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ОСОБЛИВОСТІ ВИДАЛЕННЯ 
РЕТЕНОВАНИХ 

ТА НАПІВРЕТЕНОВАНИХ 
ТРЕТІХ ВЕЛИКИХ КУТНІХ ЗУБІВ

Метою даної статті є аналіз та узагальнення даних 
сучасної наукової літератури щодо особливостей 
видалення ретенованих та напівретенованих тре-
тіх великих кутніх зубів. Результати. Ретенованими 
називаються  зуби, які розташовані в кістковій тка-
нині щелепи і не прорізалися, що є досить поширеною 
аномалією. Напівретеновані зуби – це зуби, які част-
ково прорізалися. Хірургічне видалення третіх великих 
кутніх зубів верхньої та нижньої зубної дуги є однією 
з найпоширеніших операцій, в тому числі профілак-
тичне видалення безсимптомних ретенованих третіх 
молярів, оскільки завдяки цьому можна запобігти роз-
витку таких патологій, як карієс і резорбція коренів 
сусідніх зубів, перикороніту, гінгівіту, пародонтозу, 
розвитку кіст або пухлин, а також усунути при-
чину «скупченості» зубного ряду. Операція видалення 
ретенованого та напівретенованого зуба найчастіше 
супроводжується післяопераційним болем, набряком 
і обмеженням відкривання рота. Менш поширеними 
ускладненнями є альвеолярний остит, пошкодження 
гілок трійчастого нера, перелом кута нижньої щелепи, 
абсцес, флегмона, одонтогенний синусит, післяопера-
ційна кровотеча, зміщення уламків зуба, нориця, під-
шкірна емфізема, пневмомедіастинум, пневморагія 
та ін. Треті моляри нижньої щелепи розташовані 
близько до нижньощелепного каналу, який містить 
нижній комірковий нерв, артерію та вену. Цей тіс-
ний зв’язок створює ризик пошкодження нижнього 
коміркового нерва під час видалення третього моляра 
нижньої щелепи. По завершенні операції пацієнтові 
може бути запропоновано застосування фібрину, зба-
гаченого тромбоцитами з власної плазми пацієнта, 
що сприяє швидкому загоєнню рани і зменшенню піс-
ляопераційного набряку. Висновок. Отже, видалення 
ретенованого та напівретенованого третього вели-
кого кутнього зуба є багатоетапним втручанням, 
яке потребує адекватної діагностики та підготовки 

для запобігання виникнення ускладнень. Особливістю 
видалення є те, що, дотримуючись загальприйнятих 
принципів ходу втручання, підхід до операції є індиві-
дуальним і залежить від положення осі ретенованого 
зуба в щелепі та відносно осі сусідніх зубів, стану 
коміркового відростка щелепи, віку пацієнтів та 
їхнього загальносоматичного статусу.
Ключові слова: видалення, великий кутній зуб, рете-
нований зуб, напівретенований зуб, ускладнення.
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FEATURES OF REMOVAL 
OF RETAINED AND SEMI-RETAINED 

