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Резюме: 

 

Травмы зубов в основном происходят в дошкольном, школьном и подростковом возрасте 

и составляют 5% от всех видов травм, с которыми пациенты обращаются за медицинской 

помощью. (1,2) 12-ти летний обзор литературы свидетельствует, что 25% детей школьного 

возраста когда-либо страдали от травмы зубов, а также 33% взрослых испытывали травмы 

постоянных зубов, при этом большинство травм произошло в возрасте до 19 лет. (3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Введение: 

Наиболее распространенным видом травм зубов молочного прикуса являются вывихи, в то 

время как среди травм постоянных зубов преобладают переломы коронки (1, 4, 5). 

Лечение травмы зубов представляет из себя практическую проблему для врачей по всему 

миру. Следовательно, правильная диагностика, планирование лечения и наблюдение 

являются критическими факторами, определяющими успех лечения. Данные 

рекомендации должны помочь стоматологам, другим медицинским работникам и 

пациентам в принятии клинических решений. Также рекомендации должны быть 

обоснованными, четкими, понятными и практичными для обеспечения максимально 

эффективной стоматологической помощи.  

Данные рекомендации представляют из себя обновленный протокол, основанный на 

первоначальной публикации международной ассоциации травмы зубов (TDIs) от 2007 года 

(6–8). Обновление было проведено на основе поиска в стоматологической научной 

литературе, изданной в период 1996 – 2011 годов с использованием баз EMBASE, MEDLINE 

и PUBMED, а также статей, изданных в журнале Dental Traumatology с 2000 по 2011 год. 

Словами, использовавшимися  для поиска были: tooth fractures, root fractures, tooth 

luxation, lateral luxation and permanent teeth, intruded permanent teeth, and luxated 

permanent teeth.  

Основной целью разработки данного протокола является описание подхода к первой и 

неотложной помощи в случаях травмы зубов. 

Разумеется, что продолжение лечения травмы зубов может потребовать вмешательства 

специалистов, а также применения материалов и методов, не доступных врачу, 

оказывающему первичную стоматологическую помощь.  

Международная ассоциация травмы зубов впервые опубликовала рекомендации в 2000 

году, и затем обновила их в 2007 году (6–13). 

Так же, как и при разработке предыдущего протокола, рабочая группа включала в себя 

ведущих исследователей, стоматологов различных клинических специализаций и общей 

практики. Обновленный протокол основан на данных современной стоматологической 

литературы, а также на экспертных мнениях врачей, участвовавших в деятельности 



комиссии. В случаях, когда данные литературы не являлись достаточно обоснованными, 

рекомендации основаны на общем мнении экспертов, согласованном с членами 

правления международной ассоциации травмы зубов.  

Разумеется, что протокол должен реализовываться в соответствии с конкретным 

клиническим случаем, мнением стоматолога, оказывающего помощь, а также 

характеристиками пациента, включающими в себя, но не ограничивающимися, уровень 

взаимодействия с врачем, финансовую составляющую и понимание пациентом 

краткосрочного и долгосрочного прогноза лечения при всех вариантах лечения, а также 

отсутствия лечения.  Ассоциация не может гарантировать и не гарантирует благоприятного 

исхода лечения травм, при следовании данным рекомендациям, но убеждена, что 

следование протоколу значительно повышает шансы на успех лечения.  

Руководство будет подвергаться периодическим обновлениям. Данный протокол состоит 

из 3 статей: 

- Часть I:  Переломы и вывихи постоянных зубов 

- Часть II: Авульсия (полный вывих) постоянных зубов. 

- Часть III: Травмы зубов молочного прикуса 

Протокол включает в себя рекомендации по диагностике и лечению различных видов 

травм зубов, однако не предоставляет всеобъемлющую и подробную информацию, 

которую можно найти в учебниках, специализированной научной литературе, и, с 

недавнего времени, в Руководстве по травме зубов (Dental Trauma Guide) ², где описаны 

различные методики диагностики и лечения, а также прогноз при различных видах зубных 

травм. 
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Общие замечания и рекомендации: 

Клинический осмотр: 

Детальное описание протокола клинического осмотра, методов и ведения документации  

травмы  зубов можно найти в современной литературе. (1, 14, 15). 

