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Ускладнення при екстракції зубів у дітей 

Complications During Teeth Extractions іn Children

Резюме Екстракції зубів у дітей найчастіше проводять у зв’язку з глибоким ускладне-

ним карієсом, а також з ортодонтичних причин (особливо тих, що стосуються премолярів і 

третіх молярів). У межах хірургічної стоматології ускладнення обговорюваної вікової групи 

є результатом: ушкодження або вивихів суміжних зубів,  випадкової екстракції, ушкодження 

м’яких тканин, ушкодження кісткових структур верхньої щелепи, переломів нижньої щелепи, 

виникнення синусо-альвеолярного з’єднання, ускладнень, пов’язаних з видаленим зубом, 

наприклад, перелом кореня і залишення його частини. У статті описані два клінічні випадки 

зламаних коренів моляра та премоляра, що залишились після екстракції у дівчаток-підлітків.

Summary Dental extractions in children are performed chiefly due to advanced, complicated 

caries, and for orthodontic reasons (mostly premolars, third molars). The complications in dental 

surgery in this age-group include: damage to adjacent teeth, their dislocation or accidental 

extraction, damage to soft tissues, mandibular fracture, maxillo-sinusal-alveolar communication, 

and residual tooth-root. The article focuses on a case of an extracting remnant root in an 11-year-

old girl. 
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Вступ

Екстракцію зубів у дітей, як кінцеву 
альтернативу терапевтичної стома
тології, відносять до найскладніших 
та найнеприємніших втручань [1]. 
При недотриманні належної обе
режності та точності при її прове

денні може виникнути низка усклад
нень, зв’язаних, наприклад, з ушко
дженням кісткових структур і м’яких 
тканин, переломами верхньої або 
нижньої щелеп, зубної пластинки, 
ушкодженням, вивихом або нена
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вмисною екстракцією суміжного зу
ба або зубаантагоніста, ушкоджен
ня, зв’язані з екстрагованим зубом: 
перелом кореня або коренів екстра
гованого зуба, переміщення кореня 
моляра або премоляра в верхній 
щелепі до просвіту гайморової пазу
хи або суміжних м’яких тканин, а 
також утворення синусоальвео ля
рного з’єднання. Натомість в нижній 
щелепі можливе також переміщен
ня кореня на ділянку м’яких тканин 
піднижньощелепної ділянки та ниж
ньощелепного каналу.  Під час усу
вання зуба можна ушкодити суміжні 
структури тканин. Може ушкоджу
ватись гілка трійчастого нерва та пі
д борідковий, язиковий, щічний, но
сопіднебінний  нерви.  Іншою важ
ливою структурою тканин, що може 
підлягати ускладненню, є скронево
нижньощелепний суглоб [2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. Рідше трапля
ється аспірація коронки зуба або на
віть цілого зуба у дихальні шляхи. 
Отже, екстракція зуба/зубів у дити
ни є серйозним викликом для сто
матолога. З метою захисту молодого 
пацієнта від глибокого психічного 
стресу, спричиненого таким втру
чанням, слід застосовувати відпо
відне ефективне знечулення. Про
ведення такого втручання є надзви
чайно важким. Батьки рідко пояс
нюють своїм дітям причини та пот ребу 
проведення екстракції зуба.  Зазви
чай дитина вперше дізнається про 
цей факт вже у стоматологічному 
кріслі, а головним винуватцем цьо
го в її уяві є хірург. Відомо, якщо ди
тина переважно психологічно не пі д
 готовлена до втручання, а через це 
налякана, знервована та неспокій
на, то слід розраховувати на зайві та 
небажані ускладнення у перебігу об
говорюваного втручання. 
Оцінка ситуації перед втручанням 
повинна враховувати діапазон мож
ливих труднощів. Слід взяти до ува
ги наступні чинники: доступ до зуба, 

призначеного для екстракції, зокре
ма, коли встановлено скупченість 
або  можливість усунення зачатка 
постійного зуба при зміні зубного 
ряду. Іншим важливим чинником є 
ступінь рухомості зубів і оцінка стану 
коронки і/або кореня даного зуба 
[13, 14, 15, 16, 17]. Отже, приціль
ні та пантомографічні знімки у біль
шості випадків можуть бути ретель
ним і відповідно особливим джере
лом клінічно суттєвої інформації, що 
стосується зуба перед екстракцією 
його коренів і оточуючих тканин як 
до, так і після втручання.
Тому дуже важливо, щоби хірург
стоматолог ретельно обстежив не 
лише післяекстракційну рану, а та
кож докладно оглянув усунений зуб, 
особливо, якщо це постійний зуб. 
Дрібні частини кореня зуба, що за
лишились в лунці, після тривалого 
часу можуть підлягати процесу ре
зорбції. Проте вони можуть спричи
нити  також хибну невралгію трій
частого нерва, місцевий біль, кісти 
або періодично активні фістули на 
ділянці альвеолярного відростка. Та
кі фістули є вогнищем поширення 
зубного походження, що особливо 
небезпечні для молодого організму, 
який розвивається [18, 19, 20].
Складніша ситуація виникає тоді, ко
ли дитина належить до групи ризи
ку та має, наприклад, хворобу се р
цевосудинної системи, нирок, очей 
або дихальних шляхів. Зламані час
тини коренів, що залишились у лун
ці, зокрема постійних, попередньо  
ендодонтично лікованих зубів,  ство
рюють особливо серйозну небезпе
ку вогнищевої хвороби.

