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Santrauka 
Trauminiai nuolatinių dantų pažeidimai (TDP) dažniausiai įvyksta vaikystėje arba 
jauname suaugusiojo amžiuje. Vainiko lūžiai arba dantų išnirimai yra vieni dažniausiai 
pasitaikančių dantų trauminių pažeidimų. Tinkamai nustatyta diagnozė, gydymo plano 
sudarymas ir stebėjimas yra svarbiausi komponentai siekiant palankaus gijimo 
rezultato. Gairės turėtų padėti odontologams ir pacientams priimti tinkamus 
sprendimus ir suteikti efektyviausią bei palankiausią priežiūrą. Tarptautinė dantų 
traumų asociacija (International Association of Dental Traumatology  – IADT) sudarė 
šias gaires oficialiu sutarimu po išsamios literatūros apžvalgos ir darbo grupės 
diskusijų. Į darbo grupę buvo įtraukti patyrę tyrėjai, įvairių specialybių gydytojai ir 
gydytojų odontologų  bendruomenė.  Tais atvejais, kai  paskelbti literatūros duomenys  
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1 |  Į V A D A S  
 

Didžioji dalis dantų traumų įvyksta vaikams arba paaugliams, o 
danties netekimas gali turėti padarinių visam gyvenimui. Šių amžiaus 
grupių pacientų gydymas gali skirtis nuo suaugusiųjų dėl 
nesusiformavusių dantų šaknų ir veido augimo. Šių gairių tikslas – 
pagerinti dantų trauminių pažeidimų gydymą ir sumažinti potraumines 
komplikacijas. 

 
 

2 | KLINIKINIS IŠTYRIMAS  
 

Dažnai pasitaiko dantų ir alveolės srities traumos, dėl kurių gali lūžti 
ir pasislinkti dantys, sutrupėti ir (arba) lūžti kaulas, taip pat atsirasti 
minkštųjų audinių sužalojimų, įskaitant sumušimus, įbrėžimus ir 
plėštines žaizdas.  
Dabartinėje literatūroje pateikiami trauminių dantų pažeidimų (TDP) 
klinikinio vertinimo, pirmosios pagalbos suteikimo, paciento 
ištyrimo, veiksnių, turinčių įtakos gydymo plano sudarymui, 
protokolai, metodai ir dokumentacija, taip pat pabrėžiama dantų 
traumas patyrusių pacientų informavimo apie gydymo galimybes ir 
prognozes svarba.1-3 
Dviguba trauma tam pačiam dančiui bus žalingesnė nei vienas 
pažeidimas, nes sukuriamas neigiamas sinerginis poveikis. Dantų 
susiformavusiomis šaknimis vainiko lūžiai, lydimi sumušimo, dalinio 
išnirimo, labai padidina pulpos nekrozės ar infekcijos riziką.4 Taip pat 
vainiko lūžiai su ar be pulpos atvėrimo, diagnozuoti kartu su šoniniu 
panirimu, reikšmingai padidina pulpos nekrozės ir infekcijos 
tikimybę.5,6 
Kenny ir kiti7 sukūrė vaikų ir suaugusiųjų dantų trauminių pažeidimų 
pagrindinių išeičių rinkinį (PIR) (angl. Core outcome set – COS). 
Nustatyta, kad kelios išeitys po traumų kartojasi esant įvairių rūšių 
dantų pažeidimams. Jos buvo suklasifikuotos į pagrindines ir traumai 
būdingas. Pagrindinės išeitys yra tiesiogiai susijusios su visais dantų 
traumų pažeidimais, o traumai būdingos – tik su vienu ar labiau 
specifiniais pažeidimais. Taip pat nurodyta, ką, kaip, kada ir kas 
turėtų įvertinti šiuos rezultatus (1–13 lentelės). 

 
 
 
 

 
3 |  RADIOLOGINIS IŠTYRIMAS  

 
Rekomenduojama atlikti kelias įprastines 2D nuotraukas 

skirtingomis projekcijomis ir kampais.2,8,9 Gydytojas turėtų įvertinti 
kiekvieną atvejį ir individualiai nuspręsti, kokių rentgenogramų reikia. 
Rentgenograma turėtų būti aiškiai pagrįsta ir atliekama tik tuomet, kai 
jos teikiama informacija turi įtakos gydymo pasirinkimui. Be to, 
pirminės rentgenogramos yra svarbios kaip pagrindas palyginimams 
atliekant kontrolinius tyrimus. Ypač rekomenduojama naudoti 
laikiklius, nes tai padeda standartizuoti ir palyginti rentgenogramas 
kontrolinių vizitų metu. 

Kadangi viršutinio žandikaulio centriniai kandžiai yra dažniausiai 
pažeidžiami įvykus dantų traumoms, pateikiamas sąrašas 
rekomenduojamų rentgenogramų, kurios turėtų būti atliekamos per 
pirminį ištyrimą: 

1. Viena paralelinė periapikalinė (lygiagreti dantų šaknų) 
rentgenograma, atlikta per viršutinio žandikaulio vidurio liniją, kad 
matytųsi du centriniai kandžiai. 

2. Viena paralelinė periapikalinė rentgenograma, kad matytųsi 
viršutinio žandikaulio dešinysis šoninis kandis (taip pat turi būti 
matoma dešinės pusės iltis ir centrinis kandis). 

3. Viena paralelinė periapikalinė rentgenograma, kad matytųsi 
viršutinio žandikaulio kairysis šoninis kandis (taip pat turi būti 
matoma kairės pusės iltis ir centrinis kandis). 

4. Viena viršutinio žandikaulio okliuzinė (kandimo) rentgenograma. 

5. Bent viena apatinio žandikaulio kandžių rentgenograma, kuri 
būtų centruota per apatinio žandikaulio vidurio liniją. Jei yra 
akivaizdžių apatinio žandikaulio dantų pažeidimų, gali būti 
indikuojamos ir kitos rentgenogramos  (pvz. pirmiau išvardytos 
rentgenogramos, apatinio žandikaulio okliuzinė rentgenograma). 

 Viršutinio žandikaulio šoninių kandžių rentgenogramose galima 
juos matyti skirtingomis horizontaliomis kryptimis (mezialine ir 
distaline), taip pat pamatyti ir iltinį dantį. Okliuzinėse rentgenogramose 
galima matyti pažeistus dantis  ir aplinkinius audinius vertikalia 
kryptimi, kas svarbu diagnozuojant šoninius išnirimus, šaknų lūžius ir 
alveolinio kaulo lūžius.2,8,9 

Šis rentgenogramų sąrašas pateiktas kaip pavyzdys. Jei yra kitų 
dantų pažeidimų, atliekamos traumą patyrusių dantų rentgenogramos. 

R     

nebuvo įtikinami, rekomendacijos buvo grindžiamos bendru darbo grupės sutarimu. 
Vėliau jas peržiūrėjo ir patvirtino IADT direktorių tarybos nariai. Šiose gairėse 
pateikiami geriausi dabartiniai įrodymai, pagrįsti literatūros duomenimis ir ekspertų 
nuomone. Pagrindinis šių gairių tikslas – pateikti informaciją apie neatidėliotiną arba 
skubią pagalbą įvykus TDP. Šiame straipsnyje  pateikiamos Tarptautinės dantų 
traumatologijos asociacijos gairės, kaip gydyti nuolatinių dantų lūžius ir išnirimus. IADT 
negarantuoja ir negali užtikrinti palankių gydymo ir gijimo rezultatų, susijusių su gairių 
laikymusi, tačiau jų taikymas gali padidinti palankių rezultatų tikimybę. 

 
R A K T I N I A I      Ž O D Ž I A I 

avulsija, išnirimas, profilaktika, danties lūžis, trauma 
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Esant minimaliems pažeidimams, pvz. emalio įtrūkimams, visų šių 

rentgenogramų gali nereikėti. 
Dantų rentgeno nuotraukos yra būtinos siekiant tiksliai 

diagnozuoti dantų trauminius pažeidimus. Pavyzdžiui, esant danties 
šaknies ar kaulo lūžiams, gali nebūti jokių klinikinių požymių ar 
simptomų ir šie lūžiai gali būti nediagnozuoti, jei atliekama tik viena 
rentgenograma. Be to, pasitaiko, kad pacientai į gydymo įstaigą 
kreipiasi tik tuomet, kai klinikiniai sunkesnio sužalojimo požymiai jau 
būna išnykę. Todėl odontologai turėtų vadovautis klinikiniu sprendimu 
ir prieš atlikdami kelias rentgeno nuotraukas pasverti jų privalumus 
bei trūkumus.  

