

кореневого 

каналу має 

бути 

розпочато 

негайно, 

спочатку з 

використан

ням 

кортикосте

роїдного/ан

тибіотично

го 

лікарського 

засобу, за 

яким слідує 

гідроксид 

кальцію. 

Як 

альтернати

ва - 

використан

ня 

гідроксиду 

кальцію в 

якості 

єдиного 

внутрішньо

канального 

лікарського 

засобу. 

Ш + = зняття шин  

 

Таблиця 12. Настанова з лікування вивиху зуба зі зміщенням 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприят

ливі 

результа

ти 
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Вивих 

зуба зі 

зміщенн

ям 

(латера

льна 

люксаці

я) 

(Зміщен

ня зуба з 

лунки у 

будь-

якому 

боковом

у 

напрямк

у, 

зазвичай 

пов'язан

ий з 

перелом

ом або 

здавлен

ням 

стінки 

лунки чи 

кортика

льної 

кістки) 

• Зуб 

зміщений, 

зазвичай у 

піднебінно

му/лінгваль

ному або 

вестибуляр

ному 

напрямку 

• Як 

наслідок, 

виникає 

перелом 

альвеолярн

ої кістки 

• Зуб часто 

нерухомий, 

оскільки 

апекс 

кореня 

«блоковани

й» 

переломом 

кістки. 

• Перкусія 

дасть 

високий 

металевий 

(анкілозни

й) звук 

• 

Найчастіш

е, тест на 

чутливість 

пульпи 

негативний 

• • 

Розширений 

простір 

періодонтал

ьної зв'язки. 

Найкраще це 

видно на РГ-

мах, знятих 

із 

горизонталь

ними кутами 

або на 

знімках у 

прикус. 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові РГ 

зуба, 

зроблені під 

різним і 

кутами, 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними 

• 

Оклюзійний 

знімок 

(вприкус) 

• Під 

місцевою 

анестезіє

ю 

вивільніт

ь зуб із 

блокуван

ня та 

обережно 

поверніть 

у вихідне 

положенн

я. 

Метод: 

• 

Пальпуюч

и ясна, 

відчуйте 

апекс 

зуба. 

Одним 

пальцем 

натисніть 

апекс 

вниз, 

потім 

іншим 

пальцем 

або 

великим 

пальцем 

штовхніть 

зуб 

назад у 

лунку. 

• 

Стабілізу

йте зуб на 

4 тижні за 

допомого

ю 

пасивної 

та гнучкої 

шини. 

Якщо є 

перелом / 

руйнуван

ня 

маргіналь

ної кістки 

або стінки 

лунки, 

Клінічні та 

рентгенологі

чні 

обстеження: 

•Після 2 

тижнів  

•Після 4 

тижнівШ+ 

•Після 8 

тижнів 

• Після 12 

тижнів 

• Після 6 

місяців 

• Після 1 

року 

•Щорічно 

протягом 

наступних 5 

років 

Пацієнти (і 

батьки) 

повинні бути 

поінформова

ні, щоб 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками 

та за 

необхідності 

звернутися 

до клініки 

 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

часто 

потрібне 

лікування. 

Це виходить 

за межі цієї 

Настанови. 

Рекомендуєт

ься 

направлення 

до 

стоматолога 

з 

• Відсутність 

симптомів 

• Клінічні та 

рентгенологіч

ні ознаки 

нормального 

або загоєного 

періодонту. 

• Позитивна 

відповідь на 

тест 

чутливості 

пульпи; однак 

помилково-

негативна 

відповідь 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтичне 

лікування 

не слід 

починати 

виключно на 

підставі 

відсутності 

реакції на тест 

чутливості 

пульпи. 

•Висота 

маргінальної 

кістки 

відповідає 

тому, що було 

видно на 

знімку після 

репозиції 

• 

Продовження 

розвитку 

кореня у 

несформован

их зубів 

•Наявніст

ь 

симптомі

в 

• 

Резорбція 

маргіналь

ної кістки 

• Некроз 

пульпи та 

інфікуван

ня 

• 

Апікальн

ий 

періодонт

ит 

• Анкілоз 

• 

Зовнішня 

замісна 

резорбція 

• 

Зовнішня 

запальна 

(пов'язана 

з 

інфекцією

) 

резорбція 
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може 

знадобити

ся 

додаткове 

шинуванн

я 

• 

Контролю

йте стан 

пульпи за 

допомого

ю тестів 

на 

чутливіст

ь під час 

наступни

х 

спостере

жень 

• 

Приблизн

о через 2 

тижні 

після 

травми 

зробіть 

ендодонт

ичну 

оцінку: 

Зуби із 

незаверш

еним 

розвитко

м коренів: 

може 

статися 

спонтанна 

реваскуля

ризація. 

• Якщо 

пульпа 

некротизу

ється і 

з'являють

ся ознаки 

запальної 

(пов'язано

ї з 

інфекцією

) 

зовнішнь

ої 

відповідним 

досвідом. 
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резорбції, 

лікування 

кореневих 

каналів 

слід 

починати 

якнайшви

дше. 

• Слід 

використо

вувати 

ендодонт

ичні 

процедур

и для 

незрілих 

зубів 

Зуби із 

завершен

им 

розвитко

м коренів: 

• Пульпа, 

швидше 

за все, 

некротизу

ється 

• Слід 

розпочин

ати 

лікування 

кореневих 

каналів, 

використо

вуючи 

суміш 

кортикост

ероїд-

антибіоти

к або 

гідроксид 

кальцію 

як 

внутрішн

ьоканальн

ий 

лікарськи

й засіб 

для 

запобіган

ня 

розвитку 
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запальної 

(пов'язано

ї з 

інфекцією

) 

зовнішнь

ої 

резорбції. 

Ш + = зняття шин  

 

Таблиця 13. Настанова з лікування зубів із вколоченим вивихом 

Травма Клінічні 

дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікуванн

я 

Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприят

ливі 

результа

ти 

Вколоче

ний 

вивих 

зуба 

(інтрузі

я) 

(Зміщен

ня зуба в 

апікальн

ому 

напрямк

у, 

вбиванн

я в 

альвеоля

рну 

кістку) 

•Зуб 

зміщений 

аксіально, 

вбитий в 

альвеолярн

у кістку 

• 

Нерухомий 

• Перкусія 

дасть 

високий 

металевий 

(анкілозни

й) звук 

• Тест на 

чутливість 

пульпи, 

ймовірно, 

негативний

. 

•Простір   

періодонтал

ьної зв'язки 

може бути 

візуально не 

помітний по 

всій довжині 

кореня або 

його частині 

(особливо в 

ділянці  

апекса) 

• Цементо-

емалеве 

з’єднання 

розташоване 

апікальніше, 

ніж на 

сусідніх 

неушкоджен

их зубах 

Рекомендова

ні РГ: 

• Один 

прицільний 

знімок 

• Дві 

додаткові РГ 

зуба, 

зроблені під 

різним і 

кутами, 

вертикальни

ми та/або 

горизонталь

ними 

Зуби із 

незаверш

еним 

розвитко

м коренів 

(несформ

овані 

зуби): 

• 

Можливе 

перепрорі

зування 

без 

додатково

го 

втручання 

(спонтанн

а 

репозиція

) для всіх 

вколочен

их зубів 

незалежн

о від 

ступеня 

заглиблен

ня • Якщо 

протягом 

4 тижнів 

перепрорі

зування 

не 

сталося, 

почніть 

ортодонт

ичну 

Клінічні та 

рентгенологі

чні 

обстеження: 

•Після 2 

тижнів  

•Після 4 

тижнівШ+ 

•Після 8 

тижнів 

• Після 12 

тижнів 

• Після 6 

місяців 

• Після 1 

року 

•Щорічно 

протягом 

наступних 5 

років 

Пацієнти (і 

батьки) 

повинні бути 

поінформова

ні, щоб 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками 

та за 

необхідності 

звернутися 

до клініки 

 

• Відсутність 

симптомів 

• Зуб на місці 

або 

прорізується 

• Немає 

пошкодження 

laminadura 

• Позитивна 

відповідь на 

тестування 

чутливості 

пульпи; проте 

помилковонег

ативна 

відповідь 

можлива 

протягом 

декількох 

місяців. 

Ендодонтичне 

лікування не 

слід 

розпочинати 

виключно на 

підставі 

відсутності 

реакції на 

тестування 

чутливості 

пульпи. 

• Немає ознак 

резорбції 

кореня 

• 

Продовження 

• 

Наявність 

симптомі

в 

• 

Резорбція 

маргіналь

ної кістки 

• Некроз 

пульпи та 

інфікуван

ня 

• 

Апікальн

ий 

періодонт

ит 

• Анкілоз 

(зуб 

блокован

ий)  

• 

Зовнішня 

замісна 

резорбція 

• 

Зовнішня 

запальна 

(пов'язана 

з 

інфекцією

) 

резорбція 
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• 

Оклюзійний 

знімок 

(вприкус) 

репозиці

ю. 

• 

Контролю

йте стан 

пульпи 

• У зубах 

із 

неповним 

розвитко

м коренів 

може 

статися 

спонтанна 

реваскуля

ризація 

пульпи. 

Однак, 

якщо 

пульпа 

некротизу

ється та 

інфікуєть

ся або є 

ознаки 

запальної 

(пов'язано

ї з 

інфекцією

) 

зовнішнь

ої 

резорбції 

при 

наступни

х 

спостере

женнях, 

лікування 

кореневог

о каналу 

показано і 

має бути 

розпочато 

якнайшви

дше, коли 

дозволить 

положенн

я зуба. 

Слід 

використо

вувати 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

часто 

потрібне 

лікування. 

Це виходить 

за межі цієї 

Настанови. 

Рекомендуєт

ься 

направлення 

до 

стоматолога 

з 

відповідним 

досвідом. 

 

розвитку 

кореня у 

несформован

их зубів 
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ендодонт

ичне 

лікування 

для 

несформо

ваних 

зубів. 

• Батьки 

повинні 

бути 

проінфор

мовані 

про 

необхідні

сть 

подальши

х 

відвідин. 

Зуби із 

завершен

им 

формуван

ням 

коренів 

(сформов

ані зуби): 

• Чекати 

на 

перепрорі

зування 

без 

втручання

, якщо зуб 

вколочен

ий менше 

ніж на 3 

мм. 

Якщо 

перепрорі

зування 

не 

відбуваєт

ься 

протягом 

8 

тижнів, 

провести 

репозиці

ю 

хірургічн

им 

шляхом 
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та 

шинувати 

протягом 

4 тижнів. 

• Як 

альтернат

ива, 

ортодонт

ична 

репозиція 

до 

розвитку 

анкілозу 

• Якщо 

зуб 

вколочен

ий на 3-7 

мм, 

показано 

репозиці

ю 

хірургічн

им 

шляхом 

(переважн

о) або 

ортодонт

ичним 

шляхом 

• Якщо 

зуб 

вколочен

ий за межі 

7 мм, 

репозиція 

хірургічн

им 

шляхом 

• У зубах 

із 

завершен

им 

розвитко

м коренів 

пульпа 

майже 

завжди 

некротизу

ється. 

Лікування 

кореневих 

каналів 
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слід 

розпочин

ати через 

2 тижні 

або як 

тільки 

дозволить 

положенн

я зуба, 

використо

вуючи 

комбінаці

ю 

кортикост

ероїд-

антибіоти

к або 

гідроксид 

кальцію 

як 

лікарськи

й засіб 

для 

внутрішн

ьоканальн

ої 

аплікації. 