Рентгенологическое исследование: 

 Рекомендуется выполнить несколько видов рентгенограмм с различных углов, но в 

каждом случае травмы стоматолог выбирает наиболее подходящие для данного пациента. 

Рекомендуемые виды радиограмм: 

- Периапикальная радиограмма с  горизонтальным углом 90° между центральным пучком 

и вертикальной осью зуба.  

- Периапикальная радиограмма, снятая с латеральной ангуляцией – под медиальным или 

дистальным углом . 

- Окклюзальный снимок  

Современные методы исследования и визуализации, такие как конусно-лучевая 

компьютерная томография, позволяют улучшить диагностику в случаях перелома корня,  

вывихов, а также обеспечивают диагностику и наблюдение осложнений. К сожалению, эти 

технологии не всегда доступны и не входят в рутинную практику обследования.  

Дополнительную информацию об этих методиках исследования можно найти в литературе 

(16, 17).  

Шинирование 

Современная литература рекомендует краткосрочное неригидное шинирование в случаях 

люксации, полного вывиха и перелома корня зуба. В связи с тем, что ни определенный вид 

шины, ни продолжительность шинирования не влияют на результаты заживления при 

вывихах и переломах корня, то рекомендуется репозиция зуба в лунке, что обеспечивает 

улучшение функционирования, а также повышает комфорт пациента (18, 19). 

Назначение антибиотиков 

На сегодняшний день, научные данные о системном назначении антибиотиков при вывихе 

(люксации) зубов недостаточны, в то время, как нет никаких доказательств улучшения 

клинического результата при системном приеме антибиотиков в случаях перелома корня 

зуба. Назначение антибиотиков рекомендовано на усмотрение врача – так как во многих 



случаях травмы зубов сопровождаются повреждениями мягких тканей и другими 

ушибами, которые могут потребовать хирургического вмешательства. В некоторых случаях 

общее состояние здоровья больного также может предписывать прием антибиотиков (19, 

20). 

Проверка витальности пульпы  

Тесты, определяющие витальность пульпы (Холодовой тест и Электроодонтодиагностика) 

предназначены для определения состояния пульпы зуба. Как правило, в случаях острой 

травмы, оба теста отрицательны, что является временным явлением.  Поэтому 

необходимо минимум два признака или симптома, чтобы поставить диагноз некроз 

пульпы. Рекомендовано наблюдение с повторными проверками витальности пульпы для 

определения посттравматического состояния тканей пульпы.  

Отличия несформированных постоянных зубов от постоянных зубов, завершивших свое 

формирование. 

Необходимо приложить все усилия для сохранения жизнеспособности пульпы 

несформировавшегося постоянного зуба для завершения образования корня. В 

большинстве случаев зубные травмы происходят у детей и подростков, и потеря зуба в 

этом возрасте имеет серьезные последствия. В случаях травматического обнажения 

пульпы, вывиха, а также переломов корня, у зубов с незавершенным формированием 

корня наблюдается хорошая способность к регенерации.  Зуб с травматическим 

обнажением пульпы хорошо поддается консервативному лечению, что позволяет в 

последующем сохранить витальность и продолжить формирование корня (21–24).  В 

дополнении, современные методики лечения продемонстрировали возможность 

реваскуляризации и регенерации витальных тканей в корневых каналах постоянных зубов 

с незаконченным формированием корня при некрозе пульпы  (25–30). Во многих случаях 

зубы подвергаются воздействию сразу нескольких видов травм.  Исследования показали, 

что зубы с переломом коронки (с обнажением пульпы или без него) и люксацией чаще 

подвержены некрозу пульпы  (31).  В зубах с закрытой верхушкой корня, подвергшихся 

серьезной травме, после которой развивается некроз пульпы, необходимо провести  

превентивную экстирпацию пульпы (preventive pulpectomy). 
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Таблица 1: Рекомендации по лечению переломов постоянных зубов и альвеолярной 

кости (alveolar bone). 