Kūginio pluošto kompiuterinė tomografija (KPKT) suteikia geresnę 
dantų trauminių pažeidimų vizualizaciją, ypač šaknų lūžių, vainiko-
šaknies lūžių ir šoninių išnirimų atvejais. KPKT padeda nustatyti lūžių 
vietą, išplitimą ir kryptį. Esant šiems specifiniams pažeidimams, 3D 
nuotraukos gali būti naudingos ir turėtų būti atliekamos, jei tik yra 
galimybė.9–11 Pagrindinis principas, kuriuo reikėtų vadovautis prieš 
atliekant rentgenogramas (pvz. 2D ar 3D), – ar šio tyrimo rezultatai 
turės įtakos gydymo taktikos pasirinkimui. 

 
 

4 | FOTODOKUMENTACIJA  
 

Ypač rekomenduojama naudoti klinikines nuotraukas 
dokumentuojant pradinį ištyrimą ir atliekant kontrolinius tyrimus. 
Fotodokumentacija leidžia sekti minkštųjų audinių gijimą, vertinti 
danties vainiko spalvos pokyčius, savaiminį įmušto danties dygimą ir 
ankilozinio danties padėties pokytį. Be to, šios nuotraukos yra teisėtas 
medicininis įrodymas, kuris gali būti panaudotas teisminiuose 
procesuose. 

 
 

5 |  PULPOS BŪKLĖS VERTINIMAS: 
JAUTRUMO IR GYVYBINGUMO NUSTATYMAS 

 
5.1 | Jautrumo testai 

 
Jautrumui nustatyti naudojami testai (šalčio ir 
eletroodontometrinis), kuriais įvertinama pupos būklė. Svarbu 
suprasti, kad jautrumo testais vertinamas pulpos nervinis atsakas, 
o ne kraujotaka. Šis tyrimas gali būti nepatikimas dėl laikino 
nervinio atsako nebuvimo ar nediferencijuotų A-delta nervinių 
skaidulų, kai dantys nesusiformavusiomis šaknimis.12–14 Laikinas 
nervinio atsako nebuvimas yra dažnas reiškinys potrauminio 
pulpos gijimo metu, ypač po danties išnirimo.15 Taigi, traumuotų 
dantų neigiamas pulpos atsakas į jautrumo testus nereiškia, kad 
įvyko pulpos nekrozė.16–19 Nors šis tyrimas yra ribotas, jį 
rekomenduojama atlikti per pradinį ištyrimą ir reguliariai per 
kiekvieną kontrolinį apsilankymą, siekiant nustatyti, ar tyrimo 
rezultatas nepasikeitė. Visuotinai pripažinta, kad pulpos jautrumo 
testas turėtų būti atliktas kuo greičiau, kad būtų galima nustatyti 
pradinį jautrumo tašką po danties trauminio pažeidimo, su kuriuo  
 
 

 
 
bus lyginami kontrolinių apsilankymų tyrimo rezultatai. Pradinis 
tyrimas taip pat yra geras ilgalaikės pulpos būklės prognozės 
rodiklis.12–15,20 

 
5.2 | Gyvybingumo testai 

 
Įrodyta, kad pulsoksimetrija, kuri matuoja kraujo įsotinimą 

deguonimi, o ne nervinį atsaką, yra patikimas neinvazinis ir tikslus 
būdas pulpos gyvybingumui nustatyti.14,21 Dabartinis pulsoksimetrijos 
naudojimas yra ribotas, nes trūksta jutiklių, kurie būtų suprojektuoti 
pagal dantų matmenis, ir galios, kuri prasiskverbtų per danties 
kietuosius audinius. 

Lazerio ir ultragarsinis Dopplerio kraujotakos tyrimai yra daug 
vilčių teikiančios technologijos pulpos gyvybingumui sekti. 

 
6 | STABILIZACIJA/ĮTVARAI: TIPAS IR 
TRUKMĖ  

 
Dabartiniai įrodymai patvirtina trumpalaikių, pasyvių ir lanksčių įtvarų 
naudojimą išnirimų, išmušimų, dantų šaknų lūžių atvejais. Esant 
alveolinio kaulo lūžiams, kaulo segmento imobilizacijai gali būti 
naudojami dantų įtvarai. Naudojant vielos ir kompozito įtvarą, 
fiziologiniam stabilumui užtikrinti nerūdijančio plieno vielos skersmuo 
turi būti iki 0,4 mm.22 Įtvarai padeda išlaikyti dantį tinkamoje 
padėtyje, palengvinti gijimą ir užtikrinti komfortą bei funkcinį 
stabilumą.23–25 Labai svarbu kompozicines ir rišamąsias medžiagas 
naudoti toliau nuo dantenų krašto ir proksimalinių paviršių, kad būtų 
išvengta apnašų užsilaikymo ir antrinės infekcijos. Tai skatina geresnį 
kraštinių dantenų ir kaulo gijimą. Įtvaro laikymo trukmė priklauso nuo 
pažeidimo tipo. Rekomendacijos pateikiamos 1–13 lentelėse. 

 
 

7 | ANTIBIOTIKŲ VARTOJIMAS  
 

Yra nedaug įrodymų apie sisteminių antibiotikų vartojimą 
teikiant skubią pagalbą dantų išnirimų atvejais ir nėra jokių 
įrodymų, kad antibiotikai pagerina dantų šaknų lūžių gydymo 
galimybes. Antibiotikų skyrimas priklauso nuo gydytojo, nes dažnai 
kartu su TDP yra ir minkštųjų audinių sužalojimų, dėl kurių gali 
prireikti kitų chirurginių intervencijų. Antibiotikų vartojimo poreikį 
gali lemti ir paciento bendra sveikatos būklė.26,27  

 

8 | NURODYMAI PACIENTAMS 
 

Reguliarūs paciento apsilankymai būklei sekti, tinkama priežiūra 
namuose prisideda prie geresnio gijimo po TDP. Tiek pacientams, tiek 
tėvams ar globėjams patariama, kaip prižiūrėti sužeistą (-us) dantį (-
is) ir aplinkinius audinius, kad būtų užtikrintas optimalus gijimas, 
užkirstas kelias tolesniems sužalojimams. Rekomenduojama vengti 
kontaktinio sporto, kruopščiai laikytis burnos higienos ir skalauti burną 
antibakterinėmis priemonėmis, pvz. 0,12 % chlorheksidino 
gliukonatu. 

R    



 
9 | STEBĖJIMAS  IR POTRAUMINIŲ 
KOMPLIKACIJŲ NUSTATYMAS  

 
Po dantų trauminių pažeidimų būtinas stebėjimas. Per 

kiekvieną pakartotinį vizitą pacientai turėtų būti apklausiami apie 
atsiradusius nusiskundimus ir (ar) simptomus, taip pat turi būti 
atliekamas klinikinis, radiologinis ištyrimas, pulpos jautrumo testai. 
Ypač rekomenduojama fotodokumentacija. Pagrindinės potrauminės 
komplikacijos yra šios: pulpos nekrozė ir infekcija, pulpos kameros ir 
kanalo obliteracija, įvairios šaknies rezorbcijos, kraštinių dantenų ir 
kaulo pažeidimai. Anksti nustačius komplikacijas ir paskyrus gydymą, 
prognozė pagerėja. 