Метою 

цього 

лікування 

є 

запобіган

ня 

розвитку 

запальної 

(пов'язано

ї з 

інфекцією

) 

зовнішнь

ої 

резорбції. 

Ш + = зняття шин  

 

Настанови Міжнародної Асоціації Дентальної Травматології з 

лікування травматичних уражень зубів: 2.Повний вивих постійного зуба 

Введення 

Повний вивих постійного зуба становить 0,5-16% всіх стоматологічних 

травм. 1, 2 Чисельні дослідження показали, що ця травма є однією з найбільш 

серйозних, і її прогноз значною мірою залежить від дій, вжитих на місці події 
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відразу після інциденту.3-17 У більшості випадків реплантація є методом 

вибору, але не завжди може бути виконана негайно. Належне невідкладне 

лікування та подальший лікувальний план важливі для хорошого прогнозу. 

Існують також окремі ситуації, коли реплантація не показана (наприклад, 

об'ємне каріозне ураження або захворювання пародонту, неконтактний 

пацієнт, тяжкі когнітивні порушення, які потребують седації, тяжкі медичні 

стани, такі як імуносупресія, тяжкі серцеві захворювання), такі випадки слід 

розглядати індивідуально. Хоча реплантація може врятувати зуб, важливо 

розуміти, що деякі з реплантованих зубів мають низьку ймовірність тривалого 

виживання і можуть бути втрачені або приречені на видалення пізніше. Однак, 

якщо не буде виконано реплантацію зуба – це буде незворотним рішенням, і 

тому слід намагатися його зберегти.  

Перша допомога при повному вивиху зуба на місці події 

Стоматологи повинні бути готові дати відповідну пораду про першу 

допомогу у разі повного вивиху зубів.2, 11, 22-27 Повний вивих зуба є однією з 

небагатьох екстрених ситуацій у стоматології. Необхідно не лише 

підвищувати рівень обізнаності громадськості за допомогою пояснень у 

засобах масової інформації або в інших засобах комунікації, а й інструктувати 

батьків, опікунів та вчителів, як діяти у випадках таких тяжких та 

непередбачуваних травм. Крім того, інструкції можуть бути надані по-

телефону людям, які знаходяться на місці інциденту. Негайна реплантація 

зуба після повного вивиху – найкращий спосіб лікування на місці події. Якщо з 

якоїсь причини це не може бути виконано, то існують альтернативні методи 

для збереження зуба. 

Зуб із повним вивихом 

Переконайтеся, що це постійний зуб (тимчасові зуби не слід 

реплантувати) і дотримуйтесь цих рекомендацій: 

• Заспокійте пацієнта 

• Знайдіть зуб та візьміть його за коронкову (білу) частину 

• Уникайте дотику до кореня 

• Спробуйте помістити зуб назад у лунку негайно 

• Якщо зуб забруднений, акуратно прополощіть його в 

молоці,фізіологічному розчині або слині пацієнта і поверніть у вихідне 

положення в зубному ряду28, 29 

• Важливо пояснити пацієнтові/опікуну/вчителеві/іншій людині 

важливість негайної реплантації зуба на місці події 

• Після повернення зуба у вихідне положення в зубному ряду пацієнт 

повинен прикусити марлю, хустку або серветку, щоб утримувати його на місці 

• Якщо реплантація на місці події неможлива (наприклад,пацієнт 

непритомний), помістіть зуб якнайшвидше в середовище для зберігання та 

ємність (наприклад, склянку), які в даний момент доступні. Це має бути 

зроблено швидко, щоб уникнути висихання поверхні кореня, що починає 

відбуватися протягом кількох хвилин. Список відповідних середовищ для 

зберігання в порядкузменшення їх переваг: молоко, сольовий збалансований 
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розчин Хенкса (HBSS), слина або фізіологічний розчин. Хоча вода є поганим 

середовищем, це краще, ніж дати зубу висохнути на повітрі.28, 29 

• Пацієнт із зубом має бути доставлений у відділення невідкладної 

допомоги 

• Негайно зверніться до стоматолога 

Рекомендації щодо лікування повного вивиху постійних зубів 

Вибір лікування пов'язаний зі ступенем сформованості кореня (відкритий 

або закритий апекс) та станом клітин періодонтальної зв'язки (PDL). Стан 

клітин PDL залежить від часу з моменту випадання зуба з рота та від 

середовища для зберігання, в якому знаходився зуб. Скорочення проміжку 

часу перебування у сухому середовищі має вирішальне значення для 

виживання клітин PDL. Через 30 хвилин більшість клітин PDL 

нежиттєздатні.30, 31 З цієї причини, інформація про тривалість перебування 

зуба в сухості до моменту його реплантації або до переміщенняв середовище 

для зберігання дуже важлива для анамнезу. 

З клінічної точки зору, важливо оцінити стан клітин PDL, класифікуючи 

зуб в одну з наступних трьох груп перед початком лікування: 

 Клітини PDL, швидше за все, життєздатні. Зуб реплантували негайно або 

протягом дуже короткого часу (близько 15 хвилин) на місці події. 

 Клітини PDL можуть бути життєздатними, але частково пошкоджені. 

Зуб зберігали в середовищі (наприклад, молоці, HBSS, слині або 

фізіологічному розчині, і загальний час сухості становив менше 60 хвилин). 

 Клітини PDL можуть бути нежиттєздатними. Загальний час 

знаходження в сухості складає більше 60 хвилин, незалежно від того, чи 

знаходився зуб у середовищі для зберігання чи ні. 

Ці три групи дозволяють стоматологу скласти прогноз для зуба та 

прийняти рішення про тактику лікування, хоча, винятки з прогнозу все ж таки 

трапляються. 

1. Рекомендації щодо лікування постійних зубів із закритим апексом 

та повним вивихом 

1a. Зуб було реплантованона місці події чи до прибуття пацієнта в 

стоматологічну клініку 

• Очистіть пошкоджену ділянку водою, фізіологічним розчином або 

хлоргексидином 

• Перевірте правильність положення зуба як клінічно, так і 

рентгенологічно 

• Залиште зуб/зуби на місці, крім випадків, коли зуб/зуби мають 

неправильне положення. Його необхідно виправити за допомогою невеликого 

пальцевого тиску 

• Зробіть місцеву анестезію, якщо потрібно. Бажано без 

вазоконстриктора. 

• Якщо зуб або зуби були реплантовані в невідповідну лунку або 

розгорнуті, розгляньте можливість переміщення зуба/зубів у правильне 

положення протягом 48 годин після травми. 
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• Стабілізуйте зуб на 2 тижні за допомогою пасивної гнучкої шини, 

наприклад, дроту діаметром до до 0,4 мм, прикріпленого до зуба та сусідніх 

зубів. Розмістить композит та бонд подалі від тканин ясен та проксимальних 

ділянок. Як альтернативу можна використовувати нейлонову нитку (0,13 - 0,25 

мм) для створення гнучкої шини, використовуючи композит для її кріплення 

до зубів. Нейлонові шини не рекомендуються дітям, тому що для стабілізації 

травмованого зуба є лише кілька постійних зубів. Це може призвести до 

послаблення або втрати шини.33 У випадках супутнього перелому 

альвеолярного відростка або щелепи показана жорсткіша шина, яку слід 

залишити приблизно на 4 тижні. 

• За наявності рваної рани-накладіть шви 

• Почніть лікування кореневих каналів протягом 2-х тижнів після 

реплантації (див. розділ «Ендодонтичне лікування»). 

• Призначте системний антибіотик.34, 35(розділ: «Антибіотики») 

• Перевірте статус на ризик правця, наявність та необхідність 

протиправцевої вакцинації.36(розділ: «правець») 

• Надайте післяопераційні інструкції (розділ: «Інструкція для пацієнтів») 

• Спостереження (розділ: «Спостереження») 

1б. Зуб знаходився у фізіологічному середовищі зберігання або в 

нефізіологічних умовах та сухості поза порожниною рота менше 60 

хвилин 

Приклади фізіологічних середовищ зберігання включають середовища 

тканинних культур та середовища для транспортування клітин. Прикладами 

осмолярно-збалансованих середовищ є молоко та збалансований сольовий 

розчин Хенкса (HBSS). 

• Якщо є видиме забруднення, промийте поверхню кореня струменем 

фізіологічного розчину або осмолярно-збалансованим розчином, або акуратно 

прополощіть зуб у середовищі зберігання, утримуючи за коронкову частину. 

• Помістіть зуб у середовище зберігання або залиште в ньому, 

заповнюючи історію хвороби, оглядаючи пацієнта клінічно, роблячи РГ 

дослідження та готуючи пацієнта до реплантації. 

• Виконайте місцеву анестезію, бажано без вазоконстриктора.37 

• Промийте лунку фізіологічним розчином. 

• Огляньте зубну лунку. Якщо є тріщина стінки лунки, поверніть 

зламаний фрагмент у вихідне положення за допомогою відповідного 

інструменту. 

• Видаліть згусток за допомогою струменя фізіологічного розчину. Це 

може покращити репозицію зуба. 

• Реплантуйте зуб повільно з невеликим пальцевим тиском. 

• Не використовуйте надмірний тиск! 

• Перевірте правильність положення реплантованого зуба як клінічно, так 

і рентгенологічно. 

• Стабілізуйте зуб на 2 тижні за допомогою пасивної гнучкої шини, 

наприклад, дроту діаметром до 0,4 мм прикріпленого до зуба та сусідніх зубів. 
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Тримайте композит і бондинг далеко від тканин ясен та проксимальних 

ділянок. Як альтернативу, можна використовувати нейлонову нитку (0,13 - 

0,25 мм) для створення гнучкої шини, використовуючи композит для 

кріплення її до зубів. Нейлонові шини не рекомендуються дітям, тому що для 

стабілізації травмованого зуба є лише кілька постійних зубів. Це може 

призвести до послаблення або втрати шини.33 У випадках супутнього 

перелому альвеолярного відростка або щелепи, показана жорсткіша шина, яку 

слід залишити на місці приблизно на 4 тижні. 

• За наявності рваної рани-накладіть шви 

• Почніть лікування кореневих каналів протягом 2-х тижнів після 

реплантації (див. розділ «Ендодонтичне лікування»). 

• Призначте системний антибіотик.34, 35(розділ: «Антибіотики») 

• Перевірте статус на ризик правця, наявність та необхідність 

протиправцевої вакцинації.36 (розділ: «правець») 

• Надайте післяопераційні інструкції. (Дивись: «Інструкція для 

пацієнтів») 

• Спостерігайте. (розділ: «Спостереження») 

1c. Час поза ротовою порожниною, в умовах сухості більше 60 хвилин 

• Якщо є видиме забруднення, промийте поверхню кореня струменем 

фізіологічного розчину або осмолярно-збалансованим розчином, чи акуратно 

прополіскуйте зуб у середовищі зберігання, утримуючи за коронкову частину. 

• Помістіть зуб у середовище зберігання або залиште в ньому, 

заповнюючи історію хвороби, оглядаючи пацієнта клінічно, роблячи РГ 

дослідження та готуючи пацієнта до реплантації. 

• Виконайте місцеву анестезію, бажано без вазоконстриктора.37 

• Промийте лунку фізіологічним розчином. 

• Огляньте лунку. Якщо є тріщина стінки лунки, поверніть зламаний 

фрагмент у вихідне положення за допомогою відповідного інструменту. 

• Видаліть згусток за допомогою струменя фізіологічного розчину, що 

може покращити репозицію зуба. 

• Реплантуйте зуб повільно з невеликим пальцевим тиском. 