Диагноз Клинические 
симптомы 

Рентгенологич
еская картина 

Лечение Наблюдение Благоприятн
ый исход 

Неблагоприят
ный исход 

Трещина 
эмали 
(Infraction) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Неполный перелом 
(трещина) эмали без 
дефекта ткани зуба.  
- Перкуссия 
безболезненна. В 
случае 
болезненности – 
подозрение на вывих 
или перелом корня. 

- Без 
патологических 
изменений. 
- 
Рекомендуемая 
проекция: 
периапикальны
й снимок. 
Дополнительны
е снимки 
рекомендованы 
в случае 
возникновения 
других 
симптомов. 

-Обычно не 
требуется 
- В случае 
значительной 
трещины – 
герметизация 
композитом 
(для 
профилактики 
изменений 
цвета). 

-Обычно не 
требуется 
(только в 
случае, 
сочетанном с 
вывихом или 
переломом 
корня) 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 
 

Перелом 
эмали 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Полный прелом 
эмали 
-Нет клинических 
признаков 
обнажения дентина 
- Перкуссия 
безболезненна. В 
случае 
болезненности – 
подозрение на вывих 
или перелом корня. 
-Мобильность в 
норме 
-Тест на витальность 
пульпы обычно 
положительный 

-Видимый 
дефект эмали 
-
Рекомендуемые 
проекции: 
переапикальны
й:  
параллельный 
и  с латерльной 
ангуляцией, 
окклюзальный 
снимки (для 
исключения 
вывиха и 
перелома 
корня) 
- Снимок губы 
или щеки для 
поиска 
фрагментов 
зуба или 
инородных тел 

-Приклеивание 
фрагмента 
эмали 
- Адгезивная 
реставрация 
или шлифовка 
краев перелома 
(в зависимости 
от размера 
перелома и его 
локализации)  

-6-8 недель 
С++ 
-1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 
 

Перелом 
эмаль-
дентин 
(неосложнен
ный) 
 
 
 
 
 
 

- Перелом, 
включаящий в себя 
эмаль и дентин с 
потерей тканей зуба, 
но без обнажения 
пульпы 
- Перкуссия 
безболезненна. В 
случае 
болезненности – 
подозрение на вывих 

-Видимый 
дефект эмали и 
дентина 
-
Рекомендуемые 
проекции: 
переапикальны
й  
параллельный 
и  с латерльной 
ангуляцией, 

-Приклеивание 
фрагмента или 
адгезивная 
реставрация 
при помощи 
композита 
(возможна 
временная 
реставрация 
стеклоиономер
ным цементом) 

-6-8 недель 
С++ 
-1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 



 или перелом корня. 
-Мобильность в 
норме 
-Тест на витальность 
пульпы обычно 
положительный 

прикусной 
снимки (для 
исключения 
вывиха и 
перелома 
корня) 
- Снимок губы 
или щеки для 
поиска 
фрагментов 
зуба или 
инородных тел 

-Если 
обнаженный 
дентин 
находится в 0.5 
мм от пульпы 
(розовый, 
кровотечения 
нет), то следует 
наложить 
повязку на 
основе 
гидроксида 
кальция и 
покрыть ее 
стеклоиономер
ным цементом 

незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 
 

Перелом 
эмаль-
дентин-
пульпа 
(осложненны
й перелом 
коронки) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Перелом, 
включаящий в себя 
эмаль и дентин с 
потерей тканей зуба, 
с обнажением 
пульпы 
- Перкуссия 
безболезненна. В 
случае 
болезненности – 
подозрение на вывих 
или перелом корня. 
-Мобильность в 
норме 
-Обнаженная пульпа 
чувствительна к 
раздражителям. 