 
 

10 | ŠAKNIES IŠSIVYSTYMO LAIPSNIS – 
NUOLATINIAI DANTYS 
NESUSIFORMAVUSIOMIS (ATVIRA 
VIRŠŪNĖ) IR SUSIFORMAVUSIOMIS 
ŠAKNIMIS (UŽSIDARIUSI VIRŠŪNĖ) 
DANTYS (NE)SUSIFORMAVUSIOMIS ŠAKNIMIS 

 
Reikia dėti visas pastangas, kad būtų išsaugota pulpa tiek 

dantų, kurių šaknys nesusiformavusios, tiek dantų, kurių šaknys 
susiformavusios. Esant nesusiformavusioms nuolatinių dantų 
šaknims, tai yra svarbiausias veiksnys, kad būtų užtikrintas tolesnis 
šaknies vystymasis ir viršūnės formavimasis. Didžioji dalis dantų 
traumų įvyksta vaikams arba paaugliams ir danties netekimas gali 
turėti padarinių visam gyvenimui. Nuolatinio danties 
nesusiformavusiomis šaknimis pulpa turi reikšmingą gebėjimą 
sugyti po trauminio pulpos atvėrimo, išnirimo ar šaknies lūžio. 
Pulpos pažeidimams, atsiradusiems po nuolatinių dantų traumos, 
gydyti gali būti taikomi konservatyvūs būdai, pvz.: pulpos 
padengimas, paviršinė ar dalinė ir vainikinė pulpotomija, taip 
išsaugant pulpos gyvybingumą ir užtikrinant tolesnį šaknies 
vystimąsi.28–31 Be to, nauji pulpos gydymo metodai skatina dantų 
revaskuliarizaciją/revitalizaciją (t.y. regeneracinis nuolatinių dantų 
su nekrotine pulpa gydymo metodas), kai sudaromos sąlygos 
audiniams įaugti į dantų nesusiformavusiomis šaknimis kanalus, 
esant pulpos nekrozei.32–37 

 
11 | KOMBINUOTI PAŽEIDIMAI  

 
Dantų traumai dažnai būdingi kombinuoti pažeidimai. Tyrimai 

parodė, kad danties vainiko lūžis su pulpos atvėrimu ar be jo, kai kartu 
diagnozuojamas ir danties išnirimas, padidina pulpos nekrozės ir 
infekcijos tikimybę.38 Po sunkaus trauminio nuolatinių dantų 
susiformavusiomis šaknimis pažeidimo taikomas profilaktinis 
endodontinis gydymas.  

Kadangi kombinuotų dantų trauminių pažeidimų prognozė yra 
blogesnė, stebėjimo (kontroliniai) vizitai po danties išnirimo reikalingi 
dažnesni nei po lūžių. 

 

12 | P U L P O S  K A M E R O S  I R  KANALO 
OBLITERACIJA 

Pulpos kameros ir kanalo obliteracija (PKO) dažniau vyksta po sunkios 
išnirimo traumos, esant  atviroms  šaknų viršūnėmis. Paprastai tai rodo, 
kad šaknies kanale yra gyvybingų audinių.  Pulpos kameros ir kanalo 
obliteracija dažniausiai pasitaiko po vertikalaus (ekstruzijos), šoninio 
išnirimų ir įmušimo (intruzijos). 39,40 PKO gali būti ir po dalinio išnirimo 
ar vainiko lūžio, taip pat po šaknies lūžių. 42,43 
 

13 | DANTŲ LŪŽIŲ IR IŠNIRIMŲ 
ENDODONTINIO GYDYMO ASPEKTAI  

 
13.1 | Visiškai susiformavę dantys 
(susiformavusiomis šaknimis ir užsidariusiomis 
viršūnėmis) 

Pulpa gali išlikti gyvybinga po dantų traumų, tačiau ankstyvas 
endodontinis gydymas dažniausiai rekomenduojamas visiškai 
susiformavusiems dantims po jų įmušimo (intruzijos), vertikalaus 
(ekstruzijos) ar šoninio išnirimų. Rekomenduojama intrakanalinio 
medikamento kalcio hidroksido terapija nuo 1–2 savaičių iki 1 
mėnesio, po to kanalas turi būti plombuojamas.44 Taip pat gali būti 
naudojama kortikosteroidų-antibiotikų pasta – uždegimą ir rezorbciją 
slopinantis intrakanalinis medikamentas išorinės uždegiminės 
rezorbcijos prevencijai. Ši pasta turėtų būti naudojama iš karto (kaip 
įmanoma greičiau) po danties atstatymo ir laikoma mažiausiai 6 
savaites.45–48 Šis intrakanalinis medikamentas turėtų būti įvedamas 
atsargiai, vengiant kontakto su endodontinės ertmės sienomis, dėl  
galimo danties vainiko spalvos pokyčio.48 

 
13.2 | Nevisiškai susiformavę dantys 
(nesusiformavusiomis šaknimis ir neužsidariusiomis 
viršūnėmis) 

Nevisiškai susiformavusių dantų pulpa po lūžių ar išnirimų 
gali sugyti ir išlikti gyva arba po išnirimų gali įvykti pulpos 
revaskuliarizacija. Taigi, endodontinio gydymo reikėtų vengti, nebent 
toliau sekant atsirastų klinikinių, rentgenologinių pulpos nekrozės ar 
periapikalinės infekcijos požymių. Būtina įvertinti, ar labiau tikėtina 
uždegiminė šaknų rezorbcija, ar pulpos revaskuliarizacija. Tokia šaknų 
rezorbcija vaikų amžiuje yra labai greita. Todėl būtina reguliariai sekti, 
kad, nustačius tokio tipo rezorbciją, būtų kuo greičiau pradėtas dantų 
šaknų kanalų gydymas (žr. toliau). Esant kombinuotiems danties 
lūžiams (įmušimas (intruzija) ir danties vainiko lūžis) pulpos nekrozės 
tikimybė yra didesnė ir dėl to tokiais atvejais svarstoma dėl 
neatidėliotino endodontinio gydymo. Galimi gydymo metodai – 
apeksofikacija ar pulpos revaskuliarizacija/revitalizacija. 

 

13.3 | Endodontinis išorinės uždegiminės rezorbcijos 
gydymas 

Jei tik pastebimi išorinės uždegiminės rezorbcijos požymiai, 
dantų šaknų kanalų gydymas turi būti atliekamas nedelsiant. Į kanalą 
turi būti įvedama kalcio hidroksido.49 Kalcio hidroksidas turi būti 
laikomas kanale 3 savaites ir paskui keičiamas kas 3 mėn., kol 
rentgenogramoje išnyks rentgenopralaidumas rezorbcijos vietoje. 
Kanalas plombuojamas, kai rentgeno nuotraukoje matomas kaulo 
atsistatymas.

R     
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13.4 |  Koferdamo    sistemos    naudojimas     
endodontinio gydymo metu 

Endodontinis gydymas visada turi būti atliekamas naudojant 
koferdamo sistemą. Koferdamo žiedai gali būti dedami ant vieno ar 
kelių gretimų dantų, kad gydant nebūtų papildomai traumuojamas 
pažeistas dantis ar dantys ir išvengta nevisiškai susiformavusių dantų 
lūžių. Dantų siūlas arba kitos stabilizuojančios juostelės gali būti 
naudojamos vietoj metalinių koferdamo žiedų. 

 
 

14 | TRAUMŲ PAGRINDINĖS IŠEITYS  
 

Tarptautinė dantų traumų asociacija (IADT) neseniai sukūrė 
vaikų ir suaugusiųjų dantų trauminių pažeidimų pagrindinių išeičių 
rinkinį (PIR) (angl. Core outcome set – COS).7 Tai vienas pirmųjų 
odontologijoje sukurtų PIR, paremtas sistemine literatūros apie dantų 
traumas apžvalga ir parengtas pagal tvirtą sutarimo metodiką. 
Nustatyta, kad kai kurios išeitys buvo pasikartojančios po įvairių tipų 
dantų traumų. Šie rezultatai buvo nustatyti kaip pagrindiniai (t. y. 
susiję su visais TDP). Taip pat buvo nustatytos traumai būdingos 
(specifinės) išeitys, t. y. padariniai, susiję tik su vienu ar keliais 
konkrečiais TDP. Be to, nurodoma, ką, kaip, kada ir kas turėtų įvertinti 
šias išeitis. Bendrojo įvado skyriaus 2 lentelėje66 pateikiamos 
pagrindinės ir traumai būdingos (specifinės) išeitys, kurios turi būti 
registruojamos per stebėjimo (kontrolinius) vizitus dėl įvairių 
trauminių sužalojimų. Daugiau informacijos apie kiekvieną išeitį 
pateikiama originaliame straipsnyje.7 

 
15 | PAPILDOMI ŠALTINIAI  

 
Be pateiktų bendrųjų rekomendacijų, gydytojai raginami 

naudotis oficialiu IADT leidiniu, žurnalu „Dental Traumatology“, IADT 
svetaine (www.iadt-dentaltrauma.org), nemokama „ToothSOS“ 
mobiliąja aplikacija ir dantų traumų vadovu 
(www.dentaltraumaguide.org). 
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 2 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: nekomplikuoto vainiko lūžio (emalio srityje) gydymo gairės 

 
 

 
 
Lūžis, apimantis tik emalį. 