• Не використовуйте надмірний тиск! 

• Перевірте правильність положення реплантованого зуба як клінічно, так 

і рентгенологічно. 

• Стабілізуйте зуб на 2 тижні за допомогою пасивної гнучкої шини, 

наприклад, дроту діаметром до 0,4 мм прикріпленого до зуба та сусідніх зубів. 

Тримайте композит і бонд далеко від тканин ясен та проксимальних ділянок. 

Як альтернатива можнавикористовувати нейлонову нитку (0,13 - 0,25 мм) для 

створення гнучкоїшини, використовуючи композит для кріплення її до зубів. 

Нейлонові шини не рекомендуються дітям, тому що для стабілізації 

травмованого зуба є лише кілька постійних зубів. Це може призвести до 

послаблення або втрати шини.33 У випадках супутнього перелому 

альвеолярного відростка або щелепи, показана жорсткіша шина, яку слід 

залишитиприблизно на 4 тижні. 
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• За наявності рваної рани-накладіть шви 

• Почніть лікування кореневих каналів протягом 2-х тижнів після 

реплантації (див. розділ «Ендодонтичне лікування»). 

• Призначте системний антибіотик.34, 35(розділ: «Антибіотики») 

• Перевірте статус на ризик правця, наявність та необхідність 

протиправцевої вакцинації.36(розділ: «правець») 

• Надайте післяопераційні інструкції. (розділ: «Інструкція для пацієнтів») 

• Спостерігайте. (розділ: «Спостереження») 

Відстрочена реплантація має поганий довгостроковий прогноз.41 

Періодонтальна зв'язка некротизується і не здатна до відновлення. Очікуваний 

результат – пов'язана з анкілозом (замісна) резорбція кореня. Метою 

реплантації у цих випадках є відновлення, хоча б тимчасово, естетики та 

функції, а також збереження контуру, ширини та висоти альвеолярного 

відростка. Таким чином, рішення про реплантацію постійного зуба майже 

завжди є правильним, навіть якщо час у сухості поза ротовою порожниною 

становить більше 60 хвилин. Реплантація дозволить зберегти вибір майбутніх 

варіантів лікування. Зуб завжди можна видалити, якщо необхідно. Батьки 

повинні бути проінформовані про те, що видалення коронки або інші 

процедури, такі як аутотрансплантація, можуть бути потрібні пізніше, якщо 

реплантований зуб піддасться анкілозу і опиниться в інфраоклюзії, залежно 

від швидкості темпів росту пацієнта41-46 та ймовірності можливої втрати зуба. 

Розвиток анкілозу та резорбціїзначно варіює і може бути непередбачуваним. 

2. Настанова з лікування повного вивиху постійних зубів із відкритим 

апексом 

2a. Зуб був реплантований до прибуття пацієнта до клініки 

• Якщо є видиме забруднення, промийте поверхню кореня струменем 

фізіологічного розчину або осмолярно-збалансованим розчином,  або акуратно 

прополіскуйте зуб у середовищі зберігання, утримуючи за коронкову частину. 

• Помістіть зуб у середовище зберігання або залиште в ньому, 

заповнюючи історію хвороби, оглядаючи пацієнта клінічно, роблячи РГ 

дослідження та готуючи пацієнта до реплантації. 

• Виконайте місцеву анестезію, бажано без вазоконстриктора.37 

• Промийте лунку фізіологічним розчином. 

• Огляньте лунку. Якщо є тріщина стінки лунки, поверніть зламаний 

фрагмент у вихідне положення за допомогою відповідного інструменту. 

• Видаліть згусток за допомогою струменя фізіологічного розчину. Це 

може покращити репозицію зуба. 

• Реплантуйте зуб повільно з невеликим пальцевим тиском. 

• Не використовуйте надмірний тиск! 

• Перевірте правильність положення реплантованого зуба як клінічно, так 

і рентгенологічно. 

• Стабілізуйте зуб на 2 тижні за допомогою пасивної гнучкої шини, 

наприклад, дроту діаметром до 0,4 мм прикріпленого до зуба та сусідніх зубів. 

Тримайте композит і бонд далеко від тканин ясен та проксимальних ділянок. 
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Як альтернатива можна використовувати нейлонову нитку (0,13 - 0,25 мм) для 

створення гнучкої шини, використовуючи композит для кріплення її до зубів. 

Нейлонова шина не рекомендуєься дітям, тому що для стабілізації 

травмованого зуба є лише кілька постійних зубів. Це може призвести до 

послаблення або втрати шини.33 У випадках супутнього перелому 

альвеолярного відростка або щелепи, показана жорсткіша шина, яку слід 

залишити на місці приблизно на 4 тижні. 

• За наявності рваної рани-накладіть шви 

• Реваскуляризація пульпи, яка може призвести до подальшого розвитку 

кореня, є метою реплантації зубів із незавершеним розвитком кореня в дітей. 

Ризик зовнішньої, пов'язаної з інфекцією, запальної резорбції кореня слід 

співвідносити з ймовірністю реваскуляризації. Така резорбція в дітей дуже 

швидка. Якщо спонтанна реваскуляризація не відбувається, апексифікація,  

ревіталізація / реваскуляризація пульпи48, 49 або лікування кореневих каналів 

повинні бути розпочати, як тільки діагностується некроз пульпи та інфекція 

(див. Розділ «Ендодонтичне лікування»). 

• Призначте системний антибіотик.34, 35 (розділ: «Антибіотики») 

• Перевірте статус на ризик правця, наявність та необхідність 

протиправцевої вакцинації.36(розділ: «правець») 

• Надайте післяопераційні інструкції. (розділ: «Інструкція для пацієнтів») 

• Спостерігайте. (розділ: «Спостереження») 

У зубів із незавершеним розвитком та відкритим апексом існує потенціал 

загоєння у вигляді нової сполучної тканини із судинною мережею. Це дозволяє 

продовжувати розвиток та дозрівання кореня. Отже, ендодонтичне лікування 

не слід розпочинати, якщо при спостереженнях немає ознак некрозу пульпи та 

інфекції системи кореневих каналів. 

2b. Зуб з відкритим апексом зберігався у фізіологічному середовищі 

або зберігався у сухості та нефізіологічних умовах менше 60 хвилин 

Прикладом фізіологічних або осмолярно-збалансованих середовищ є 

молоко та збалансований сольовий розчин Хенкса (HBSS). 

• Якщо є видиме забруднення, промийте поверхню кореня струменем 

фізіологічного розчину чи осмолярно-збалансованим розчином або акуратно 

прополіскуйте зуб у середовищі зберігання, утримуючи за коронкову частину. 

• Помістіть зуб у середовище зберігання або залиште в ньому, 

заповнюючи історію хвороби, оглядаючи пацієнта клінічно, роблячи РГ 

дослідження та готуючи пацієнта до реплантації. 

• Виконайте місцеву анестезію, бажано без вазоконстриктора.37 

• Промийте лунку фізіологічним розчином. 

• Огляньте лунку. Якщо є тріщина стінки лунки, поверніть зламаний 

фрагмент у вихідне положення за допомогою відповідного інструменту. 

• Видаліть згусток за допомогою струменя фізіологічного розчину, що 

може покращити репозицію зуба. 

• Реплантуйте повільно зуб з невеликим пальцевим тиском. 
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• Перевірте правильність положення реплантованого зуба як клінічно, так 

і рентгенологічно. 

• Стабілізуйте зуб на 2 тижні за допомогою пасивної гнучкої шини, 

наприклад, дроту діаметром до 0,4 мм прикріпленого до зуба та сусідніх зубів. 

Розмістить композит далеко від тканин ясен і проксимальних ділянок. Як 

альтернативу можна використовувати нейлонову нитку (0,13 - 0,25 мм) для 

створення гнучкої шини, використовуючи композит для кріплення її до зубів. 

Нейлонові шини нерекомендуються дітям, тому що для стабілізації 

травмованого зуба є лише кілька постійних зубів. Ця стадія розвитку може 

призвести до ослаблення або втрати шини.33 У випадках супутнього перелому 

альвеолярного відростка або щелепи показана жорсткіша шина, яку слід 

залишити приблизно на 4 тижні. 

• За наявності рваної рани-накладіть шви 

• Реваскуляризація пульпи, яка може призвести до подальшого розвитку 

кореня, є метою реплантації зубів із незавершеним розвитком у дітей. Ризик 

зовнішньої, пов'язаної зінфекцією, запальної резорбції кореня слід 

співвіднести з ймовірністю реваскуляризації. Така резорбція в дітей дуже 

швидка. Якщо спонтанна реваскуляризація не відбувається, апексифікація, 

ревіталізація / реваскуляризація пульпи48, 49 або лікування кореневих каналів 

повинні бути розпочаті, як тільки діагностується некроз пульпи та інфекція 

(див. розділ «Ендодонтичне лікування»). 

• Призначте системний антибіотик.34, 35 (розділ: «Антибіотики») 

• Перевірте статус на ризик правця, наявність та необхідність 

протиправцевої вакцинації.36(розділ: «правець») 

• Надайте післяопераційні інструкції. (розділ: «Інструкція для пацієнтів») 

• Спостерігайте. (розділ: «Спостереження») 

Анестетики 

Найкраще лікування повного вивиху зуба – негайна реплантація на місці 

події. Ця процедура зазвичай неболюча. Найчастіше, місцева анестезія 

недоступна, коли зуби реплантуються на місці події. Однак, коли пацієнт 

потрапляє до стоматологічного кабінету або іншого медичного закладу, 

завжди рекомендується контроль болю за допомогою місцевої анестезії.50-55 Є 

побоювання, що використання вазоконстриктора в розчині з анестетиком 

погіршить загоєння. Тим не менш, є мало доказів на користь виключення 

використання вазоконстриктора в розчині з анестетиком у використанні в 

ротовій порожнині та щелепно-лицьовій ділянці. Провідникова анестезія 

(наприклад, під очноямкова анестезія) може розглядатися як альтернатива 

інфільтраційної анестезії у випадках більш серйозних травм і виконується 

лікарем, який має досвід у проведенні анестезії таким методом.51,52 

Системні антибіотики 

Навіть незважаючи на те, що цінність системного використання 

антибіотиків знаходиться під питанням, періодонтальна зв'язка виддаленого 

зуба часто контамінується бактеріями з ротової порожнини, середовищем 

зберігання або середовищем, в якому відбувся повний вивих. Тому, 
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використання системних антибіотиків після повного вивиху та реплантації 

було рекомендовано, щоб запобігти ускладненням пов'язаним з інфікуванням 

та зменшити ризик виникнення запальної резорбції кореня.34, 35. 

Крім того, антибіотикотерапії можуть вимагати медичний стан пацієнта 

або супутні травми. У всіх випадках слід розрахувати відповідне дозування, 

виходячи з віку та ваги пацієнта. Пеніцилін вузького або широкого спектру дії 

(Амоксицилін) залишаються препаратами першого вибору через їхню 

ефективність щодо мікрофлори ротової порожнини та низькій частоті 

побічних ефектів. Альтернативні антибіотики слід розглянути для пацієнтів із 

алергією на пеніцилін. Ефективність тетрациклінів, що використовується 

відразу після повного вивиху та реплантації, була продемонстрована на 

тваринах.35 Зокрема, доксициклін є відповідним антибіотиком для 

застосування через його антимікробну, протизапальну та антирезорбтивну 

дію. Однак, ризик зміни кольору постійних зубів необхідно враховувати перед 

системним використанням тетрацикліну у молодих пацієнтів. Тетрацикліни, 

наприклад, доксициклін, як правило, не рекомендується для пацієнтів віком до 

12 років. 