-Видимый 
дефект эмали и 
дентина 
-
Рекомендуемые 
проекции: 
переапикальны
й  
параллельный 
и  с латерльной 
ангуляцией, 
прикусной 
снимки (для 
исключения 
вывиха и 
перелома 
корня) 
- Снимок губы 
или щеки для 
поиска 
фрагментов 
зуба или 
инородных тел 

У молодых 
пациентов в 
зубах с 
незавершенны
м 
формирование
м корня 
основной целью 
является 
сохранение 
витальности 
зуба, поэтому 
методики 
выбора – 
прямое 
покрытие 
пульпы и 
частичная 
пульпотомия. 
Также это 
методы выбора 
для  молодых 
пациентов при 
травме зубов с 
закрытой 
верхушкой 
корня. 
- Материал 
выбора в таких  
случаях – 
калький 
гидроксид  
-У взрослых 
пациентов в 
зубах с 
завершенным 
формирование
м корня в 
случае такого 
вида травмы 
методикой 
выбора 
является 
эндодонтическо
е лечение, но 

-6-8 недель 
С++ 
-1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 



также может 
быть выбрано 
прямое 
покрытие 
пульпы и 
частичная 
пульпотомия. 
- Зуб может 
быть 
восстановлен 
при помощи 
приклеивания 
фрагмента, 
реставрации 
или другой 
техники. 

Перелом 
коронка-
корень без 
обнажения 
пульпы 
(неосложнен
ный) 
 

- Перелом, 
включаящий в себя 
эмаль, дентин и 
цемент с потерей 
тканей зуба, но без 
обнажения пульпы 
-Линия перелома 
нахоится ниже 
уровня десны 
- Перкуссия 
болезнанная 
-Мобильность 
коронального 
фрагмента 
- Проверка  
витальности 
апикального 
фрагмента, как 
правило, 
положительная. 

-Апикальный 
край линии 
перелома как 
правило не 
виден  
-
Рекомендуемые 
проекции: 
переапикальны
й  
параллельный 
и  с латерльной 
ангуляцией, 
прикусной 
снимки (для 
локализации 
линии 
перелома) 

Экстренное 
лечение: 
- Временная 
стабилизация 
подвижного 
фрагмента 
Восстановлени
е зуба: 
-удаление  
подвижного 
фрагмента 
- Удаление 
подвижного 
фрагмента и 
реставрация с 
сохранением 
витальности 
зуба 
(необходима 
гингивэктомия, 
а также 
возможно – 
остеоэктомия – 
удлинение 
клинической 
коронки зуба) 
-Удаление 
подвижного 
фрагмента с 

-6-8 недель 
С++ 
-1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 
 



последующим 
эндодонтическ
им лечением, 
вкладкой и 
коронкой 
(может 
понадобиться 
гингивэктомия, 
а также  – 
остеоэктомия – 
удлинение 
клинической 
коронки зуба. 
Возможно 
ортодонтическо
е 
форсированная 
экструзия 
апикального 
фрагмента) 
- Если после 
удаления 
подвижного 
фрагмента зуб 
не подлежит 
восстановлени
ю 
(вертикальный 
перелом и 
отсутствие 
возможности 
обнажить 
апикальный 
край линии 
перелома для 
последующего 
ортопедическог
о лечения), то 
зуб следует 
удалить с 
последующей 
постановкой 
имплантанта 
или 
мостовидного 
протеза.  

Перелом 
коронка-
корень с 
обнажением 
пульпы 
(осложненны
й) 
 

- Перелом, 
включаящий в себя 
эмаль, дентин и 
цемент с потерей 
тканей зуба, с 
обнажением пульпы 
-Линия перелома 
нахоится ниже 
уровня десны 
- Перкуссия 
болезнанная 
-Мобильность 
коронального 
фрагмента 
- Проверка  

-Апикальный 
край линии 
перелома как 
правило не 
виден  
-
Рекомендуемые 
проекции: 
переапикальны
й  
параллельный 
и  с латерльной 
ангуляцией, 
прикусной 
снимки (для 

Экстренное 
лечение: 
- Временная 
стабилизация 
подвижного 
фрагмента 
У молодых 
пациентов в 
зубах с 
незавершенны
м 
формирование
м корня 
основной целью 
является 

-6-8 недель 
С++ 
-1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 



витальности 
апикального 
фрагмента, как 
правило, 
положительная. 