Prarandama danties 
struktūra

 

• Emalio praradimas 
• Dentinas neatvertas 
• Įvertinti, ar nėra 

danties išnirimo arba 
šaknies lūžio, ypač 
jeigu pasireiškia 
jautrumas 

• Fiziologinis 
paslankumas  

• Pulpos jautrumo 
testai dažniausiai 
teigiami

Matomas emalio netekimas 
• Jei nuskilęs danties fragmentas: 

- Jei nėra dalies danties ir matomi 
minkštųjų audinių sužalojimai, turėtų 
būti atliekamas rentgenologinis lūpų 
ir/ar skruostų tyrimas dingusiai 
danties daliai ir/ar svetimkūniui 
nustatyti 

• Rekomenduojami rentgenologiniai 
tyrimai: 
- Viena paralelinė periapikalinė 

rentgenograma 
- Papildomos rentgenogramos yra 

indikuotinos, kai matomi kitų 
traumų požymiai ar simptomai 

• Jeigu įmanoma, 
vainikui atkurti 
naudojamas 
nulūžęs danties 
fragmentas 

• Priklausomai nuo 
fragmento dydžio ir 
lūžio vietos, danties 
defekto kraštai gali 
būti nulyginami  ir 
vainikas atkuriamas 
kompozitine derva 
 

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 6-8 savaičių 
• po 1 metų 
• Tolesnis stebėjimas turėtų 

būti vykdomas, jeigu yra 
įtariamas danties 
išnirimas ar trauma, 
susijusi su danties 
išnirimu, arba šaknies 
lūžis. Stebėjimas 
vykdomas pagal danties 
išnirimo gaires 

• Besimptomis 
• Teigiamas pulpos 

jautrumo testas 
• Kokybiška 

restauracija 
• Tolesnis šaknų 

formavimasis 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar 

infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Restauracijos lūžimas 

ar netekimas 
• Sustojęs šaknies 

viršūnės 
formavimasis 

 

 
3 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: nekomplikuoto vainiko lūžio (emalio ir dentino srityje) gydymo gairės 

 
 

 
Lūžis, apimantis emalį ir 

dentiną.  
Pulpa neatverta

 

• Fiziologinis 
paslankumas 

• Pulpos jautrumo testai 
dažniausiai teigiami 

• Dantis nejautrus 
perkusijai ar palpacijai 

• Įvertinti, ar nėra 
danties išnirimo arba 
šaknies lūžio, ypač 
jeigu pasireiškia 
jautrumas

Matomas emalio ir dentino 
netekimas. 

• Jei nuskilęs danties 
fragmentas: 
- Jei nėra dalies danties ir 

matomi minkštųjų audinių 
sužalojimai, turėtų būti 
atliekamas rentgenologinis 
lūpų ir/ar skruostų tyrimas 
dingusiai danties daliai ir/ar 
svetimkūniui nustatyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė rentgenograma 
- Papildomos rentgenogramos 

yra indikuotinos, kai matomi 
kitų traumų požymiai ar 
simptomai 

• Jeigu įmanoma, vainikui 
atkurti naudojamas nulūžęs 
danties fragmentas. Prieš 
atkuriant vainiką fragmentas 
turėtų būti 20 min. 
mirkomas vandenyje arba 
fiziologiniame tirpale 

• Atvertas dentinas 
padengiamas stiklo 
jonomeriniu cementu arba 
rišikliu ir kompozitine derva  

• Jeigu lieka mažesnis nei 0,5mm 
dentino sluoksnis iki pulpos 
(persišviečia rausva pulpa, tačiau 
nekraujuoja), dedamas kalcio 
hidroksido pamušalas ir  
padengiama stiklo jonomeriniu 
cementu 

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 6-8 savaičių 
• po 1 metų 
• Tolesnis stebėjimas 

turėtų būti vykdomas, 
jeigu yra įtariamas 
danties išnirimas ar 
trauma, susijusi su 
danties išnirimu, arba 
šaknies lūžis. 
Stebėjimas vykdomas 
pagal danties išnirimo 
gaires 

• Besimptomis 
• Teigiamas pulpos 

jautrumo testas 
• Kokybiška 

restauracija 
• Tolesnis šaknų 

formavimasis 
 

• Simptomatika 
•  Pulpos nekrozė ar 
infekcija 
•  Viršūninis 
periodontitas 
•  Restauracijos 
lūžimas ar netekimas 
•  Sustojęs šaknies 
viršūnės 
formavimasis 
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Klinikiniai požymiai Gydymas 

Radiologinis ištyrimas, vertinimas ir 
požymiai 

Radiologinis ištyrimas, vertinimas ir 
požymiai Stebėjimas Palankios išeitys Nepalankios išeitys 

Nekomplikuotas 
vainiko lūžis 

(apimantis tik emalį) 

Nekomplikuotas 
vainiko lūžis (emalio – 

dentino srityje) Klinikiniai požymiai Gydymas Stebėjimas Palankios išeitys Nepalankios išeitys 



 

 
 
 

4 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: komplikuoto vainiko lūžio gydymo gairės 

 
 

 
Lūžis, apimantis emalį ir 
dentiną, pulpa atverta 

• Fiziologinis paslankumas  
• Dantis nejautrus 

perkusijai ar palpacijai 
• Įvertinti, ar nėra danties 

išnirimo arba šaknies 
lūžio, ypač jeigu 
pasireiškia jautrumas 

• Atverta pulpa jautri 
dirgikliams: orui, šalčiui, 
saldumui 
 

• Matomas emalio ir 
dentino netekimas 

• Jei nuskilęs danties 
fragmentas: 
- Jei nėra dalies danties 

ir matomi minkštųjų 
audinių sužalojimai, 
turėtų būti atliekamas 
rentgenologinis lūpų 
ir/ar skruostų tyrimas 
dingusiai danties daliai 
ir/ar svetimkūniui 
nustatyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Papildomos 
rentgenogramos yra 
indikuotinos, kai 
matomi kitų traumų 
požymiai ar simptomai 

• Jeigu paciento dantis yra 
nesusiformavusia šaknimi ir 
atvira viršūne, svarbu išsaugoti 
pulpą. Tolesniam šaknies 
formavimuisi užtikrinti 
rekomenduojama dalinė 
pulpotomija arba tiesioginis 
pulpos padengimas 

• Konservatyvus pulpos gydymas 
(dalinė pulpotomija) 
rekomenduojamas ir dantims,  
kurių šaknys susiformavusios 

• Nekietėjantis kalcio hidroksidas 
arba spalvos nekeičiantys 
hidrauliniai kalcio silikatiniai 
cementai yra tinkami pulpai 
padengti 

• Jeigu reikalingas kaištis dančiui  
susiformavusia šaknimi atkurti, 
rekomenduojamas dantų šaknų 
kanalų gydymas 

• Jeigu įmanoma, vainikui atkurti 
panaudojamas nulūžęs danties 
fragmentas. Prieš tai fragmentas 
turėtų būti rehidratuojamas, o 
prieš fragmento fiksaciją – 
atliekamas pulpos padengimas 

• Atvertas dentinas padengiamas 
stiklo jonomeriniu cementu arba 
rišikliu ir kompozitine derva 

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 6-8 savaičių 
• po 3 mėnesių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Tolesnis stebėjimas 

turėtų būti vykdomas, 
jeigu yra įtariamas 
danties išnirimas ar 
trauma, susijusi su 
danties išnirimu, arba 
šaknies lūžis. Stebėjimas 
vykdomas pagal danties 
išnirimo gaires  
 

• Besimptomis 
• Teigiamas 

pulpos jautrumo 
testas 

• Kokybiška 
restauracija 

• Tolesnis šaknų 
formavimasis 

• Simptomatika 
• Danties spalvos 

pokyčiai 
• Pulpos nekrozė ar 

infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Restauracijos 

lūžimas ar 
netekimas 

• Sustojęs šaknies 
viršūnės 
formavimasis
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Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai Klinikiniai požymiai Gydymas Stebėjimas Palankios išeitys Nepalankios išeitys 

Komplikuotas vainiko 
lūžis (emalio ir dentino 
srityje, pulpa atverta) 



 

 
 
 
 

5 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: nekomplikuoto vainiko-šaknies lūžio gydymo gairės 
 
 
 
 
 

 
Lūžis, apimantis 
emalį, dentiną ir 

cementą. Vainiko-
šaknies lūžis 

dažniausiai tęsiasi 
žemiau dantenų 

krašto ribos 

• Pulpos jautrumo 
testai dažniausiai 
teigiami  

• Dantis jautrus 
perkusijai 

• Dažniausiai 
matomas paslankus 
atsidalinęs vainikinis, 
mezialinis arba 
distalinis fragmentas 