THIRD MOLAR TEETH

The purpose of this article is to analyze and summarize the 
data of modern scientific literature regarding the features 
of removal of retained and semi-retained third molar teeth. 
The results. Teeth that are located in the bone tissue of 
the jaw and have not erupted are called retained teeth, 
which is a fairly common anomaly. Semi-erupted teeth are 
teeth that have partially erupted. Surgical removal of the 
third molar teeth of the upper and lower dental arch is one 
of the most common operations, including the preventive 
removal of asymptomatic retained third molars, as it is 
possible to prevent the development of such pathologies as 
caries and root resorption of adjacent teeth, pericoronitis, 
gingivitis, periodontosis, the development of cysts or 
tumors, as well as eliminate the cause of “crowding” of the 
tooth row. The operation to remove a retained and semi-
retained tooth is most often accompanied by postoperative 
pain, swelling and restriction of mouth opening. Less 
common complications are alveolar osteitis, damage to the 
branches of the trigeminal nerve, a fracture of the angle of 
the lower jaw, abscess, phlegmon, odontogenic sinusitis, 
postoperative bleeding, displacement of tooth fragments, 
fistula, subcutaneous emphysema, pneumomediastinum, 
pneumorrhagia, etc. The third molars of the lower jaw 
are located close to the mandibular canal, which contains 
the inferior alveolar nerve, artery and vein. This close 
relationship creates a risk of injury to the inferior alveolar 
nerve during extraction of the mandibular third molar. At 
the end of the operation, the patient may be offered the 
use of fibrin enriched with platelets from the patient's 
own plasma, which contributes to the rapid healing of 
the wound and the reduction of postoperative edema. 
Conclusion. Therefore, the removal of retained and semi-
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retained third molares is a multi-stage intervention that 
requires adequate diagnosis and preparation to prevent 
complications. The peculiarity of removal is that, following 
the accepted principles of the course of intervention, the 
approach to the operation is individual and depends on 
the position of the axis of the retained tooth in the jaw and 
relative to the axis of the neighboring teeth, the state of 
the alveolar part of bone, the age of the patients and their 
general somatic status.
Key words: removal, molar tooth, retained tooth, semi-
retained tooth, complications.

Вступ. В стоматології поширеним є поняття 
«ретеновані зуби», «ретенція» (retentio) в пере-
кладі з латинської означає «затримка». Тобто зуб 
сформований, проте його прорізування сповіль-
нюється [1, 2]. Найчастіше йде мова про третій 
великий кутній зуб (моляр), який в нормі прорі-
зується у віці 16-24 років [2, 3, 4, 5]. Ретенова-
ними називаються зуби, які розташовані в кістко-
вій тканині щелепи і не прорізалися, що є досить 
поширеною аномалією. Даний стан потребує 
виваженого підходу до діагностики і вибору 
методу лікування. Напівретеновані зуби – це зуби, 
які частково прорізалися [3]. Частота виявлення 
ретенованих верхніх третіх молярів становить 
близько 18 %, а нижніх – 22 % [6]. Згідно інших 
досліджень 17-32 % населення мають аномалію 
третіх великих кутніх зубів, серед яких мова йде 
саме про нижні у 73,5 % випадків. В числі остан-
ніх 66  % є напівретенованими. Вважається, що 
саме вони складають більший ризик патологічних 
змін та розвитку ускладнень [3, 4].

Хірургічне видалення третіх великих кутніх 
зубів верхньої та нижньої зубної дуги (верхніх та 
нижніх «зубів мудрості») є однією з найпошире-
ніших операцій, які проводяться в щелепно-лице-
вій хірургії та хірургічній стоматології [7]. Поши-
реним втручанням є профілактичне видалення 
безсимптомних ретенованих зубів, особливо 
в Сполучених Штатах Америки (США) та Вели-
кобританії [8-11]. Це зумовлено великими еконо-
мічними затратами на лікування ускладнень, які 
вони потенційно можуть викликати, та подаль-
шим видаленням зуба. Серед таких ускладнень 
найпоширенішими є карієс дугого моляра, пери-
короніт, гінгівіт, пародонтоз, зміщення сусідніх 
зубів, що веде до зміни прикусу та рівності зуб-
ного ряду [11].

Профілактичне видалення безсимптомних 
третіх молярів, які не прорізалися, є найпоши-
ренішою хірургічною операцією в Сполучених 
Штатах. Проаналізувано дані, зібрані протягом 
25 років від 416 дорослих чоловіків, зареєстро-
ваних у Dental Longitudinal Study у справах вете-

ранів, з метою оцінки зв’язку збережених без-
симптомних третіх молярів із ризиком патології 
другого моляра (карієсу та/або пародонтиту) на 
основі статусу третього моляра (тобто, відсутній, 
прорізаний або непрорізаний). Автори виявили, 
що найнижча поширеність і захворюваність на 
патологію другого моляра мала місце, коли сусід-
ній третій моляр був відсутній. Наявність третього 
моляра, який був оточений м’якими тканинами, 
тобто напівретенований, підвищувала ризик пато-
логії другого моляра в 4,88 раза. Наявність про-
різаного або ретенованого треього моляра підви-
щувала ризик патології другого моляра в 1,74 та 
2,16 разу відповідно [12].