Клінічний випадок 1

Дівчинка, 14 років, у червні 2007 
року була скерована у приклінічну 
консультацію кафедри та клініки хі
рургічної стоматології медичного уні
верситету ім. Кароля Марцінковско

го у Познані через постійний, тупий 
біль у ділянці попередньо усуненого 
першого моляра на верхній щелепі 
зліва, що  іррадіював також зліва у 
напрямку підскроневої ділянки та 
ділянки під очною ямкою. Крім цьо
го, періодично набрякала ліва щока 
на висоті усуненого зуба. Цей зуб та 
його корінь усували у стоматологіч
ній клініці за місцем проживання 
приблизно за шість місяців до звер
нення пацієнтки у нашу клініку. Під 
час втручання, ймовірно, була про
ведена сепарація коренів. 
Стан здоров’я пацієнтки задовіль
ний, у неї не було інших скарг або 
перенесених хвороб, а особливо тих, 
що стосувались носових пазух, зо
крема лівої нижньощелепної пазу
хи. З огляду на постійний біль після 
екстракції зуба, стоматолог дав ске
рування на прицільний знімок. Піс
ля цього він двічі хірургічно обро
бляв післяекстракційну лунку, при
значивши дитині амоксилін у двох  
серіях.  
У ході обстеження при прийомі до 
нашої клініки виявлено післяопера
ційну рану на рівні першого мо ляра 
нижньої щелепи, частково загоєну, з 
незначною кількістю розрослої гра
нуляційної тканини в лунці. Вста
новлено також набряк лівої що ки, 
почервоніння і розпушення слизової 
оболонки у цій ділянці. На сли зовій 
оболонці на висоті згаданої лунки 
виявлено фістулу. Пальпаторним об
стеженням встановлено болісність 
при дотику на ділянці внутрішньої 
поверхні гілки нижньої ще лепи зліва 
та нерухомість кісткових пластинок 
навколо даної лунки, що може вка
зувати на інтеграцію кісткової струк
тури. Проба продування виключила 
наявність синусоальве о лярного з’є
д нання. Лімфатичні ву зли як під
нижньощелепові, так і поверхневі та 
глибокі, не були збільшені. Рентгено
логічне обстеження альвеолярного ві
дростка не виявило па тологічних 
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змін. Натомість обстеження на ко
мп’ютерному томографі виявило у 
лунці дрібний щічний фрагмент 
ближче до кореня усуненого зуба в 
м’яких тканинах на висоті гілки. Ді
вчинку скеровано для усунення  
фрагмента кореня. Після проведен
ня екстракції біль зник. Перелом 
кореня зуба трапляється в серед
ньому вдвічі частіше у випадку по
стійних зубів, ніж молочних [21]. З 
анамнезу відомо, що коронка усу
неного зуба 26 перед втручанням 
була значно зруйнована внаслідок 
карієсу. Незважаючи на це, стомато
лог, який вів пацієнтку, зважився 
про  вести ендодонтичне лікування 
зуба. Однак, з огляду на больові від
чуття він прийняв рішення про екс
тракцію. Багато авторів вважають, 
що стандартні прицільні знімки да
ної конкретної ділянки рідко коли 
можуть виявити такий перелом ко
реня, як обговорюваний, зважаючи 
на те, що центральний пучок про
менів найчастіше не проходить крізь 
площину перелому. З іншої сторони, 
якщо б площина перелому в обго
ворюваному випадку була горизон
тальною, а далі дотичною до пучка 
променів, то його було б добре ви
дно на рентгенівському знімку [21].
Згадана зовнішньоротова приціль
на рентгенограма також не виявила 
дефекту кісткової тканини як наслід
ку запального процесу, що потен
ційно розвивається. На знімку тако
го типу навіть через 6 місяців нелег
ко встановити ступінь атрофії (остео
лізу) кістки або остеосклерозу та 
на слідків запальних змін.
Своєю чергою, потовщення кістко
вих балочок внаслідок стимуляції 
остеогенезу сприяло збереженню 
балочкової структури, а запальний 
процес характеризується нижчою 
про никністю для променів. Тому у 
важких для діагностування випад
ках рекомендовано не брати до ува
ги інші процеси, що потенційно мо