• Įvertinti lūžio gylį 
(virš kaulinės ribos 
ar po ja)  

• Apikalinė lūžio dalis 
dažniausiai nematoma 

• Jei nėra dalies danties ir 
matomi minkštųjų audinių 
sužalojimai, turėtų būti 
atliekamas rentgenologinis 
lūpų ir/ar skruostų tyrimas 
dingusiai danties daliai ir/ar 
svetimkūniui nustatyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai:  
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant vertikalų 
ir/ar horizontalų 
rentgeno vamzdžio 
kampą 

- Kandimo 
rentgenograma 

• KPKT (angl. CBCT) gali būti 
atliekama, kai reikia 
tiksliau nustatyti lūžio eigą, 
gylį, ribas ir santykį su 
alveolinės ataugos kaulu, 
įvertinti vainiko ir šaknies 
santykį bei patikslinti 
gydymo galimybes 

• Kol bus sudarytas galutinis gydymo 
planas, danties fragmentas turėtų būti 
laikinai stabilizuotas ir tvirtinamas prie 
gretimų dantų arba stabilaus danties 
fragmento 

• Jeigu pulpa neatverta, pašalinamas 
vainikinis arba paslankus fragmentas 
ir atstatoma restauracija 

• Atvertas dentinas turėtų būti 
padengiamas stiklo jonomeriniu 
cementu arba kompozitine derva 

• Tolesnio gydymo galimybės (gydymo 
planas priklauso nuo paciento 
amžiaus ir bendradarbiavimo 
galimybių): 

• Ortodontinis viršūninio arba 
nepaslankaus fragmento ištraukimas 
(ekstruzija) ir atstatymas restauracija 
(po ekstruzijos gali reikėti 
periodontologinio gydymo dantenų/ 
kaulo kontūrui koreguoti) 

• Chirurginis ištraukimas (ekstruzija) 
• Šaknų kanalų gydymas, jeigu pulpa 

tampa nekrotinė ar infekuota 
• Dekoronacija 
• Replantacija su arba be šaknies 

rotacijos 
• Danties pašalinimas 
• Autotransplantacija 

 

Klinikinis ir 
radiologinis 
ištyrimas yra 
būtinas: 

• po 1 savaitės 
• po 6-8 

savaičių 
• po 3 mėnesių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 

metus iš eilės 

• Besimptomis 
• Teigiamas 

pulpos 
jautrumo 
testas 

• Kokybiška 
restauracija 

• Tolesnis šaknų 
formavimasis 

• Simptomatika 
• Danties spalvos 

pokyčiai 
• Pulpos nekrozė 

ar infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Restauracijos 

lūžimas ar 
netekimas 

• Sustojęs šaknies 
viršūnės 
formavimasis  

• Kraštinio kaulo 
netekimas ir 
periodonto audinių 
uždegimas
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Nekomplikuotas 
vainiko-šaknies lūžis 

(pulpa neatverta) 
Klinikiniai požymiai 

Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai Gydymas Stebėjimas Palankios išeitys Nepalankios išeitys 



 

 
6 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: komplikuoto vainiko-šaknies lūžio gydymo gairės 

 
 

 
Lūžis, apimantis emalį, 

dentiną, cementą ir pulpą.  
Vainiko- šaknies lūžis 

dažniausiai tęsiasi žemiau 
dantenų krašto ribos 

• Pulpos jautrumo testai 
dažniausiai teigiami  

• Dantis jautrus 
perkusijai 

• Dažniausiai matomas 
paslankus atsidalinęs 
vainikinis, mezialinis 
arba distalinis 
fragmentas 

• Įvertinti lūžio gylį (virš 
kaulinės ribos ar po ja)  

• Apikalinė lūžio dalis 
dažniausiai nematoma 

• Jei nėra dalies danties ir 
matomi minkštųjų audinių 
sužalojimai, turėtų būti 
atliekamas rentgenologinis 
lūpų ir/ar skruostų tyrimas 
dingusiai danties daliai ir/ar 
svetimkūniui nustatyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai:  
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant vertikalų ir/ar 
horizontalų rentgeno 
vamzdžio kampą 

- Kandimo rentgenograma 
• KPKT (angl. CBCT) gali būti 

atliekama, kai reikia tiksliau 
nustatyti lūžio eigą, gylį, ribas 
ir santykį su alveolinės ataugos 
kaulu, įvertinti vainiko ir 
šaknies santykį bei patikslinti 
gydymo galimybes 

• Kol bus sudarytas galutinis gydymo 
planas, danties fragmentas turėtų būti 
laikinai stabilizuotas ir tvirtinamas prie 
gretimų dantų arba stabilaus danties 
fragmento 

• Esant nesusiformavusioms šaknims, 
reikėtų stengtis išsaugoti pulpą, 
atliekant dalinę pulpotomiją. 
Izoliavimas koferdamo sistema tokiu 
atveju yra sudėtingas, tačiau reikėtų 
izoliuoti.  
- Pulpa padengiama nekietėjančiu 

kalcio hidroksidu arba spalvos 
nekeičiančiu hidrauliniu kalcio 
silikatiniu cementu 

• Nuolatiniams dantims įprastai 
reikalingas endodotinis gydymas 
- Atvertas dentinas padengiamas 

stiklo jonomeriniu cementu arba 
kompozitine derva 

• Tolesnio gydymo galimybės (gydymo 
planas priklauso nuo paciento amžiaus 
ir bendradarbiavimo galimybių): 

• Endodontinis gydymas ir danties 
vainiko atstatymas  

• Ortodontinis viršūninio arba 
nepaslankaus fragmento ištraukimas 
(ekstruzija) ir atstatymas restauracija 
(po ekstruzijos gali reikėti 
periodontologinio gydymo dantenų/ 
kaulo kontūrui koreguoti) 

• Chirurginis ištraukimas (ekstruzija) 
• Dekoronacija 
• Replantacija su arba be šaknies 

rotacijos 
• Danties pašalinimas 
• Autotransplantacija 

Klinikinis ir 
radiologinis 
ištyrimas yra 
būtinas: 

• po 1 savaitės 
• po 6-8 

savaičių 
• po 3 mėnesių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 

metus iš eilės 

• Besimptomis 
• Kokybiška 

restauracija  
• Tolesnis šaknų 

formavimasis 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė 

ar infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Restauracijos 

lūžimas ar 
netekimas 

• Sustojęs šaknies 
viršūnės 
formavimasis  

• Kraštinio kaulo 
netekimas ir 
periodonto 
audinių 
uždegimas  
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Komplikuotas vainiko- 
šaknies lūžis  

(pulpa atverta) Klinikiniai požymiai Gydymas 
Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai Stebėjimas Palankios išeitys Nepalankios išeitys 



 

7 LENTELĖ   Nuolatiniai dantys: šaknų lūžių gydymo gairės 
 
 
 

 
Lūžis apima dentiną, 

pulpą ir cementą. 
Lūžis gali būti 

horizontalus, įstrižas 
arba abiejų derinys 

 
• Vainikinis segmentas 

gali būti paslankus ir 
pakeitęs padėtį 

• Dantis gali būti jautrus 
perkusijai 

• Galimas kraujavimas iš 
dantenų vagelės 

• Pulpos jautrumo testai iš 
pradžių gali būti 
neigiami, kas rodo 
laikiną arba nuolatinį 
danties nervo pažeidimą 

 
• Lūžis gali būti bet 

kuriame šaknies lygyje 
•  Rekomenduojami 

rentgenologiniai 
tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant 
vertikalų ir/ar 
horizontalų 
rentgeno 
vamzdžio kampą 

- Kandimo 
rentgenograma 

Neatliekant papildomo 
rentgenologinio ištyrimo 
galima praleisti ir 
nepamatyti šaknies 
lūžio  

• Atvejais, kai aukščiau 
išvardytos 
rentgenogramos 
nepakankamai 
informatyvios planuojant 
gydymą, gali būti 
atliekama panoraminė 
rentgenograma ar KPKT 
(angl. CBCT), kai reikia 
tiksliau nustatyti lūžio (-
ių) vietą, eigą ir ribas 

 
• Jei dantis yra pakeitęs padėtį, dislokuotas 

vainikinis  segmentas turėtų būti 
reponuojamas kaip įmanoma greičiau 

• Segmento repoziciją patikrinama atlikus 
dentalinę rentgenogramą  

• Segmentas stabilizuojamas pasyviu lanksčiu 
įtvaru 4 sav. Jeigu lūžis yra kaklelio srityje, 
įtvaro laikymo periodas gali būti ilgesnis (iki 
4 mėn.) 