локализации 
линии 
перелома) 

сохранение 
витальности 
зуба, поэтому 
методика 
выбора -
частичная 
пульпотомия. 
Также это 
метод выбора 
для  молодых 
пациентов при 
травме зубов с 
закрытой 
верхушкой 
корня. 
- Материал 
выбора в таких  
случаях – 
калький 
гидроксид  
-У взрослых 
пациентов в 
зубах с 
завершенным 
формирование
м корня в 
случае такого 
вида травмы 
методикой 
выбора 
является 
эндодонтическо
е лечение. 
Восстановлени
е зуба: 
-Удаление 
подвижного 
фрагмента и 
гингивэктомия, 
а также 
дополнительно, 
возможно, 
остеоэктомия 
(удлинение 
клинической 
коронки зуба) в 
случаях, когда 
линия 
перелома, 
расположенная 
под десной 
заканчивается 
палатинально 
или 
ортодонтическа
я экструзия 
апикального 
фрагмента с 
последующей 
реставрацией 
вкладкой и 

-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
соответствии со 
стадией 
формирования 
корня зуба 
 



коронкой.  
- Если после 
удаления 
подвижного 
фрагмента зуб 
не подлежит 
восстановлени
ю 
(вертикальный 
перелом и 
отсутствие 
возможности 
обнажить 
апикальный 
край линии 
перелома для 
последующего 
ортопедическог
о лечения), то 
зуб следует 
удалить с 
последующей 
постановкой 
имплантанта 
или 
мостовидного 
протеза. 
 

Перелом 
корня  
 

- корональный 
фрагмент может 
быть подвижен и 
смещен. 
- Перкуссия может 
быть болезненной. 
- Может быть 
кровотечение из 
зубо-десневой 
борозды 
- Тест на 
витальность пульпы 
может быть 
отрицательным, 
свидетельствуя о 
временном или 
постоянном 
повреждении 
сосудисто-нервного 
пучка 
- Рекомендуется 
наблюдение за 
витальностью 
пульпы 
- Может возникнуть 
временное 
окрашивание 
коронки (розовое 
или серое) 

- Перелом 
включает в себя 
корень и 
находится в 
горизонтально
й (как правило 
перелом 
коронковой 
трети корня) 
или косой 
плоскости (как 
правило 
перелом 
апикальной 
трети корня).  
- Перелом 
находящийся в 
горизонтально
й плокости 
можно 
диагностироват
ь на 
орторадиально
м 
периапикально
м снимке. 
- Перелом 
находящийся в 
косой 
плоскости 
лучше 
визуализируетс
я на 

-Репозиция 
коронкового 
фрагмента зуба 
(как можно 
более быстро) 
-Проверка 
репозиции -  
рентген-
диагностика 
- Стабилизация 
фрагмента при 
помощи 
неригидного 
шинирования 
на срок 4 
недели (в 
случае 
локализации 
перелома в 
коронковой 
трети – срок 
шинирования 
может быть 
удлинен до 4-х 
месяцев) 
-Наблюдение за 
заживлением 
перелома 
минимум в 
течение 1 года 
для 
определения 
состояния 

-4 недели S+ 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 4 месяца S++,  
С++ 
- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 
- 5 лет С++ 
 
 

Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
(ложно-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
- Признаки 
сращения 
между 
отломками 
 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы (ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
- Экструзия 
коронального 
фрагмента 
- Просветление 
на 
рентгенограмм
е в области 
перелома 
-Клинические 
признаки 
периодонтита 
или абсцесса 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 
 



окклюзальном 
или 
периапикальны
х снимках, 
снятых с 
изменяющимся 
вертикальным 
углом. 