Місцеві антибактеріальні засоби 

Ефект місцевих антибіотиків/антисептиків, поміщених на поверхню 

кореня до реплантації, з метою покращення реваскуляризації пульпи 

залишається спірним.8, 57, 58 У той час, як дослідження на тваринах 

продемонстрували великий потенціал,59-61 дослідження на людях не змогли 

продемонструвати покращення процесу реваскуляризації пульпи після 

обробки зубів місцевими антибіотиками.62 Таким чином, конкретний 

антибіотик/антисептик, тривалість використання або методи застосування не 

можуть бути рекомендовані на основі досліджень на людях (див. Майбутні 

областідосліджень). 

Правець 

Хоча більшість людей вакциновані проти правця, не можна бути 

впевненим, що не існує виключень.36, 63, 64 Необхідно направляти пацієнта до 

лікаря для оцінки показань до проведення протиправцевого щеплення. 

Стабілізація реплантованих зубів (шинування) 

Зуби з повним вивихом завжди потребують стабілізації, щоб 

підтримувати реплантований зуб у правильному положенні, забезпечити 

комфорт пацієнта та покращити рівень адаптації до функціональних 

навантажень зубів.32, 47, 65-72 Дослідження показали, що загоєнню пародонту та 

пульпи сприяє те, що реплантований зуб залишається в невеликій рухливості 

та функції,66 що в свою чергу досягається за допомогою дроту з нержавіючої 

сталі діаметром до 0,4 мм32 або нейлоновою ниткою (0,13 - 0,25 мм), 

приклеєної до зубів композитом. Постійні зуби слід стабілізувати протягом 2 

тижнів залежно від довжини та ступеня сформованості кореня. Дослідження 

на тваринах показало, що більше 60% механічних властивостей пошкодженої 

періодонтальної зв’язки повертається до норми протягом 2 тижнів після 
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травми.69 Тим не менш, ймовірність успішного загоєння пародонту після 

реплантації навряд чи залежатиме від тривалості шинування. 

Шина повинна бути розміщена на вестибулярній поверхні, щоб уникнути 

порушень оклюзії та забезпечити піднебінний/язичний доступ для 

ендодонтичних процедур. Різні типи дроту (або ниток) використовуються з 

композитом для стабілізації пошкоджених зубів, оскільки забезпечують 

хорошу гігієну порожнини рота і добре переносяться пацієнтами. Пацієнти та 

їх батьки повинні бути поінформовані про те, що при видаленні шини 

пошкоджений зуб може бути рухомим. Додатковий тиждень шинування є 

доцільним лише в тому випадку, якщо надмірна травма від протилежного 

зубного ряду може призвести до подальшого травмування зуба або якщо зуб, 

що був вивихнутий, не може залишатися в правильному положенні. Рішення 

щодо цього має бути прийняте після видалення шини та перевірки оклюзії. 

Інструкції для пацієнта 

Дотримання пацієнтом інструкцій з догляду вдома та режиму динамічних 

спостережень сприяють загоєнню після травми. Їм слід порадити: 

• Уникати участі у контактних видах спорту. 

• Підтримувати м'яку дієту до 2 тижнів, відповідно до комфортного для 

пацієнта рівня.65 

• Чистити зуби м'якою зубною щіткою після кожного прийому їжі. 

• Використовувати воднийрозчин хлоргексидину (0,12%) для полоскання 

порожнини рота двічі на день протягом 2 тижнів. 

Ендодонтичні аспекти 

При показаннях до ендодонтичного лікування зубів із закритим апексом17, 

73-81, його слід розпочинати протягом 2-х тижнів після реплантації. 

Ендодонтичне лікування слід проводити з ізоляцією коффердамом. Для 

уникнення подальшої травми пошкодженого зуба/зубі, кламери 

рекомендується розміщувати на сусідніх неушкоджених зубах. Якщо суміш 

кортикостероїдів або кортикостероїдів з антибіотиками обрана для 

використання як протизапальний та антирезорбтивний лікарській засіб, її слід 

залишити в каналі протягом не менше 6 тижнів.76, 78,84 Медикаменти слід 

обережно вносити до системи кореневих каналів, щобуникнути їх попадання 

на стінки коронкової частини зуба. Було показано, що деякі препарати здатні 

змінювати колір зубів. 

У пульпі зубів із відкритим апексом може статися реваскуляризація. 

Таким чином, слід уникати лікування кореневих каналів, за винятком 

випадків, коли є клінічні або радіографічні ознаки некрозу пульпи та інфекції 

кореневих каналів під час наступних обстежень. Ризик пов'язаної з інфекцією 

(запальною) резорбцією кореня слід порівняти з ймовірністю реваскуляризації 

пульпи. Така резорбція в дітей прогресує дуже швидко. 

У тих випадках, коли діагностується некроз пульпи та інфекція кореневих 

каналів, слід проводити лікування кореневих каналів, апексифікацію або 

реваскуляризацію/ревіталізацію пульпи. Потрібно використовувати належні 

ендодонтичні матеріали з огляду на тривалість їх ефективної дії. 
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Спостереження  

Клінічний контроль 

Реплантовані зуби повинні піддаватися клінічному та ренгенологічному 

контролю через 2 тижні (у момент зняття шини), через 4 тижні, 3 місяці, 6 

місяців, один рік і щорічно протягом як мінімум п'яти років,2, 6-9, 25, 

26ренгенологічне обстеження надасть інформацію щодо визначення 

результату. Оцінки будуть ґрунтуватися на даних, наведених нижче. 

Для зубів з відкритим апексом, де пульпа може пройти спонтанну 

реваскуляризацію, клінічні та рентгенологічні спостереження повинні бути 

більш частими через ризики пов'язані з інфекцією (запальною) резорбцією, та 

швидкою втратою зуба та опорної кістки. Наявність резорбції кореня та/або 

кістки у будь-якому місці по периметру кореня слід інтерпретувати як 

резорбцію, пов'язану з інфекцією (запальна). Рентгенологічна відсутність 

періодонтальної зв'язки, заміна структури кореня кісткою разом з металевим 

звуком при перкусії повинні бути інтерпретовані як замісна резорбція, 

пов'язана з анкілозом. Варто зазначити, що два типи резорбції можуть 

відбуватися одночасно. З цих причин реплантовані зуби з відкритим апексом 

повинні піддаватися клінічному та рентгенологічному моніторингу через 2 

тижні (після зняття шини), 1, 2, 3, 6 місяців, через один рік і щорічно після 

цього протягом не менше п'яти років.6-9, 25, 26 

Сприятливі результати 

Для зубів із закритим апексом – відсутність симптомів, збережена 

функція, нормальна рухливість, відсутність чутливості при перкусії, 

нормальний перкусійний звук. Немає ренгенологічних ознак резорбції кореня. 

Lamina dura виглядає нормальною. 

Для зубів із відкритим апексом – відсутність симптомів, збережена 

функція, нормальна рухливість, відсутність чутливості при перкусії, 

нормальний перкусійний звук. Радіографічні свідчення продовження розвитку 

кореня та прорізування зубів. Очікувана облітерація кореневого каналу, яка 

може бути виявлена ренгенологічно протягом першого року після травми. 

Вважається, що це механізм загоєння пульпи після реплантації постійних зубів 

із несформованим апексом. 

Несприятливі результати 

Закритий апекс 

Пацієнт може мати симптоми: набряк чи норицевій хід; зуб може мати 

надмірну рухливість або мати рухливість (анкілоз) з високим (металевим) 

перкусійним звуком. Наявність рентгенологічних ділянок просвітлення. 

Ретнгенологічні ознаки резорбції, пов'язаної з інфекцією (запальною), 

резорбції пов'язаної з анкілозом, або їх поєднання. Коли анкілоз виникає у 

пацієнтів, які перебувають у стадії активного росту, дуже ймовірно, що 

інфраоклюзія викликає порушення альвеолярного та лицевого росту у 

короткостроковій, середньостроковій та довгостроковій перспективі. 

Відкритий апекс 



104 

 

Пацієнт може мати симптоми; наявність набряку чи норицевого ходу; зуб 

може мати надмірну рухливість або не мати рухливості (анкілоз) з високим 

металевим звуком при перкусії. У разі анкілозу зуб може поступово 

зафіксуватися в положенні інфраоклюзії. Наявність рентгенологічних ділянок 

просвітлення. Рентгенологічні ознаки резорбції, пов'язаної з інфекцією 

(запальною), резорбції пов'язаної з анкілозом, або їх поєднання. Коли анкілоз 

виникає у пацієнтів, які перебувають у стадії активного росту, дуже ймовірно, 

що інфраоклюзія викликає порушення альвеолярного та лицевого росту у 

короткостроковій, середньостроковій та довгостроковій перспективі. 

Довгостроковий подальший догляд (втрата зуба або інфраоклюзія) 

Подальше лікування вимагає хорошої координації між лікуючим лікарем 

та іншими суміжними фахівцями (наприклад, ортодонтом та дитячим 

стоматологом та/або ендодонтистом) з відповідним досвідом та вмінням 

лікування дентоальвеолярної травми. Команда може бути посилена іншими 

фахівцями, які за необхідності використовують додаткові засоби реабілітації: 

адгезивний міст, автотрансплантація або імплантат. У ситуаціях, коли доступ 

до міждисциплінарної команди обмежений, очікується, що стоматологи 

забезпечуватимуть подальше лікування та догляд у межах свого досвіду, 

навчання та компетенції. 

Пацієнти або батьки та діти повинні бути повністю поінформовані про 

прогноз зуба після повного вивиху якнайшвидше. Вони мають бути повністю 

залучені до процесу прийняття рішень. Крім того, потенційні витрати та час, 

необхідні для різних варіантів лікування, мають обговорюватися відкрито. 

У випадках, коли зуб втрачено під час травми, або, ймовірно, буде 

втрачено після реплантації, обговорення з колегами, які мають досвід 

лікування пацієнтів у таких ситуаціях, необхідні, особливо у пацієнтів, які 

перебувають у стадії активного росту. В ідеалі ці обговорення мають 

відбуватися до того, як зуб продемонструє ознаки інфраоклюзії. Відповідні 

варіанти лікування можуть включати декоронацію, аутотрансплантацію, 

адгезивний міст, частковий протез, що знімається, або ортодонтичне закриття 

з або без композитної реконструкції. Рішення про проведення декоронації 

приймається, коли зуб, потенційно схильний до ризику анкілозування, 

демонструє ознаки інфраоклюзії, яка естетично неприйнятна і не може бути 

виправлена простим терапевтичним лікуванням.41, 45 Після того, як ріст щелепи 

завершено, можна розглянути питання про імплантацію. Рекомендовано 

звернутися до відповідних підручників та журнальних статей для подальшого 

ознайомлення з цими процедурами. 

 

Настанови Міжнародної Асоціації Дентальної Травматології з 

лікування травматичних уражень зубів: 3.Травми в тимчасовому прикусі 

Введення 

Травми в дітей представляють собою серйозну загрозу їх здоров'ю, і, як 

правило, цьому питанню не приділяється достатньо уваги з боку органів 

охорони громадського здоров'я1. У дітей у віці від 0 до 6 років травми 
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порожнини рота складають 18% всіх травм, при чому порожнина рота є 

другою за розповсюдженістю ділянкою ураження 2. Нещодавній мета-аналіз 

травм та пошкоджень зубів продемонстрував, що у світі поширеність 

ураження тимчасових зубів становить 22,7%. Повторні ушкодження зубів 

також є поширеними серед дітей 4 

Ненавмисні падіння, зіткнення та активний відпочинок є найбільш 

поширеними причинами виникнення травм і пошкоджень зубів, особливо 

коли діти навчаються повзати, ходити, бігати та пізнають навколишній світ. 