• Kaklelio srities (vainikiniame trečdalyje) 
lūžiai gali sugyti. Taigi vainikinis fragmentas, 
ypač, jeigu nėra paslankus, neturėtų būti 
pašalintas teikiant pirmąją pagalbą 

• Pirmosios pagalbos vizito metu neturėtų būti 
atliekamas endodontinis gydymas 

• Patartina sekti lūžio gijimą bent 1 metus, 
taip pat ir pulpos būklę 

• Vėliau gali išsivystyti pulpos nekrozė ar 
uždegimas. Įprastai tai įvyksta vainikiniame 
fragmente. Tuomet reikia atlikti tik 
vainikinio fragmento (vertinant nuo lūžio 
linijos) endodontinį gydymą. Kadangi šaknų 
lūžių linijos dažnai būna įstrižos – kanalo 
darbinį ilgį nustatyti gali būti sudėtinga. 
Tokiais atvejais danties endodontinis 
gydymas ir plombavimas atliekamas kaip 
apeksofikacijos metu. Apikaliniame 
fragmente retai įvyksta patologiniai 
pokyčiai. 

• Nuolatiniams dantims, kai lūžio linija yra virš 
alveolinės ataugos keteros, o vainikinis 
fragmentas yra labai paslankus – gali tekti 
pašalinti vainikinį fragmentą, atlikti 
endodontinį gydymą ir atstatyti danties  
vainiką restauracija. 
Ateityje gali prireikti papildomų procedūrų 
tokių kaip ortodontinis viršūninio arba 
fragmento ištraukimas (ekstruzija), 
chirurginis vainiko prailginimas, chirurginis 
ištraukimas ar netgi danties pašalinimas 
(panašiai kaip ir anskščiau minėtų vainiko-
šaknies lūžių atvejais). 

 
Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 4 savaičių Į+ 
• po 6-8 savaičių 
• po 4 mėnesių Į++ 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 metus 

iš eilės 

 
• Teigiamas pulpos 

jautrumo testas, 
nors kelis 
mėnesius galimas 
klaidingai 
neigiamas pulpos 
jautrumo testas. 
Endodontinis 
gydymas neturėtų 
būti pradedamas 
remiantis tik 
neigiamus atsaku 
į pulpos jautrumo 
testus  

• Matomas 
atsistatymas tarp 
lūžio fragmentų 

• Normalus arba 
nežymiai didesnis 
nei fiziologinis 
vainikinio 
fragmento 
paslankumas  

 
• Simptomatika 
• Vainikinio 

fragmento 
vertikalus 
išilgėjimas 
(ekstruzija) ir/ar 
padidėjęs 
paslankumas  

• Rentgenologinis 
prašviesėjimas 
lūžio linijoje 

• Pulpos nekrozė ir 
infekcija su 
uždegimu lūžio 
linijoje 
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Šaknies lūžis Klinikiniai požymiai 
Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai Gydymas Stebėjima

 
Palankios išeitys Nepalankios išeitys 

Pastaba: Į+ = įtvaro nuėmimas (jei šaknies lūžis viduriniame ar viršūniniame trečdaliuose); Į++ = įtvaro nuėmimas (jei šaknies lūžis vainikiniame trečdalyje). 



 

 
 

8 LENTELĖ   Nuolatiniai dantys: alveolinės ataugos lūžių gydymo gairės 

 
 
 
 
 

Lūžis apima 
alveolinės 

ataugos kaulą ir 
gali tęstis į 

gretimas kaulines 
struktūras 

• Visiškas alveolinės 
ataugos lūžis, kuris 
tęsiasi nuo bukalinio iki 
palatinalinio alveolės 
paviršiaus viršutiniame 
žandikaulyje ir nuo 
lingvalinio iki bukalinio 
alveolės paviršiaus 
apatiniame žandikaulyje 

• Dažniausiai nustatomas 
segmento paslankumas, 
kartu judant keliems 
dantims 

• Dėl alveolinės ataugos 
segmento poslinkio ir 
neatitikimo matomas 
pakitęs sąkandis   

• Dantų, esančių lūžusiame  
segmente, pulpos 
jautrumo testai gali būti 
neigiami 

• Lūžio linijos gali būti bet 
kuriame lygyje, nuo kraštinio 
kaulo iki šaknies viršūnės 

•  Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant vertikalų ir/ar 
horizontalų rentgeno 
vamzdžio kampą 

- Kandimo rentgenograma 
• Atvejais, kai aukščiau išvardytos 

rentgenogramos nepakankamai 
informatyvios planuojant 
gydymą, gali būti atliekama 
panoraminė rentgenograma ar 
KPKT (angl. CBCT), kai reikia 
tiksliau nustatyti lūžio vietą, 
eigą ir ribas 

• Pasislinkęs segmentas 
grąžinamas į vietą 

• Segmentas 
stabilizuojamas 
pasyviu lanksčiu įtvaru 
4 sav. 

• Jeigu yra dantenų 
pažeidimų, jie 
susiuvami 

• Šaknų kanalų gydymas 
teikiant pirmąją 
pagalbą yra 
kontraindikuotinas 

• Siekiant nustatyti, ar 
endodontinis gydymas 
reikalingas, nuo 
pirmojo vizito viso 
stebėjimo metu reikia 
tikrinti visų, į lūžio 
liniją įtrauktų, dantų 
pulpos jautrumą  

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 
• po 4 savaičių Į+ 
• po 6-8 savaičių 
• po 4 mėnesių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 metus iš 

eilės 
Turi būti sekamas ir 
kaulo bei minkštųjų 

audinių gijimas  

• Teigiamas pulpos 
jautrumo testas (kelis 
mėnesius galimas 
klaidingai neigiamas 
pulpos jautrumo testas) 

• Nėra pulpos nekrozės ar 
infekcijos požymių 

• Minkštųjų audinių 
gijimas 

• Rentgenogramose 
matomas kaulo 
atsistatymas (gijimas) 

• Kelis mėnesius gali išlikti 
šiek tiek skausminga 
palpacija lūžio linijoje 
ir/ar kramtymas 
 

 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar 

infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Minkštųjų audinių 

nesugijimas 
• Negyjantis kaulo lūžis  
• Išorinė uždegiminė 

(infekcinės kilmės) 
rezorbcija

 

Pastaba: Į+ = įtvaro nuėmimas. 
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Alveolinės ataugos 
lūžis Klinikiniai požymiai 

Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai Gydymas Stebėjima

 
Palankios išeitys Nepalankios išeitys 



 

 
 

9 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: dantų sumušimo gydymo gairės 

 
• Normalus danties 

paslankumas 
• Dantis jautrus 

perkusijai ir liečiant 
• Pulpos jautrumo 

atsakas dažniausiai 
būna teigiamas 

• Patologinių rentgenologinių 
pakitimų nematyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Papildomos 
rentgenogramos yra 
indikuotinos, kai 
matomi kitų traumų 
požymiai ar simptomai 

• Gydymas nereikalingas 
• Sekama pulpos būklė 

mažiausiai metus, bet 
geriau sekti ilgiau 

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 4 savaičių 
• po 1 metų 

• Besimptomis 
• Teigiamas pulpos jautrumo 

testas. Tačiau kelis 
mėnesius galimas klaidingai 
neigiamas pulpos jautrumo 
testas. Endodontinis 
gydymas neturėtų būti 
pradedamas remiantis tik 
neigiamus atsaku į pulpos 
jautrumo testus  

• Tolesnis nesusiformavusios 
danties šaknies vystymasis  

• Intaktinė lamina dura 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė 

ar infekcija 
• Viršūninis 

periodontitas 
• Sustojęs 

nesusiformavusių 
dantų šaknų 
vystymasis

 
 

 
1 0 LENTELĖ   Nuolatiniai dantys: dalinio dantų išnirimo gydymo gairės 

 
 
 
 
 
 

 Dantį supančių 
struktūrų pažeidimas, 
pasireiškiantis 
padidėjusiu danties 
paslankumu, be 
danties  dislokacijos  

 
 
 
 
 
 

 