пульпы зуба. 
-При некрозе 
пульпы 
рекомендуется 
эндодонтическо
е лечение 
коронального 
фрагмента (до 
линии 
перелома) 

Перелом 
альвеолярно
й кости 
 

-Перелом включает в 
себя перелом 
альвеолярной кости 
и может 
распространяться на 
прилежащую кость. 
-Частый признак – 
подвижность и 
дислокация сразу 
нескольких зубов.  
- Также часто 
вскречается помеха 
прикуса 
-Зубы могут быть 
витальны. 

-Линия 
перелома 
может 
располагаться 
на любом 
уровне – от 
края альвеолы 
и до апекса 
корней. 
- В дополнении 
к 3 
периапикальны
м снимкам, 
сделанным с 
разной 
ангуляцией и 
окклюзальному 
снимку 
необходима 
ортопантомогр
амма для 
локализации 
линии 
перелома. 

-Репозиция и 
стабилизация 
зубов при 
помощи шины – 
4 недели 
- Наложение 
швов на 
разрывы десен 
(если 
присутствуют) 

-4 недели S+ 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 4 месяца С++ 
- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 
- 5 лет С++ 
 

Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы 
(ложно-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
- Отсутствие 
признаков 
апикального 
периодонтита  

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы (ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
или наружной 
воспалительно
й резорбции 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 
 

 

С++ - клиническая и рентгенологическая проверка 

S+   - снятие шины 

S++     - снятие шины при переломе коронковой трети корня 

* - в случае сочетанной травмы – перелома коронки и вывиха зуба следует выполнять 

наблюдение по коммендациям вывихов зубов (Таблица 2) 

** - В случаях возникновения наружной воспалительной резорбции следует немедленно 

провести эндодонтическое лечение с применением гидроксида кальция. 

 

 

 



 

Таблица 2: Рекомендации по лечению вывихов (luxations) постоянных зубов 

Диагноз Клинические 
симптомы 

Рентгенологич
еская картина 

Лечение Наблюдени
е 

Благоприятн
ый исход 

Неблагоприят
ный исход 

Ушиб 
(Concassion) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Перкуссия, и даже 
прикосновение к 
зубу болезненны, нет 
увеличения 
подвижности, нет 
смещенная коронки 
-тест на 
вильтальность зуба, 
как правило 
положительный 

-Нет изменений 
рентгенологиче
ской картины 

-Не требуется 
-Наблюдение за 
состоянием 
пульпы в течение 
минимум 1 года. 

-4 недели 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы(ложн
о-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 
-Интактная 
компактная 
пластинка 
(lamina dura) 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы(ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 

Подвывих 
(Subluxation) 
 

-Перкуссия, и даже 
прикосновение к 
зубу болезненны, 
увеличение 
подвижности, нет 
смещенная коронки 
- Может быть 
кровотечение из 
зубо-десневой 
борозды 
-тест на 
вильтальность зуба 
может быть 
отрицательный из-за 
обратимого 
временного 
повреждения 
соудисто-нервного 
пучка 
-необходимо 
наблюдение за 
витальностью 
пульпы для 
установления ее 
окончательного 

-Нет изменений 
рентгенологиче
ской картины 

-Не требуется 
(может быть 
применено 
шинирование 
зуба на срок до 2 
недель для 
улучшения 
комфорта 
пациента) 
 

-2 недели 
С++, S+ 
-4 недели 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы(ложн
о-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 
-Интактная 
компактная 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы(ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
-Остановка 
формирования 
корня в 
молодых 
постоянных 
зубах 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 



состояния пластинка 
(lamina dura) 

заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 
 
 
 
 
 
 

Экструзивны
й выих зуба 
(extrusive 
luxation) 
 

- Зуб выглядит 
удлиненным, 
наблюдается 
повышенная 
подвижность 
- Тесты на 
витальность пульпы, 
как правило, 
отрицательны 

Увеличение 
периапикально
го пространства 
на снимке 

-Репозиция зуба в 
лунку 
- Стабилизация 
при помощи 
неригидного 
шинирования 
сроком 2 недели 
- Необходимо 
провести 
эндодонтическое 
лечение в зубах с 
закрытой 
верхушкой корня 
(ожидается 
некроз пульпы 
из-за разрыва 
сосудисто-
нервного пучка), 
а также в зубах, 
не завершивших 
формирование 
корня, но 
демонстрирующи
х  признаки 
некроза. 