Серед дітей часто зустрічаються пошкодження тканин пародонта6,8. Діти з 

цими травмами потрапляють до різних медичних закладів, включаючи 

стоматологів загальної практики в державних та приватних стоматологічних 

клініках, службах швидкої медичної допомоги, а також до спеціалізованих 

стоматологічних центрів. Отже, персонал кожної з перелічених установ 

повинен мати відповідні знання та навички в лікуванні дітей з травмами 

тимчасових зубів до моменту прорізування постійних. 

Коротка настанова, щодо ведення травм зубів у тимчасовому 

прикусі: 

• Зрілість дитини та здатність справлятися з надзвичайною ситуацією, час 

до фізіологічної зміни зуба – все це важливі фактори, що впливають на 

лікування. 

• Вкрай важливо, щоб батькам було проведено відповідний інструктаж 

про те, як найкраще впоратися з гострими симптомами, профілактикою та 

запобіганню подальшому стресу.49, 50 Такі травми, як інтрузія та вивих зі 

зміщенням, а також переломи коренівзубів, можуть викликати сильний біль. 

Застосування анальгетиків, таких як ібупрофен та/або ацетамінофен 

(парацетамол) рекомендується всякий раз, коли існує ймовірність виникнення 

болю. 

• Зниження рівня дентофобії та тривоги має важливе значення. 

Реалізація протоколу стоматологічного лікування залежить від зрілості 

дитини та її здатності до співпраці. На сьогоднішній день, доступні різні 

поведінкові підходи51-53 і було доведено, що вони ефективні у надзвичайній 

ситуації.54, 55 Травми зубів та їх лікування можуть призвести до 

посттравматичного стресового розладу та дентофобії. Розвиток цих станів у 

маленьких дітей є складною проблемою, 56 ,57 дослідженню якої присвячено 

недостатньо уваги. Однак дані з широкого огляду стоматологічної літератури 

дозволяють припустити, що дентофобія має багатофакторний та варіативний 

характер. Видалення ж зубів слугує фактором загострення.58-60  По можливості 

уникайте видалення зубів, особливо при наданні першої допомоги або при 

первинному відвідуванні. 

• У випадках, коли це доречно, та рівень співпраці з дитиною цього 

дозволяє, пріоритетними мають бути варіанти, які зберігають тимчасовий 

зубний ряд дитини цілим. Обговорення з батьками різних варіантів лікування 

має включати можливість подальших відвідувань, проведення лікування та 
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розгляду питання щодо максимального зниження впливу травми на 

формування постійного прикусу.62 

• Для переломів коронкової частини зуба та переломів коронка-корінь, із 

залученням пульпи, переломів коренів та вивихів, необхідним є екстрене 

направлення (протягом кількох днів) у клініку з орієнтацією на дитячу 

стоматологію, яка має досвід та оснащення для лікування стоматологічних 

травм у дітей. 

• Шинування використовується для фіксації переломів альвеолярного 

відростка41, 63 і іноді може знадобитися у випадках переломів коренів64 та 

вивихів зі зміщенням.64 

Повний вивих тимчасових зубів 

Тимчасовий зуб не може бути реплантований. Причини включають 

значне лікувальне навантаження (включаючи реплантацію, встановлення і 

зняття шини, ендодонтичне лікування) для маленької дитини, а також 

потенційну можливість подальшого пошкодження постійного зуба або 

порушення процесу його прорізування. Дана ситуація потребує ретельного 

спостереження за розвитком та прорізуванням постійного зуба.  

Антибіотики та правець: 

Немає жодних доказів для того, щоб рекомендувати використання 

системних антибіотиків у лікуванні травм типу вивиху тимчасових зубів. Тим 

не менш, використання антибіотиків залишається на розсуд лікаря, якщо 

травма зуба супроводжуються раною м'яких тканин та іншими пов'язаними 

травмами, або потребує складного хірургічного втручання. Зрештою, 

медичний статус дитини може вимагати призначення антибіотика. Необхідно 

зв'язатися з педіатром дитини, якщо у таких ситуаціях виникають питання. 

У разі забруднення ділянки травми з навколишнього середовища, може 

знадобитися щеплення від правця. У разі сумніву направте дитину до лікаря 

протягом 48 годин. 

Інструкції для батьків з домашнього догляду: 

Успішне загоєння після пошкодження зубів та тканин ротової порожнини 

залежить від хорошої гігієни. Щоб покращити загоєння, батьки чи опікуни 

повинні отримувати рекомендації щодо процесу догляду за пошкодженим 

зубом/зубами та звести до мінімуму ймовірність отримання повторних травм 

шляхом спостереження за поведінкою дитини. Очистіть уражену ділянку 

м'якою щіткою або ватним тампоном і використовуйте водний 

розчинхлоргексидину 0,12% для полоскання порожнини рота, а також 

місцевого нанесення двічі на день протягом одного тижня, щоб запобігти 

накопиченню зубного нальоту та зменшити бактеріальне навантаження. При 

прийомі їжі слід бути обережним, щоб не травмувати пошкоджені зуби і 

одночасно, якнайшвидше повернутися до нормальної функції жування. 

Батьки або опікуни повинні бути поінформовані про можливі 

ускладнення, такі як набряк, збільшення рухливості або поява норицевого 

ходу. Діти можуть не скаржитися на біль, але інфекція може бути присутня. 
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Батьки або опікуни повинні стежити за ознаками інфекції, наприклад за 

набряком ясен. За наявності таких ознак дитину треба показати стоматологу.  
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Настанови з лікування переломів тимчасових зубів та альвеолярного 

відростка 

 

Таблиця 1. Настанова з лікування тріщин емалі в тимчасовому 

прикусі 

Травма Клінічн

і дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятли

ві 

результати 

Неповн

ий 

перелом 

(тріщин

а емалі 

без 

втрати 

структу

ри зуба) 

Тріщина 

включає 

тільки 

емаль 

Не 

рекомендова

на 

• Згладити 

гострі краї 

• Дати 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попереджа

ти 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні з 

•Ніяких 

наступних 

спостережен

ь не 

потрібно 

 

•Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

коріння 

несформова

них зубів 

•Наявністьси

мптоматики 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норицевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшенняр

ухливості 

- Стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Немає 

подальшого 

розвитку 

несформова

них коренів 

зубів 
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полоскання

м 

водним 

розчиномх

лоргексиди

нудля 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня. 

 

Таблиця 2. Настанова з лікування переломів емалі та дентину (без 

оголення пульпи) в тимчасовому прикусі 

Травма Клінічн

і дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятли

ві 

результати 

Перело

м емалі 

та 

дентину 

(без 

оголенн

я 

пульпи)  

Перелом 

включає 

емаль та 

дентин 

(без 

оголенн

я 

пульпи) 

• 

Розташу

вання 

відсутнь

ого  

фрагмен

та зуба 

має бути 

встановл

ене, а 

сам 

фрагмен

т 

вивчени

й під час 

збору 

анамнез

у та 

огляду. 

Особлив

о, коли 

доросли

й не був 

свідком 

травми 

• Стандартне 

РГ 

дослідження 

можливе 

• Зробіть РГ 

м'яких 

тканин, 

якщо 

передбачаєт

ься, що 

зламаний 

фрагмент міг 

увійти в 

м'які 

тканини 

губи, щоки 

або язика 

• Покрийте 

весь 

оголений 

дентин 

склоіномер

ним 

цементом 

або 

композито

м. 

• Втрачені 

структури 

зуба 

можуть 

бути 

відновлені 

з 

використан

ням 

композиту 

одразу або 

при 

наступном

у 

відвідуванн

і 

• Дати 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

- Будьте 

обережні 

• Клінічний 

огляд через 

6-8 тижнів 

 

Радіографіч

не 

спостережен

ня показане 

лише тоді, 

коли 

клінічні дані 

свідчать про 

наявність 

патології 

(наприклад, 

ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

• Якщо є 

ознаки 

патології, 

дитину 

необхідно 

якнайшвидш

• Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

коренів 

несформова

них зубів 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- Постійна 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Немає 

подальшого 
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чи була 

втрата 

свідомос

ті 

*Приміт

ка: хоча 

фрагмен

ти 

найчасті

ше 

гублятьс

я, існує 

ризик 

того, що 

вони 

можуть 

потрапи

ти в 

м'які 

тканини, 

бути 

проковт

нуті або 

аспірова

ні в 

дихальні 

шляхи. 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попереджа

ти 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні з 

полоскання

м 

водним 

розчиномх

лоргексиди

нудля 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

е показати 

дитячому 

стоматологу. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування 

• Подальше 

лікування, 

яке може 

часто 

вимагати 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 

розвитку 

кореня 

несформова

них зубів 
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Таблиця 3. Настанови з лікування складних переломів коронкової 

частини зуба (з оголенням пульпи) у тимчасовому прикусі 

Травма Клінічн

і дані 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результати 

Несприятли

ві 

результати 

Усклад

нений 

перелом 

коронко

вої 

частини 

зуба (з 

розкрит

тям 

пульпи) 

 

 

 

Перелом 

включає 

емаль і 

дентин з 

розкритт

ям 

пульпи 

• 

Місцеро

зташува

ння 

фрагмен

та зуба, 

якого не 

вистачає

має бути 

встановл

ене, під 

час 

зборуан

амнезу 

та 

огляду. 

Особлив

о, коли 

доросли

й небув 

свідком 

травми 

чи була 

втрата 

свідомос

ті 

*Приміт

ка: 

хочафра

гментин

айчасті

шегубля

ться, 

існує 

ризик, 

що вони 

можуть 

потрапи

ти в 

•Періапікаль

на 

паралельна 

РГ-ма (з 

використанн

ям 

датчика/плів

ки розміру 0) 

або 

оклюзальна 

РГ (з 

датчиком/пл

івкою 

розміру2) 

повинні бути 

зроблені під 

час 

початкового 

огляду для 

діагностичн

их цілей та 

встановленн

я точки 

відліку. 

• Зробіть РГ 

м'яких 

тканин, 

якщо 

передбачаєт

ься, що 

зламаний 

фрагмент міг 

увійти у 

м'які 

тканини 

губи, щоки 

чи язика 

Проведіть 

процедуру 

часткової 

пульпотомі

ї, щоб 

зберегти 

пульпу. 

• Проведіть 

місцеву 

анестезію 

• Нанесіть 

на пульпу 

нетверднуч

у пасту 

гідроксиду 

кальцію і 

покрийте 

його 

склоіономе

рним 

цементом, 

а згодом 

композито

м. 

• 

Цервікальн

а 

пульпотомі

я показана 

для зубів із 

великим 

розкриттям 

пульпи. 

•Є докази 

використан

ня інших 

біоматеріал

ів, таких як 

цементи на 

основі 

силікату 

кальцію, 

які не 

фарбують 

зуби. 

Клінічне 

обстеження: 

-1 тиждень 

- 6-8 тижнів 

-1 рік 

- РГ 

спостережен

ня через 1 

рік 

післяпульпо

томії чи 

лікування 

кореневих 

каналів. Інші 

РГ-ни 

показані 

лише у 

випадку, 

якщо 

клінічні 

данісвідчать 

про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

• Якщо є 

ознаки 

патології, 

дитину 

необхіднояк

найшвидше 

показати 

дитячому 

стоматологу. 