• Dantis jautrus 
liečiant ir lengvai 
stuksenant  
• Padidėjęs danties 
paslankumas, tačiau 
dantis nepakeitęs 
vietos  
• Gali būti matomas 
kraujavimas iš 
dantenų vagelės 
• Iš pradžių pulpos 
atsakas į jautrumo 
testą gali būti 
neigiamas, kas rodo 
laikiną pulpos 
pažeidimą 

• Patologinių rentgenologinių 
pakitimų dažniausiai 
nematyti 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant vertikalų ir/ar 
horizontalų rentgeno 
vamzdžio kampą 

- Kandimo rentgenograma 

•  Gydymas dažniausiai 
nereikalingas  

• Pasyvus lankstus įtvaras 
2 sav., tačiau tik esant 
dideliam paslankumui 
arba jautrumui kandant 

• Sekama pulpos būklė 
mažiausiai metus, bet 
geriau sekti ilgiau 

Klinikinis ir 
radiologinis 
ištyrimas yra 
būtinas: 

• po 2 savaičių 
Į+ 

• po 12 
savaičių 

• po 6 
mėnesių 

• po 1 metų 

• Besimptomis 
• Teigiamas pulpos 

jautrumo testas. 
Tačiau kelis mėnesius 
galimas klaidingai 
neigiamas pulpos 
jautrumo testas. 
Endodontinis gydymas 
neturėtų būti 
pradedamas remiantis 
tik neigiamus atsaku į 
pulpos jautrumo testus 

• Tolesnis 
nesusiformavusios 
danties šaknies 
vystymasis  

• Intaktinė lamina dura 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar infekcija 
• Viršūninis periodontitas 
• Sustojęs nesusiformavusių dantų 

šaknų vystymasis 
• Išorinė uždegiminė 

(infekcinės kilmės) rezorbcija 
– jeigu prasideda šio tipo 
rezorbcija, šaknų kanalų 
gydymas turi būti 
pradedamas nedelsiant, 
taikant kalcio hidroksido 
terapiją. Pradžioje, kaip 
alternatyva, gali būti 
naudojama kortikosteroidų/ 
antibiotikų pasta, vėliau ji 
keičiama kalcio hidroksidu.
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Sumušimas 

Panirimas 

Klinikiniai požymiai 

Klinikiniai požymiai 

Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai 

Radiologinis ištyrimas, 
vertinimas ir požymiai 

Gydymas 

Gydymas 

Stebėjimas 

Stebėjimas 

Palankios išeitys Nepalankios išeitys 

Palankios išeitys Nepalankios išeitys 

Pastaba: Į+ = įtvaro nuėmimas 



 

 
 

11 LENTELĖ    Nuolatiniai dantys: vertikalaus danties išnirimo gydymo gairės 

 
 
 
 
 

 Danties 
išnirimas iš 
alveolės išilgai 
vertikalios 
danties ašies 
kandamojo 
krašto kryptimi 

• Dantis atrodo 
išilgėjęs 

• Padidėjęs danties 
paslankumas 

• Dantis išilgėjęs 
kandamojo krašto 
kryptimi 

• Tikėtinas 
neigiamas atsakas 
į pulpos jautrumo 
testus  

• Praplatėjęs 
periodonto  plyšys 
tiek viršūniniame, tiek 
kraštiniame 
periodonte 

• Dantis ne alveolėje, o 
išilgėjęs kandamojo 
krašto kryptimi 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai 
tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant 
vertikalų ir/ar 
horizontalų 
rentgeno vamzdžio 
kampą 

- Kandimo 
rentgenograma 

 

• Danties repozicija – atlikus 
vietinę nejautrą švelniu judesiu 
grąžinti dantį į alveolę 

• Danties stabilizacija pasyviu 
lanksčiu įtvaru 2 sav. Esant 
kraštinio kaulo lūžiui – įtvaras 
laikomas papildomai 4 sav. 

• Pulpos būklės stebėjimas 
pulpos jautrumo testais 

• Pulpos infekcijos ar nekrozės 
atveju endodontinis gydymas 
indikuotinas atsižvelgiant į 
šaknies susiformavimo laipsnį 

Klinikinis ir radiologinis 
ištyrimas yra būtinas: 

• po 2 savaičių Į+ 
• po 4 savaičių 
• po 8 savaičių 
• po 12 savaičių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 metus iš eilės 

 
• Pacientai (ar jų tėvai) 

turi būti informuoti, kad 
pastebėję bet kokį 
nepageidaujamą danties 
pokytį/požymį turi 
atvykti gydytojo apžiūrai 

• Nustačius nepalankią 
išeitį dažniausiai 
reikalingas gydymas. Tai 
nėra įtraukta į šias 
gaires. 
Rekomenduojama 
pacientą siųsti pas 
gydytoją, turintį 
atitinkamų žinių, 
gebėjimų ir patirties. 

Besimptomis 
• Klinikiniai ir radiologiniai 

sveiko ar sugijusio 
periodonto požymiai 

• Teigiamas pulpos 
jautrumo testas. Tačiau 
kelis mėnesius galimas 
klaidingai neigiamas 
pulpos jautrumo testas. 
Endodontinis gydymas 
neturėtų būti pradedamas 
remiantis tik neigiamus 
atsaku į pulpos jautrumo 
testus 

• Nėra kraštinio kaulo 
patologijos 

• Tolesnis 
nesusiformavusios 
danties šaknies 
vystymasis  

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar 

infekcija 
• Viršūninis periodontitas 
• Sustojęs nesusiformavusių 

dantų šaknų vystymasis 
• Kraštinio kaulo 

netekimas/patologija 
• Išorinė uždegiminė 

(infekcinės kilmės) 
rezorbcija – jeigu 
prasideda šio tipo 
rezorbcija, šaknų kanalų 
gydymas turi būti 
pradedamas nedelsiant, 
taikant kalcio hidroksido 
terapiją. Pradžioje, kaip 
alternatyva, gali būti 
naudojama 
kortikosteroidų/ 
antibiotikų pasta, vėliau ji 
keičiama kalcio 
hidroksidu.

 

Pastaba: Į+ = įtvaro nuėmimas. 
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1 2 LENTELĖ Nuolatiniai dantys: šoninio danties išnirimo gydymo gairės 

 
 

 
Danties 
padėties 
pokytis bet 
kuria šonine 
kryptimi, 
paprastai 
susijęs su 
alveolės sienos 
ar prieanginio 
kortikalinio 
kaulo lūžiu ar 
suspaudimu 
 

• Danties padėties 
pokytis, dažniausiai 
palatinaline/lingvaline 
ar bukaline kryptimi 

• Dažnai matomas ir 
alveolės kaulo lūžis 

• Dantis dažnai 
nepaslankus, nes 
danties šaknies 
viršūnė yra įstrigusi 
kaulo lūžio linijoje 

• Perkutuojant girdimas 
aukštas, metalinis 
(ankilozinis) garsas 

• Tikėtinas neigiamas 
atsakas į pulpos 
jautrumo testus  

• Periodonto plyšio 
praplatėjimas, kuris 
geriausiai matomas 
atlikus kelias 
rentgenogramas 
horizontalioje 
plokštumoje skirtingais 
kampais  arba 
okliuzine kryptimi 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai 
tyrimai: 
- Viena paralelinė 

periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant vertikalų 
ir/ar horizontalų 
rentgeno vamzdžio 
kampą 

- Kandimo 
rentgenograma 

• Danties repozicija – atlikus vietinę 
nejautrą pirštais švelniai atlaisvinti dantį 
iš įstrigusios pozicijos ir grąžinti į 
taisyklingą padėtį alveolėje 
- Metodika: Švelniai palpuojant 

dantenas atrasti šaknies įstrigusią 
viršūnę. Vienos rankos pirštu švelniai 
spausti viršūnę link vainiko (apikaliai 
sukurti spaudimą), kitos rankos pirštu 
suimti danties vainiką ir repozicionuoti 
dantį į teisingą padėtį alveolėje 

• Danties stabilizacija pasyviu lanksčiu 
įtvaru 4 sav. Jei yra kraštinio kaulo ar 
alveolės sienos lūžiai - gali būti 
reikalingas ilgesnis įtvaro laikymo 
periodas. 