-2 недели 
С++, S+ 
-4 недели 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 
- раз в год до 
5 лет с 
момента 
травмы С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-Клинические 
и 
рентгенологи
ческие 
признаки 
нормального 
заживления 
периодонта 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы(ложн
о-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
- Отсутствие 
потери 
высота 
альвеолярной 
кости по 
сравнению с 
высотой, 
определенной 
по снимку 
после 
репозиции и 
шинирования 
зуба. При 
возникновени
и уменьшения 
высоты 
альвеолярной 
кости – 
продлить 
шинирование 
еще на 3-4 
недели 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы(ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
или наружной 
воспалительно
й резорбции 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение в 
заивисимости 
от стадии 
формирования 
корня зуба 



формировани
ем корня. 

Боковой 
вывих зуба 
(lateral 
luxation) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Смещение коронки 
зуба, как правило в 
палатинальном или 
язычном 
направлении (также 
может быть 
смещение и в 
лабиальном).  
- Нет увеличения 
подвижности, при 
перкуссии – 
высокий, 
металлический звук. 
-Сопровождается 
переломом 
альвеолярного 
отростка 
-Тест на 
витальность, как 
правило, 
отрицательный. 

Расширение 
периапикально
го пространства 
лучше 
наблюдается на 
окклюзионном 
и 
периапикально
м снимке с 
латеральной 
ангуляцией. 

-Репозиция зуба в 
лунку при 
помощи пальцев 
или щипцов, 
(чтобы 
освободить зуб 
от застревания в 
кости) 
- Стабилизация 
при помощи 
неригидного 
шинирования 
сроком 4 недели 
- Наблюдение за 
витальностью 
пульпы 
- При 
возникновении 
некроза пульпы 
рекомендовано 
эндодонтическое 
лечение для 
предотвращения 
резорбции корня 

-2 недели 
С++, S+ 
-4 недели 
С++ 
-6-8 недель 
С++ 
- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 
- раз в год до 
5 лет с 
момента 
травмы С++ 

- Отсутсвие 
жалоб 
-Клинические 
и 
рентгенологи
ческие 
признаки 
нормального 
заживления 
периодонта 
-
Положительн
ый тест на 
витальность 
пульпы(ложн
о-
отрицательны
й результат 
может 
наблюдаться 
3 месяца с 
момента 
травмы) 
- Отсутствие 
потери 
высота 
альвеолярной 
кости по 
сравнению с 
высотой, 
определенной 
по снимку 
после 
репозиции и 
шинирования 
зуба. При 
возникновени
и уменьшения 
высоты 
альвеолярной 
кости – 
продлить 
шинирование 
еще на 3-4 
недели 
-Продолжение 
формировани
я корня в 
зубах с 
незавершенн
ым 
формировани
ем корня. 

- Присутствие 
жалоб 
-Негативный 
тест на 
витальность 
пульпы(ложно-
отрицательный 
результат 
может 
наблюдаться 3 
месяца с 
момента 
травмы) 
-Признаки 
апикального 
периодонтита 
или наружной 
воспалительно
й резорбции 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 

Интрузивны
й вывих зуба 
(Intrusive 
luxation) 
 
 

-Зуб сдвинут 
апикально внутрь 
альвеолярной кости 
- Зуб неподвижен, 
при перкуссии 
слышится высокий, 

- Отсутствие 
периодонтальн
ого 
пространства 
(частично или 
полностью) 

Зубы с 
незавершенным 
формированием 
корня: 
- Если зуб 
подвергся 

-2 недели 
С++,  
-4 недели 
С++, S+ 
-6-8 недель 
С++, S+ 

- Зуб 
находится на 
правильном 
месте в 
зубной дуге 
или в 

-Зуб 
заблокирован в 
альвеолярной 
кости, при 
перкуссии – 
металлический 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

металлический 
(анкилогический) 
звку 
-Тест на 
витальность, как 
правило, 
отрицательный. 