При 

виявленні 

•Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

коренів 

несформова

них зубів 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- Постійна 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Немає 

подальшого 

розвитку 

кореня 

несформова

них зубів 
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м'які 

тканини, 

бути 

проковт

нуті або 

аспірува

тися в 

дихальні 

шляхи. 

Однак, 

клініциста

м слід 

зосередити

ся на 

виборі 

відповідног

о випадку, 

а не на 

виборі 

матеріалу. 

Лікування 

залежить 

від зрілості 

дитини та 

здібності 

переносити 

процедури. 

Тому 

обговоріть 

різні 

варіанти 

лікування 

(включно з 

пульпотомі

єю) з 

батьками. 

Кожен 

варіант 

інвазивний 

і може 

спричинит

и 

дентофобі

ю. 

Лікування 

повинен 

проводити 

фахівець із 

дитячої 

терапевтич

ної 

стоматолог

ії зі 

знаннями у 

лікуванні 

дитячих 

травм. 

Часто 

найкращий 

варіант не 

робити 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування 

• Наступне 

лікування, 

яке може 

часто 

вимагати 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 
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лікування, 

але тільки 

якщо є 

можливість 

швидкого 

спрямуван

ня 

(декілька 

днів) до 

клініки 

дитячої 

стоматолог

ії. 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попереджа

ти 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 
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ватним 

тампоном у 

поєднанні 

зі 

полоскання

м 

водним 

розчиномх

лоргексиди

ну0,1–0,2% 

для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Таблиця 4. Настанова з лікування переломів зубів “коронка-корінь” 

у тимчасовому прикусі 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві 

результаті 

Перело

м 

коронка

-корінь  

Перелом 

включає 

емаль, 

дентин і 

корінь; 

пульпа 

може 

бути 

розкрита 

або не 

розкрита 

(тобто 

перелом 

може 

бути як 

ускладн

еним, 

так і 

неускла

дненим) 

• 

Періапікаль

на 

паралельна 

РГ-ма (з 

використанн

ям 

датчика/плів

ки розміру 0 

або 

оклюзальна 

РГ (з 

датчиком/пл

івкою 

розміру 2) 

повинні бути 

зроблені під 

час 

первинного 

огляду для 

діагностичн

их цілей та 

встановленн

Часто 

відсутність 

лікування 

на місці 

події -це 

найкращий 

варіант, але 

можливий 

лише в разі 

швидкого 

направленн

я (протягом 

кількох 

днів) у 

клініку 

дитячої 

стоматолог

ії. Якщо 

лікування 

проводитьс

я в момент 

надання 

невідкладн

ої 

Клінічне 

обстеження: 

-1 тиждень 

- 6-8 тижнів 

-1 рік 

- РГ 

спостережен

ня через 1 

рік 

післяпульпо

томії чи 

лікування 

кореневих 

каналів. Інші 

РГ-ми 

показані 

лише у 

випадку, 

якщо 

клінічні 

данісвідчать 

про 

патологію 

(наприклад, 

•Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

коренів 

несформова

них зубів 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- Постійна 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 
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я точки 

відліку. 

допомоги, 

потрібна 

місцева 

анестезія. 

Видаліть 

уламок і 

визначте, 

чи можна 

відновити 

коронкову 

частину 

зуба: 

Варіант А: 

• Якщо 

відновленн

я можливе і 

пульпа не 

розкрита, 

покрийте 

оголений 

дентин 

склоіономе

рним 

цементом 

• Якщо 

відновленн

я можливе і 

пульпа 

розкрита, 

виконайте 

пульпотомі

ю (див. 

Перелом 

коронки з 

розкритою 

пульпою) 

або 

лікування 

кореневого 

каналу, 

залежно від 

стадії 

розвитку 

кореня та 

рівня 

перелому. 

Варіант Б: 

• Якщо 

дефект 

неможливо 

відновити, 

дістаньте 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

• Якщо є 

ознаки 

патології, 

дитину 

необхіднояк

найшвидше 

показати 

дитячому 

стоматологу. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування 

• Наступне 

лікування, 

яке може 

часто 

вимагати 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі 

цихНастанов 

 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Немає 

подальшого 

розвитку 

кореня 

несформова

них зубів 
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уламки,нам

агаючись 

не 

пошкодити 

зачаток 

постійного 

зуба, і 

залиште 

стійкий 

фрагмент 

кореня на 

місці або 

видаліть 

весь зуб 

Лікування 

залежить 

від зрілості 

дитини та 

здатності 

переносити 

процедури. 

Тому 

обговоріть 

різні 

варіанти 

лікування 

(включно з 

пульпотомі

єю) з 

батьками. 

 

Кожен 

варіант 

інвазивний 

і може 

спричинит

и 

дентофобі

ю. 

Лікування 

повинен 

проводити 

фахівець із 

дитячої 

терапевтич

ної 

стоматолог

ії зі 

знаннями у 

лікуванні 

дитячих 

травм. 
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Часто 

можна 

відкласти 

проведення 

належного 

лікування 

на місці 

події, але 

цей варіант 

можливий 

лише за 

швидким 

направленн

ям 

(протягом 

кількох 

днів) до 

клініки 

дитячої 

стоматолог

ії. 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попередже

нням 
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утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні з 

полоскання

м ротової 

порожнини 

водним 

розчиномх

лоргексиди

ну для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Таблиця 5. Настанови з лікування переломів коренів зубів у 

тимчасовому прикусі 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Перело

мкорен

я 

 

Залежат

ь від 

локаліза

ції 

перелом

у: 

• 

Коронко

вий 

фрагмен

т може 

бути 

рухомим 

або 

зміщени

й 

• 

Періапікаль

на 

паралельна 

РГ-ма (з 

використанн

ям 

датчика/плів

ки розміру 0 

або 

оклюзальна 

РГ (з 

датчиком/пл

івкою 

розміру 2) 

повинні бути 

Якщо 

коронкови

й фрагмент 

не 

зміщений, 

лікування 

не 

потрібне. 

Якщо 

коронкови

й фрагмент 

зміщений і 

не виявляє 

надмірної 

рухливості, 

залиште 

Клінічне 

обстеження: 

-1 тиждень 

- 6-8 тижнів 

- 1 рік та за 

наявності 

клінічних 

побоювань 

на можливий 

несприятлив

ий 

результат. 

-

Продовжуйт

е клінічне 

•Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

• Наявність 

симптомати

ки 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 
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• 

Можуть 

бути 

оклюзій

ні 

перешко

ди 

зроблені під 

час 

первинного 

огляду для 

діагностичн

их цілей та 

встановленн

я точки 

відліку. 

Лінія 

перелому 

зазвичай 

розташовуєт

ься 

у середній 

або 

апікальної 

третини 

кореня 

коронкови

й фрагмент 

для 

мимовільн

ої 

репозиції, 

навіть 

якщо є 

деякі 

перешкоди 

в оклюзії 

Якщо 

коронкови

й фрагмент 

зміщений, 

надмірно 

рухливий і 

заважає 

оклюзії, 

можливі 

два 

варіанти, 

обидва з 

яких 

вимагають 

місцевої 

анестезії: 

Варіант А: 

- Витягти 

лише 

корональни

й 

фрагмент. 

-

Апікальни

й фрагмент 

слід 

залишити 

на місці для 

подальшог

о 

резорбуван

ня 

Варіант Б: 

- Обережно 

посуньте 

корональни

й 

фрагмент. 

Якщо він 

нестабільн

ий у 

спостережен

ня щороку 

до 

прорізуванн

я постійних 

зубів. 

Якщо були 

проведені 

репозиція та 

шинування 

коронкової 

частини 

зуба,проведі

ть клінічне 

обстеження 

вчасно: 

-1 тиждень 

-4 тижні з 

видаленням 

шини 

- 8 тижнів 

-1 рік 

- Якщо є 

побоювання 

несприятлив

ого 

результату, 

продовжуйт

е клінічне 

спостережен

ня щороку 

до 

прорізуванн

я постійних 

зубів. 

- Якщо 

витягнуто 

коронковий 

фрагмент у 

строк: 1 рік 

Радіографіч

не 

спостережен

ня показано 

лише у тому 

випадку, 

якщо 

клінічні дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

я розвитку 

коренів 

несформова

них зубів 

збільшення 

рухливості 

- Постійна 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Немає 

подальшого 

розвитку 

кореня 

несформова

них зубів 

- РГ ознаки 

інфекційної 

(запальної) 

резорбції 

- Немає 

покращення 

положення 

кореневого 

фрагмента 

зуба 
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новому 

положенні, 

стабілізуйт

е за 

допомогою 

гнучкої 

шини, 

прикріплен

ої до 

сусідніх 

непошкодж

ених 

зубів. 

Залишіть 

шину на 4 

тижні. 

Лікування 

залежить 

від зрілості 

дитини та 

здатності 

переносити 

процедури. 

Тому 

обговоріть 

різні 

варіанти 

лікування 

(включно з 

пульпотомі

єю) з 

батьками. 

 

Кожен 

варіант 

інвазивний 

і може 

спричинит

и 

дентофобі

ю. 

Лікування 

повинен 

проводити 

фахівець із 

дитячої 

терапевтич

ної 

стоматолог

ії зі 

знаннями у 

лікуванні 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

повинні 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

 

Подальше 

лікування, 

вимагатиме 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на 

дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

що виходить 

за рамки цих 

Настанов  
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дитячих 

травм. 

Часто 

можна 

відкласти 

проведення 

належного 

лікування 

на місці 

події, але 

цей варіант 

можливий 

лише при 

швидкому 

направленн

ю 

(протягом 

кількох 

днів) до 

клініки 

дитячої 

стоматолог

ії. 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 
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попередже

нням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні 

зі 

полоскання

м ротової 

порожнини 

водним 

розчиномх

лоргексиди

ну для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Таблиця 6. Настанови з лікування переломів альвеолярного 

відростку у тимчасовому прикусі 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Перело

м 

альвеол

ярного 

відрост

ку 

 

 

 

 

Перелом 

зпошир

юється 

на 

вестибу

лярну та 

піднебін

ну/ 

лінгваль

ну 

кортика

льні 

• 

Періапікаль

на 

паралельна 

РГ-ма (з 

використанн

ям 

датчика/плів

ки розміру 0 

або 

оклюзальна 

РГ (з 

датчиком/пл

• Репозиція 

(під 

місцевою 

анестезією) 

будь-якого 

зміщеного 

сегмента, 

що 

рухається 

та / 

або 

викликає 

Клінічне 

обстеження: 

•1 тиждень 

•4 тижні з 

видаленням 

шини 

• 8 тижнів 

•1 рік 

Для 

спостережен

ня за 

прорізуванн

ям постійних 

Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини зуба 

- без ознак 

некрозу 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Зміна 

кольору 

коронкової 

частини зуба  

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 
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пластин

ки і 

може 

поширю

ватися 

на 

прилегл

у кістку 

• Часто 

виникає 

вивих 

сегмента 

з 

кількома 

зубами, 

що 

рухають

ся разом. 

• 

Зазвича

й є 

оклюзій

ні 

перешко

ди 

івкою 

розміру 2) 

повинні бути 

зроблені під 

час 

первинного 

огляду для 

діагностичн

их 

цілей та 

встановленн

я точки 

відліку. 

• Латеральна 

рентгеногра

ма може 

дати 

інформацію 

про 

взаємозв'язо

к між 

верхньощеле

пнимта 

нижньощеле

пними 

зубними 

рядами, та 

про те, чи 

зміщений 

сегмент у 

вестибулярн

ому 

напрямку. 