• Pulpos būklės stebėjimas pulpos 
jautrumo testais 

• Po 2 sav. po traumos atliekamas 
endodontinis įvertinamas: 
- Dantys nevisiškai susiformavusiomis 

šaknimis: 
• Galima savaiminė revaskuliarizacija 
• Išsivysčius pulpos nekrozei ar 

pastebėjus uždegiminę (infekcinės 
kilmės) išorinę šaknies rezorbciją, 
šaknų kanalų gydymas turi būti 
pradėtas kuo greičiau 

• Endodontinis gydymas turėtų būti 
atliekamas pagal dantų 
nesusiformavusiomis šaknimis 
gydymo gaires 

- Dantys su susiformavusiomis šaknimis: 
• Tikėtina pulpos nekrozė 
• Šaknų kanalų gydymas turi būti 

pradėtas naudojant 
kortikosteroidų/antibiotikų ar kalcio 
hidroksidą pastą,  išorinės 
uždegiminės (infekcinės kilmės) 
šaknies rezorbcijos prevencijai 

Klinikinis ir 
radiologinis ištyrimas 
yra būtinas: 

• po 2 savaičių 
• po 4 savaičių Į+ 
• po 8 savaičių 
• po 12 savaičių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 metus 

iš eilės 
 

• Pacientai (ar jų 
tėvai) turi būti 
informuoti, kad 
pastebėję bet kokį 
nepageidaujamą 
danties 
pokytį/požymį turi 
atvykti gydytojo 
apžiūrai.  

• Nustačius 
nepalankią išeitį 
dažniausiai 
reikalingas 
gydymas. Tai nėra 
įtraukta į šias 
gaires. 
Rekomenduojama 
pacientą siųsti pas 
gydytoją, turintį 
atitinkamų žinių, 
gebėjimų ir 
patirties. 

Besimptomis 
• Klinikiniai ir 

radiologiniai sveiko ar 
sugijusio periodonto 
požymiai 

• Teigiamas pulpos 
jautrumo testas. 
Tačiau kelis mėnesius 
galimas klaidingai 
neigiamas pulpos 
jautrumo testas. 
Endodontinis gydymas 
neturėtų būti 
pradedamas remiantis 
tik neigiamus atsaku į 
pulpos jautrumo testus 

• Kraštinio kaulo aukštis, 
palyginti su pradine 
rentgenograma po 
atliktos danties 
repozicijos, 
nesumažėjęs 

• Tolesnis 
nesusiformavusios 
danties šaknies 
vystymasis  

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar 

infekcija 
• Viršūninis periodontitas 
• Kraštinio kaulo 

netekimas/patologija 
• Ankilozė 
• Išorinė pakaitinė šaknies 

rezorbcija 
• Išorinė uždegiminė 

(infekcinės kilmės) 
rezorbcija – jeigu 
prasideda šio tipo 
rezorbcija, šaknų kanalų 
gydymas turi būti 
pradedamas nedelsiant, 
taikant kalcio hidroksido 
terapiją. Pradžioje, kaip 
alternatyva, gali būti 
naudojama 
kortikosteroidų/ 
antibiotikų pasta, vėliau 
ji keičiama kalcio 
hidroksidu.
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1 3 LENTELĖ   Nuolatiniai dantys: dantų įmušimo gydymo gairės 

 
 

 
Danties 
padėties 
pokytis 
apikaline 
kryptimi į 
alveolės 
kaulą  

• Danties padėties 
pokytis ašine 
kryptimi į 
alveolės kaulą 

• Dantis 
nepaslankus 

• Perkutuojant 
girdimas 
aukštas, 
metalinis 
(ankilozinis) 
garsas 

• Tikėtinas 
neigiamas 
atsakas į 
pulpos 
jautrumo 
testus  

•  Nematyti 
periodonto raiščio 
plyšio aplink visą 
šaknies paviršių 
(ypač viršūniniame 
trečdalyje) 

• Įmušto danties 
cemento-emalio 
jungtis yra 
apikaliau nei 
gretimų nepažeistų 
dantų 

• Rekomenduojami 
rentgenologiniai 
tyrimai: 

- Viena paralelinė 
periapikalinė 
rentgenograma 

- Dvi papildomos 
periapikalinės 
rentgenogramos, 
pakeičiant 
vertikalų ir/ar 
horizontalų 
rentgeno 
vamzdžio kampą 

- Kandimo 
rentgenograma 

Dantys nesusiformavusiomis šaknimis: 
• Leisti dančiui savaime „išdygti“, nepriklausomai 

nuo danties įmušimo laipsnio 
• Jei per 4 savaites dantis savaime „neišdygsta“, 

pradedamas ortodontinis danties ištraukimas, 
• Pulpos būklės stebėjimas 
• Dantų nesusiformavusiomis šaknimis pulpa gali 

savaime revaskuliarizuoti. Tačiau jei įvyksta 
pulpos nekrozė ir atsiranda uždegiminės 
(infekcinės kilmės) išorinės rezorbcijos 
požymiai, šaknų kanalų gydymas turėtų būti 
pradedamas kuo greičiau, kai tik tai leidžia 
danties pozicija. Endodontinis gydymas turėtų 
būti atliekamas pagal dantų 
nesusiformavusiomis šaknimis gydymo gaires. 

• Tėvai turėtų būti informuoti apie stebėjimo 
(kontrolinių) vizitų svarbą 

Dantys susiformavusiomis šaknimis: 
• Leisti dančiui savaime „išdygti“, jeigu dantis 

įmuštas mažiau nei 3 mm. Jei per 8 savaites 
dantis savaime „neišdygsta“, reikalingas 
chirurginis danties atstatymas ir pasyvus 
lankstus įtvaras 4 savaitėms. 
Kaip alternatyva galimas ortodontinis danties 
ištraukimas, kol neišsivystė ankilozė 

• Jei dantis įmuštas 3–7 mm, tuomet jį reikia 
atstatyti chirurginiu (priimtinesnis būdas) arba 
ortodontiniu būdu 

• Jei dantis įmuštas daugiau nei 7 mm, tuomet jį 
reikia atstatyti chirurginiu būdu 

• Dantyse susiformavusiomis šaknimis - 
dažniausiai įvyksta pulpos nekrozė. 
Endodontinis gydymas turėtų būti pradedamas 
per 2 savaites arba iš karto, kai tik leidžia 
danties padėtis, naudojant 
kortikosteroidų/antibiotikų ar kalcio hidroksidą 
pastą,  išorinės uždegiminės (infekcinės kilmės) 
šaknies rezorbcijos prevencijai 

• Klinikinis ir 
radiologinis 
ištyrimas yra 
būtinas: 

• po 2 savaičių 
• po 4 savaičių Į+ 
• po 8 savaičių 
• po 12 savaičių 
• po 6 mėnesių 
• po 1 metų 
• Kasmet 5 metus 

iš eilės 
 

• Pacientai (ar jų 
tėvai) turi būti 
informuoti, kad 
pastebėję bet kokį 
nepageidaujamą 
danties 
pokytį/požymį turi 
atvykti gydytojo 
apžiūrai.  

• Nustačius 
nepalankią išeitį 
dažniausiai 
reikalingas 
gydymas. Tai nėra 
įtraukta į šias 
gaires. 
Rekomenduojama 
pacientą siųsti pas 
gydytoją, turintį 
atitinkamų žinių, 
gebėjimų ir 
patirties. 

 
• Besimptomis 
• Dantis „dygstantis“ 

ar jau sugrįžęs į 
pradinę padėtį 

• Intaktinė lamina 
dura 

• Teigiamas pulpos 
jautrumo testas. 
Tačiau kelis 
mėnesius galimas 
klaidingai neigiamas 
pulpos jautrumo 
testas. Endodontinis 
gydymas neturėtų 
būti pradedamas 
remiantis tik 
neigiamus atsaku į 
pulpos jautrumo 
testus 

• Nėra šaknies 
rezorbcijos 
požymių 

• Tolesnis 
nesusiformavusios 
danties šaknies 
vystymasis 

• Simptomatika 
• Pulpos nekrozė ar infekcija 
• Viršūninis periodontitas 
• Dantis įstrigęs toje pačioje 

pozicijoje po traumos / 
ankilozinis (aukštas, 
metalinis) perkusijos garsas 

• Ankilozė 
• Išorinė pakaitinė šaknies 

rezorbcija 
• Išorinė uždegiminė (infekcinės 

kilmės) rezorbcija – jeigu 
prasideda šio tipo rezorbcija, 
šaknų kanalų gydymas turi 
būti pradedamas nedelsiant, 
taikant kalcio hidroksido 
terapiją. Pradžioje, kaip 
alternatyva, gali būti 
naudojama kortikosteroidų/ 
antibiotikų pasta, vėliau ji 
keičiama kalcio hidroksidu.
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