жуть мати місце як, наприклад, 
хибна невралгія, а скоріше слід ско
ристатися можливістю проведення 
додаткових обстежень, наприклад, 
комп’ютерної томографії незалежно 
від їх вартості. Ця діагностична ме
тодика на противагу до стандартної 
радіології унеможливлює накладан
ня на обстежуваний шар структур, 
розташованих безпосередньо вище 
або нижче неї. Крім того, значно 
вища роздільна здатність комп’ю
терної томографії полегшує іденти
фікацію тканин, що різняться густи
ною, меншою за 1%. У випадку тра
диційної радіології ця величина при
близно у 10 разів вища. Одноразове 
комп’ютерне обстеження дає мож
ливість доступу до багатоплощин
ного зображення. Щоби відповіда
ти різностороннім високим діагнос
тичним вимогам дана структура за
вдяки цій методиці може бути зо бражена 
у трьох площинах: осьовій, фрон
тальній та сагітальній. Представлені  
таким чином зображення надалі є 
двовимірними. Незважаючи на це, 
сьогодні можлива тривимірна ре
конструкція зображень у сагітальній 
площині, оскільки у нашому розпо
рядженні є відповідна доступна про
грама. За її допомогою можна іден
тифікувати дуже дрібні анатомічні 
структури, виміряти відповідні від
далі між такими чи більшими струк
турами, виявити каріозні або паро
донтологічні зміни, а також дати 
точну оцінку приверхівкової ділян
ки, обсягу кістки та якості її будови. 
Комп’ютерна томографія знаходить 
застосування у клінічній оцінці паці
єнта, наприклад, перед встановлен
ням внутрішньокісткових імпланта
тів. Щоправда, дані цього типу мож
на отримати завдяки традиційній 
(некомп’ютерній) томографії, однак 
за рахунок більшої кількості оди
ничних зображень. Зображення, от
римані за допомогою КТ, можна 
безпосередньо надсилати до інших 

віддалених медичних закладів, де 
вони будуть оцінені відповідним чи
ном [22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 
29].
Повертаючись до описаного тут клі
нічного випадку дівчинки, лише ця 
методика уможливлює розпізнаван
ня та лікування справжніх причин її 
хвороби. Тому слід підкреслити, що 
застосування комп’ютерної томо
графії з огляду на певну діагностич
ну складність у хірургічній стомато
логії є методикою вибору. 

Клінічний випадок 2

Чотирнадцятирічній дівчинці 13 ро
ків тому за ортодонтичними пока
заннями усунули зуб 24. Під час 
екстракції виявлено перелом підне
бінного кореня на рівні половини 
його довжини. Описане вище після
екстракційне ускладнення підтвер
джено рентгенологічно. Після до
кладного інформування батьки ди
тини відмовились від операційного 
усунення залишеної частини кореня 
зуба 24. Таке рішення прийнято з 
огляду на факт, що загальний стан 
здоров’я дитини був добрий, екс
трагований зуб здоровий, у мину
лому не вимагав консервативного 
лікування, а частина кореня зуба, 
що залишилась в кістці, згідно з 
рентгенологічною оцінкою вказува
ла на близький контакт з гайморо
вою пазухою і коренем зуба 25. На 
контрольному рентгенівському знім
ку через 13 років після екстракції не 
виявлено ознак зовнішньої запаль
ної резорбції, підтвердженням якої 
було клінічне обстеження пацієнтки. 
Відсутні будьякі прояви запального 
стану біля ледь розпізнаваної на 
прицільному знімку частини коре
ня, що залишився. Видно було не
значні ознаки зовнішньої резорбції 
типу анкілозу, що мали вигляд 
з’єднання кісткової тканини зі струк
турою кореня зуба. Рентгенологічне 
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обстеження не виявило оз нак  зо
внішньої резорбції останнього типу, 
тобто так званої замінної резорбції, 
що характеризується наявністю тка
нини, яка з’єднує корінь з кістковою 
тканиною. Натомість чітко було ви
дно ознаки дефекту кореня, запо
внені кістковою тканиною. Мо ж ли
во, запальна та замінна резорбція 
виникли значно раніше, через кіль

ка місяців чи років.
З представлених вище клінічних ви
падків очевидно, що зламані корені 
зубів слід завжди усувати. Однак, у 
нетипових ситуаціях доцільно ско
ристатися спеціалізованими додат
ковими дослідженнями, що умож
ливлюють докладну оцінку їх лока
лізації. Якщо у пацієнтів групи ри зику 
проведення оперативного вт ру чан ня 

загрожуватиме ушкодженню суміж
них структур,  втручання слід відт
ермінувати. Проте, слід пам’ятати, 
що ендодонтично лікований корінь 
зуба завжди може становити вогни
ще загрози та спричиняти вогнище
ву хворобу. Прогноз у випадку ен
додонтично нелікованого кореня, 
бе  з сумнівно, сприятливіший.   

Переклад з польської Олександри Яремко 
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