• Лінії 

перелому 

можуть бути 

розташовані 

на будь-

якому рівні, 

від 

маргінальної 

кістки до 

верхівки 

кореня або за 

її межами, і 

можуть 

включати 

тимчасові 

зуби і/або 

постійні 

зачатки. 

перешкоди 

в оклюзії. 

• 

Стабілізува

ти за 

допомогою 

гнучкої 

шини 

накладеної 

на сусідні 

неушкодже

ні зуби 

протягом 4 

тижнів. 

Лікування 

має 

проводити 

спеціаліст з 

дитячої 

терапевтич

ної 

стоматолог

ії зі 

знаннями у 

лікуванні 

дитячих 

травм 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

за 

зубів 

потрібне 

подальше 

спостережен

ня з 6-

річного віку. 

• 

Радіографіч

не 

дослідження 

проводиться 

через 4 

тижні та 1 

рік для 

оцінки 

впливу на 

тимчасовий 

зуб та 

зачаток 

постійного 

зуба, 

розташовано

го в лінії 

перелому. 

• Інші РГ-ми 

показані 

лише в тому 

випадку, 

коли 

клінічні дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат). 

 

 

• Якщо лінія 

перелому 

розташована 

на рівні 

верхівки 

кореня 

тимчасового 

зуба, то 

може 

розвинутись 

абсцес. На 

РГ можна 

побачити 

рентгенологі

пульпи чи 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

несформова

них коренів 

зубів 

- Загоєння 

періодонту 

- перебудова 

альвеолярно

го сегмента з 

відновлення

м початкової 

оклюзії 

- відсутність 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- Постійна 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- 

Рентгенологі

чні ознаки 

інфекційної 

(запальної) 

резорбції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку у 

зубів 

знесформова

ним 

корінням 

- Обмежене 

або 

відсутність 

покращення 

позиції 

зміщеного 

сегмента та 

початкова 

оклюзія не 

відновлюєть

ся 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 
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• Подальша 

РГ 

діагностика 

може бути 

потрібна для 

візуалізації 

рівня 

перелому (-

ів), але 

тільки там, 

де вона може 

покращити 

лікування. 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попередже

нням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні з 

полоскання

м ротової 

порожнини 

водним 

розчином 

хлоргексид

ину для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

чне 

просвітленн

я у пері 

апікальній 

зоні  

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

 

Якщо є 

ознаки 

патології, 

дитину 

необхідно 

якнайшвидш

е показати 

дитячому 

стоматологу. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може бути 

потрібно 

лікування 

 

Подальше 

лікування, 

яке може 

часто 

вимагати 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

рамки цих 

Настанов  

 

Настанова з лікування вивихів тимчасових зубів 

 

Таблиця 7. Настанова з лікування забиття тимчасових зубів 
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 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Забій  • Зуб 

чутливи

й на 

дотик, 

але не 

зміщени

й: 

• Має 

фізіологі

чну 

рухливіс

ть, немає 

кровоте

чі в 

зубо-

ясенній 

борозні 

Не 

потребуєтьс

я 

Не 

потребуєть

ся 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попередже

нням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні 

Клінічне 

обстеження: 

•1 тиждень 

• 6-8 тижнів 

 

Радіографіч

не 

дослідження 

показане 

лише в тих 

випадках, 

коли дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування. 

 

• Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини або 

червоний/сір

ий чи 

жовтий 

колір, що 

минає, а 

також 

облітерація 

каналів 

- Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

зубів з 

несформова

ним кореням 

- Жодних 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 



126 

 

 

зі 

полоскання

м ротової 

порожнини 

водним 

розчиномх

лоргексиди

ну0,1–0,2% 

для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Наступне 

лікування, 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 

 

Таблиця 8. Настанова з лікування підвивихів тимчасових зубів 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеногр

афія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Підвиви

х 

•Зуб 

чутливи

й на 

дотик, 

має 

підвище

ну 

мобільні

сть, але 

зміщени

й. 

•Може 

відзнача

тись 

кровоте

ча в 

зубо-

ясенній 

борозні. 

• Прицільна 

РГ-ма (з 

використанн

ям 

датчика/плів

ки розміру 0) 

або 

оклюзійна (у 

прикус) РГ (з 

датчиком / 

плівкою 

розміру 2) 

 • мають 

бути 

зроблені під 

час 

первинного 

огляду для 

діагностичн

их цілей та 

встановленн

я точки 

відліку. 

• Простір 

періодонтал

ьної зв'язки 

Не 

потребуєть

ся 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/пац

ієнтів: 

 

- Будьте 

обережні 

під час їжі, 

щоб не 

травмувати 

пошкоджен

ий зуб, і 

якнайшвид

ше 

повернутис

я до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- 

Слідкувати 

Клінічне 

обстеження: 

•1 тиждень 

• 6-8 тижнів 

 

Радіографіч

не 

дослідження 

показане 

лише в тих 

випадках, 

коли дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

• Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини або 

червоний/сір

ий чи 

жовтий 

колір, що 

минає, а 

також 

облітерація 

каналів 

- Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

 

- РГ ознаки 

некрозу 
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нормальний 

або злегка 

розширений. 

за 

ретельним 

дотриманн

ям гігієни 

та 

попередже

нням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні з 

полоскання

м ротової 

порожнини 

водним 

розчиномх

лоргексиди

ну для 

порожнини 

рота, двічі 

на день 

протягом 

одного 

тижня 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

додаткове 

лікування. 

 

Наступне 

лікування, 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов  

кореня у 

зубів з 

несформова

ним кореням 

- Жодних 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

пульпи та 

інфекції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

 

Таблиця 9. Настанова з лікування неповного вивиху зуба в 

тимчасовому прикусі 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеног

рафія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Неповн

ий 

вивих 

(екструз

ія) 

Частков

е 

висунен

ня зуба з 

лунки. 

• Зуб 

виглядає 

подовже

• 

Прицільна 

РГ-ма (з 

використан

ням 

датчика/плі

вки розміру 

0 або 

• Рішення 

про 

лікування 

повинно 

бути 

засноване на 

ступені 

зміщення, 

Клінічне 

обстеження: 

•1 тиждень 

• 6-8 тижнів 

• 1 рік 

 

Радіографіч

не 

• Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 



128 

 

 

ним і 

може 

мати 

підвище

ну 

рухливіс

ть. 

• 

Можуть 

бути 

оклюзій 

ні 

перешко

ди 

оклюзійна 

(у прикус) 

РГ (з 

датчиком / 

плівкою 

розміру 2) 

 • мають 

бути 

зроблені 

під час 

первинного 

огляду для 

діагностич

них цілей 

та 

встановлен

ня точки 

відліку. 

• Від 

незначного 

до 

суттєвого 

розширенн

я 

періодонта

льної 

щілини в 

апікальній 

частині 

кореня. 

мобільності, 

наявності 

перешкод в 

оклюзії, 

ступені 

сформовано

сті коренів 

та здатності 

дитини 

переносити 

процедури. 

• Якщо зуб 

не заважає 

оклюзії, він 

самостійнор

епонується. 

• Якщо зуб 

рухливий 

або 

висунувся із 

лунки більш 

ніж на 3 мм, 

видаліть 

його під 

місцевою 

анестезією 

• Лікування 

повинно 

проводитись 

лікарями, 

що 

спеціалізуют

ься на 

дитячій 

стоматології

, 

мають 

досвід та 

знання у 

лікуванні 

дитячих 

стоматологіч

них травм. 

• Видалення 

може 

спричинити 

тривалу 

дентофобію. 

 

Дайте 

інструкції 

для 

дослідження 

показане 

лише в тих 

випадках, 

коли дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування. 

 

Наступне 

лікування, 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 

коронкової 

частини або 

червоний/сір

ий чи 

жовтий 

колір, що 

минає, а 

також 

облітерація 

каналів 

- Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- 

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

зубів з 

несформова

ним кореням 

- Жодних 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

- Відсутнє 

покращення 

в 

розташуванн

і зуба після 

висування  
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батьків/паціє

нтів: 

- Будьте 

обережні під 

час їжі, щоб 

не 

травмувати 

пошкоджени

й зуб, і 

якнайшвидш

е 

повернутися 

до 

нормальної 

функції 

жування 

 

- Слідкуйте 

за ретельним 

дотримання

м гігієни та 

попереджен

ням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні зі 

полосканням 

ротової 

порожнини 

водним 

розчиномхл

оргексидину 

для 

порожнинир

ота, двічі на 

день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Таблиця 10. Настанова з лікування вивиху зубазі зміщенням в 

тимчасовому прикусі 
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 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеног

рафія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Вивих зі 

зміщенн

ям 

(люксац

ія)  

Зуб 

зміщени

й, 

зазвичай 

у 

піднебін

ному/лін

гвально

му або у 

вестибу

лярному 

напрямк

у. 

• Зуб 

нерухом

ий 

• 

Можуть 

бути 

оклюзій

ні 

перешко

ди 

• 

Прицільна 

РГ-ма (з 

використан

ням 

датчика/плі

вки розміру 

0 або 

оклюзійна 

(у прикус) 

РГ (з 

датчиком / 

плівкою 

розміру 2) 

 • мають 

бути 

зроблені 

під час 

первинного 

огляду для 

діагностич

них цілей 

та 

встановлен

ня точки 

відліку. 

• 

Розширенн

я 

періодонта

льної 

зв'язки в 

області 

апексу 

(найвиразні

ше видно 

РГ в 

прикус, 

особливо 

якщо зуб 

зміщений у 

вестибуляр

ному 

напрямку) 

• Якщо 

оклюзійні 

перешкоди 

мінімальні 

або відсутні, 

зубу 

потрібно 

надати 

можливість 

самостійно 

пройти 

процес 

репозиції. 

• Спонтанна 

репозиція 

зазвичай 

відбувається 

протягом 6 

місяців 

• У ситуаціях 

сильного 

зміщення є 

два варіанти, 

обидва з 

яких 

вимагають 

місцевої 

анестезії: 

Варіант А: 

• Видалення, 

коли є ризик 

проковтуван

ня чи 

аспірації 

зуба 

Варіант Б: 

• Акуратно 

зробити 

репозицію 

зуба 

• Якщо у 

новому 

положенні 

зуб 

Клінічні 

обстеження: 

-1 тиждень 

- 6-8 тижнів 

-6 місяців 

-1 рік 

Якщо 

зроблена 

репозиція та 

шинування: 

-1 тиждень 

- 4 тижні зі 

зняттям 

шини 

- 8 тижнів 

-6 місяців 

-1 рік 

-Якщо є 

побоювання, 

що 

можливим є 

несприятлив

ий 

результат, 

продовжуйт

е клінічне 

спостережен

ня щороку 

до моменту 

прорізуванн

я постійних 

зубів. 

Радіографіч

не 

дослідження 

показане 

лише в тих 

випадках, 

коли дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

•Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

колір 

коронкової 

частини або 

червоний/сір

ий чи 

жовтий 

колір, що 

минає, а 

також 

облітерація 

каналів 

- Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

-

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

зубів з 

несформова

ним 

корінням 

- Жодних 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

 - 

Повернення 

зуба до 

початкового 

положення 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- Анкілоз 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

- Відсутнє 

покращення 

в 

розташуванн
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нестійкий, 

зробити 

шинування 

на 4 тижні за 

допомогою 

гнучкої 

шини, 

прикріплено

ї до сусідніх 

неушкоджен

их зубів.  