-Граница между 
цементом и 
эмалью 
расположена 
апикальнее по 
отношению к 
соседним зубам 
(иногда даже 
апикальнее 
верхушки 
альвеолярной 
кости) 

интрузии менее 7 
мм – спонтанное 
прорезывание. 
Наблюдение 
 - Если зуб не 
прорезывается в 
течение 
нескольких 
недель – 
необходимо 
начать 
ортодонтическую 
экструзию. 
- Если зуб 
подвергся 
интрузии более 7 
мм  - 
рекомендуется 
ортодонтическая 
экструзия или 
хирургическая 
репозиция.  
-После 
хирургической 
или 
ортодонтической 
репозиции 
следует 
наложить 
неригидную 
шину на 4-8 
недель 
Зубы, 
завершившие 
формирование 
корня 
- Если зуб 
подвергся 
интрузии менее 3 
мм – спонтанное 
прорезывание 
- Если зуб не 
прорезывание в 
течение 2-4 
недель – следует 
провести 
ортодонтическую 
экструзию или 
хирургическую 
репозицию до 
развития 
анкилоза 
-Если зуб 
подвергся 
интрузии более 7 
мм – 
хирургическая 
репозиция 
- Следует 
провести 
эндодонтическое 

- 6 месяцев 
С++ 
- 1 год С++ 
- раз в год до 
5 лет с 
момента 
травмы С++ 

процессе 
прорезывания 
-Нет 
нарушения 
целостности 
компактной 
пластинки 
(lamina dura) 
- Нет 
признаков 
резорбции 
-Продолжение 
формировани
я корня у 
зубов с 
открытым 
апексом. 

звук. 
Рентгенологиче
ские признаки 
апикального 
периодонтита 
- Наружная 
воспалительная 
или 
заместительная 
резорбция 
-Рекомендовано 
эндодонтическо
е лечение 
согласно стадии 
формирования 
корня зуба 



лечение (из-за 
закрытого апекса 
пульпа 
подвергается 
некрозу) через 2-
3 недели после 
травмы с 
применением 
временного 
пломбирования 
гидроксидом 
кальция 
-После 
хирургической 
или 
ортодонтической 
репозиции 
следует 
наложить 
неригидную 
шину на 4-8 
недель 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Облитерация каналов 

Как правило, облитерация каналов возникает в зубах с открытым апексом, подвергшихся 

сильной люксации.  Облитерация каналов свидетельствует о витальности пульпы. К 

облитерации каналов корня приводят следующие виды вывихов: экструзия, интрузия и 

латеральная люксация (32, 33).  С меньшей частотой также к этому осложнению могут 

приводить ушиб и перелом коронки зуба(34).  Облитерация каналов часто встречается при 

переломе корня зуба.  

Рекомендации пациентам 

Соблюдение пациентом рекомендации врача, а также регулярное наблюдение у 

стоматолога позволяют улучшить заживление дентальной травмы.  Врач должен 

разъяснить пациенту и его родителям правила ухода за травмированным зубом, 

обеспечивающие оптимальные условия для заживления травмы,  подчеркнуть 

необходимость исключить участие в контактных видах спорта, чтобы предотвратить 

ухудшение травмы. Пациенту необходимо соблюдать тщательную гигиену и полоскать 

полость рта антибактериальными растворами, такими как раствор хлоргексидин 

глюконата 0.1% в течение 1-2 недель. 

Дополнительная информация 

Помимо общих рекомендаций, приведенных выше, врачи стоматологи могут почерпнуть 

дополнительную информацию в следующих источниках: Руководство по дентальной 

травме, журнал  Dental Traumatology, и другие источники по отложенному лечению (37), 

интрузионным вывихам (38–47), переломам корня (48–52), лечение пульпы  при переломе 

коронки и вывихе зубов  (34, 53–64), шинирование (18, 39, 65–68) и назначение 

антибиотиков  (69). 

 

 

 

 

 

 

 

 