 

Лікування 

повинно 

проводитись 

лікарями, 

що 

спеціалізуют

ься на 

дитячій 

стоматології

, 

мають 

досвід та 

знання у 

лікуванні 

дитячих 

стоматологіч

них травм. 

• Видалення 

може 

спричинити 

тривалу 

дентофобію. 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/паціє

нтів: 

- Будьте 

обережні під 

час їжі, щоб 

не 

травмувати 

пошкоджени

й зуб, і 

якнайшвидш

е 

повернутися 

до 

нормальної 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування. 

 

Наступне 

лікування, 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 

-Загоєння 

періодонтал

ьної зв'язки 

-Відсутність 

перешкод в 

оклюзії 

 

і зуба після 

висування  
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функції 

жування 

 

- Слідкуйте 

за ретельним 

дотримання

м гігієни та 

попереджен

ням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні зі 

полосканням 

ротової 

порожнини 

водним 

розчиномхл

оргексидину 

для 

порожнини 

рота, двічі на 

день 

протягом 

одного 

тижня 

 

Таблиця 11. Настанова з лікування вколоченого вивиху (інтрузії) 

зуба в тимчасовому прикусі 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеног

рафія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Вколоче

ний 

вивих 

(інтрузі

я)  

Зуб 

зазвичай 

зміщуєт

ься 

через 

вестибу

лярну 

• 

Прицільна 

РГ-ма (з 

використан

ням 

датчика/плі

вки розміру 

• Зубу має 

бути надано 

можливість 

пройти 

спонтанну 

репозицію, 

незалежно 

Клінічні 

обстеження: 

-1 тиждень 

- 6-8 тижнів 

-6 місяців 

-1 рік 

• Відсутність 

симптомати

ки 

• Загоєння 

пульпи: 

- 

Нормальний 

• Наявність 

симптомати

ки 

• Ознаки 

некрозу 

пульпи або 
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кортика

льну 

пластин

ку, або 

він може 

проникн

ути в 

зачаток 

постійно

го зуба 

• Зуб 

частково 

або 

повніст

ю зник у 

лунці і 

може 

пальпув

атися 

вестибу

лярно 

0 або 

оклюзійна 

(у прикус) 

РГ (з 

датчиком / 

плівкою 

розміру 2) 

 • мають 

бути 

зроблені 

під час 

первинного 

огляду для 

діагностич

них цілей 

та 

встановлен

ня точки 

відліку. 

•Коли 

верхівка 

кореня 

зміщена до 

кортикальн

ої 

вестибуляр

ної 

пластинки, 

можна 

побачити 

верхівку 

апекса, і 

зображенн

я зуба 

виявиться 

коротшим, 

ніж 

контралате

ральний 

зуб 

• Коли 

апекс 

зміщений 

до зачатка 

постійного 

зуба, 

верхівка 

кореня не 

може бути 

візуалізова

на, і 

зображенн

від напрямку 

зміщення. 

• Спонтанне 

покращення 

положення 

вколоченого 

зуба 

зазвичай 

відбувається 

протягом 6 

місяців. 

У деяких 

випадках це 

може 

тривати до 1 

року. 

Лікування 

повинно 

проводитись 

лікарями, 

що 

спеціалізуют

ься на 

дитячій 

стоматології

, 

мають 

досвід та 

знання у 

лікуванні 

дитячих 

стоматологіч

них травм. 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/паціє

нтів: 

- Будьте 

обережні під 

час їжі, щоб 

не 

травмувати 

пошкоджени

й зуб, і 

якнайшвидш

е 

повернутися 

до 

нормальної 

•Подальше 

спостережен

ня у віці 6 

років 

показане для 

серйозної 

інтрузії для 

контролю 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

Радіографіч

не 

дослідження 

показане 

лише в тих 

випадках, 

коли дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат) 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування. 

 

Наступне 

лікування, 

колір 

коронкової 

частини або 

червоний/сір

ий чи 

жовтий 

колір, що 

минає, а 

також 

облітерація 

каналів 

- Немає 

ознак 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

-

Продовженн

я розвитку 

кореня у 

зубів з 

несформова

ним 

корінням 

- Жодних 

порушень у 

розвитку 

та/або у 

прорізуванні 

постійного 

зуба 

 - 

Повернення 

зуба до 

початкового 

положення 

-Загоєння 

періодонтал

ьної зв'язки 

-Відсутність 

перешкод в 

оклюзії 

 

інфекції 

включають: 

- Норцевий 

хід, набряк 

ясен, абсцес 

або 

збільшення 

рухливості 

- стійка 

зміна 

кольору у бік 

темно-сірого 

відтінку з 

однією або 

декількома 

ознаками 

інфекції 

- Анкілоз 

- РГ ознаки 

некрозу 

пульпи та 

інфекції 

- Відсутність 

подальшого 

розвитку 

кореня у 

несформова

них зубів 

- Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

- Відсутнє 

покращення 

в 

розташуванн

і зуба після 

висування  
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я зуба 

виглядатим

е 

витягнутим 

функції 

жування 

 

- Слідкуйте 

за ретельним 

дотримання

м гігієни та 

попереджен

ням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні зі 

полосканням 

ротової 

порожнини 

водним 

розчиномхл

оргексидину 

для 

порожнинир

ота, двічі на 

день 

протягом 

одного 

тижня 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цього 

Керівництва 

 

Таблиця 12. Настанова з лікування повного вивиху тимчасових зубів 

 Сприятливі та 

несприятливі результати 

включають деякі, але не 

обов'язково всі ознаки: 

Травма Клінічн

і дані 

 

Рентгеног

рафія (РГ) 

Лікування Спостереже

ння 

Сприятливі 

результаті 

Несприятли

ві  

результаті 

Повний 

вивих 

(авульсі

я) 

• Зуб 

знаходи

ться 

поза 

лункою. 

• 

Місцезн

аходжен

• 

Прицільна 

РГ-ма (з 

використан

ням 

датчика/плі

вки розміру 

0 або 

• тимчасові 

зуби з 

повним 

вивихом не 

повинні 

бути 

реімпланто

вані. 

Клінічні 

обстеження: 

- 6-8 тижнів 

•Подальше 

спостережен

ня у віці 6 

років 

показане для 

•Немає ознак 

порушення 

розвитку 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

•Негативний 

вплив на 

розвиток 

та/або 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 
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ня 

відсутнь

ого зуба 

має бути 

вивчене 

під час 

збиранн

я 

анамнез

у та 

огляду, 

особлив

о коли 

доросли

й не був 

свідком 

нещасно

го 

випадку 

або була 

втрата 

свідомос

ті. 

• 

Незважа

ючи на 

те, що 

зуб 

частіше 

залишає 

ротову 

порожни

ну, існує 

ризик 

того, що 

він може 

бути 

просуну

тий у 

м'які 

тканини 

губи, 

щоки чи 

язика, 

вдавлен

ий у ніс, 

проковт

нутий 

або 

аспірова

ний. 

оклюзійна 

(у прикус) 

РГ (з 

датчиком / 

плівкою 

розміру 2) 

 • мають 

бути 

зроблені 

під час 

первинного 

огляду для 

діагностич

них цілей 

та 

встановлен

ня точки 

відліку. 

 

 

Дайте 

інструкції 

для 

батьків/паціє

нтів: 

- Слідкуйте 

за ретельним 

дотримання

м гігієни та 

попереджен

ням 

утворення 

м'якого 

зубного 

нальоту, 

очищаючи 

уражену 

ділянку 

м'якою 

щіткою або 

ватним 

тампоном у 

поєднанні зі 

полосканням 

ротової 

порожнини 

водним 

розчиномхл

оргексидину 

для 

порожнини 

рота, двічі на 

день 

протягом 

одного 

тижня 

контролю 

прорізуванн

я постійного 

зуба. 

• РГ 

спостережен

ня показане 

лише у 

випадках, 

коли 

клінічні дані 

свідчать про 

патологію 

(наприклад, 

несприятлив

ий 

результат). 

 

Батьки 

мають 

стежити за 

будь-якими 

несприятлив

ими 

наслідками. 

При 

виявленні 

таких ознак 

дитини 

необхідно 

показати 

стоматологу 

якнайшвидш

е. 

При 

виявленні 

несприятлив

их 

результатів 

може 

знадобитися 

лікування. 

 

Наступне 

лікування, 

яке може 

вимагати 

участі 

досвідченої 

команди, 

орієнтованої 

на дитячу 
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• Якщо 

зуб не 

знайден

о, 

дитину 

слід 

спрямув

ати на 

медичне 

обстеже

ння у 

відділен

ня 

невідкла

дної 

допомог

и для 

подальш

ого 

обстеже

ння, 

особлив

о за 

наявнос

ті 

респірат

орних 

симптом

ів. 

стоматологіч

ну практику, 

виходить за 

межі цих 

Настанов 
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2020 Рекомендації IADT щодо оцінки та лікування травматичних 

стоматологічних ушкоджень 

 

IADT надає безкоштовний доступ до Рекомендацій IADT зі стоматологічної 

травматології 2020 року на користь практикуючих лікарів у всьому світі та 

покращення якості життя пацієнтів. 

ПОВІДОМЛЕННЯ: IADT опублікувала переглянуту версію 2020 року 

Керівництва з оцінки та лікування травматичних стоматологічних 

ушкоджень. 

Щоб отримати доступ до рекомендацій IADT 2020, клацніть заголовки нижче: 

 
Рекомендації Міжнародної асоціації стоматологічної травматології щодо 

лікування травматичних ушкоджень зубів: Загальний вступ 

Ліран Левін, Пітер Дей, Ламар Хікс, Енн О'Коннелл, Ашраф Ф. Фуад, Сесілія 

Бургіньйон, Пол В. Ебботт. 

 Рекомендації Міжнародної асоціації стоматологічної травматології щодо 

лікування травматичних ушкоджень зубів: 1. Переломи та вивихи 

Сесілія Бургіньйон, Нестор Коенка, Єва Лаурідсен, Марі Тереза Флорес, Енн 

О'Коннелл, Пітер Дей, Георгіос Цілінгарідіс, Пол В. Ебботт, Ашраф Ф. Фуад, 

Ламар Хікс, Йенс Уве Андреасен, Зафер К. Керелі, Стівен Харламб, Білл 

Калер, Аделік Огінні, Марк Земпер, Ліран Левін. 

Рекомендації міжнародної асоціації стоматологічної травматології щодо 

лікування травматичних ушкоджень зубів: 2. Авульсія постійних зубів 

Ашраф Ф. Фуад, Пол В. Ебботт, Георгіос Цилінгарідіс, Нестор Коенка, Єва 

Лаурідсен, Сесілія Бургіньйон, Енн О'Коннелл, Марі Тереза Флорес, Пітер 

Дей, Ламар Хікс, Йенс Уве Андреасен, Зафер С. Керелі, Стівен Харламб, Білл 

Калер, Аделік Огінні, Марк Земпер, Ліран Левін. 

 Рекомендації Міжнародної асоціації стоматологічної травматології щодо 

лікування травматичних ушкоджень зубів:3. Пошкодження первинного 

зубного рядуПітер Дей, Марі Тереза Флорес, Енн О'Коннелл, Пол V Ебботт, 

Георгіос Цілінгарідіс, Ашраф Ф. Фуад, Нестор Коенка, Єва Лаурідсен, Сесілія 

Бургіньйон, Ламар Хікс, Йенс Уве Андреасен, Зафер Сі Церелі, Стівен 

Харламб, Білл Калер, Аделеке Огінні, Марк Земпер, Ліран Левін. 
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