Виявлено достовірний кореляційний зв’язок 
між частотою виникнення карієсу дистальної 
поверхні другого моляра та наявністю напіврете-
нованого третього моляра [8-10]. Також не менш 
важливим фактором є кут, під яким розташо-
вана вісь третього моляра [13]. Щічне та язикове 
положення третього моляра може представляти 
новий фактор ризику дистального карієсу дру-
гого моляра. Мезіальний кут (16°–75°) третього 
моляра є прогностичним параметром як для наяв-
ності, так і для тяжкості дистального карієсу дру-
гого моляра [14].

Отже, проблема ретенції зубів є поширеною 
в практичній стоматології та займає великий від-
соток серед патологій зубо-щелепного апарату 
[1]. А операція видалення ретенованого та напів-
ретенованого моляра є однією з найбільш поши-
рених оперативних втручань в хірургічній стома-
тології. В тому числі профілактичне видалення 
асимптомного третього моляра [8-10, 15, 16, 17]. 
Тому вивчення і аналіз особливостей проведення 
операції видалення, аналіз можливих ускладнень 
є актуальним завданням сучасної стоматології, 
яке в результаті забезпечить адекватну підготовку 
та мінімізує побічні ефекти.

Мета – аналіз та узагальнення даних сучасної 
наукової літератури щодо особливостей вида-
лення ретенованих та напівретенованих третіх 
великих кутніх зубів.

Результати. Авторами проаналізовано час-
тоту поширення ретенції зубів на основі огляду 
143 дітей віком 15-18 років. Частота поширення 
ретенції зубів складала 27 %. Найчастіше даний 
стан був пов’язаний з третіми великими кутніми 
зубами, а саме у 42,4 % випадків, з них в гори-
зонтальному положенні 48 %. В більшості спо-
стережень виявлено двосторонню ретенцію тре-
тього моляра нижньої щелепи, а саме у 18,7% 
випадків [1]. 
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Видалення третього моляра, що не прорі-
зався – складна багатоетапна операція, у про-
цесі якої лікареві, щоб вилучити зуб з коренем, 
доводиться зробити розріз ясен, в разі потреби 
висічення кісткової тканини, що перешкоджає 
видаленню. Усі маніпуляції здійснюються під 
анестезією за допомогою хірургічних інструмен-
тів, спеціальних борів і фрез [7, 16].

Su N. зі співавторами стверджують, що згідно 
даних Національної служби охорони здоров’я 
Великобританії, видалення третього моляра 
є однією з найчастіших процедур, які проводяться 
в хірургічній стоматології. Повідомляється, що 
в США щорічно видаляють 10 мільйонів уражених 
третіх молярів у приблизно 5 мільйонів людей, що 
щорічно коштує понад 3 мільярди доларів США. 
Профілактичне видалення безсимптомних ретено-
ваних зубів є однією з найпоширеніших причин їх 
видалення, оскільки завдяки цьому можна запо-
бігти розвитку таких патологій, як карієс і резорб-
ція коренів сусідніх зубів, перикороніту, гінгівіту, 
пародонтозу, розвитку кіст або пухлин, а також 
усунути причину «скупченості» зубного ряду [11].

Toedtling V. зі співавторами проаналізували 
дані щодо рекомендацій видалення третіх моля-
рів нижньої щелепи, які викладені Королівським 
коледжем хірургів Англії та Національним інсти-
тутом охорони здоров’я США. Розглянуто супер-
ечливі моменти щодо безсимптомного лікування 
третього моляра, зокрема у випадках пов’язаних 
з карієсом дистальної поверхні сусіднього дру-
гого моляра. Підкреслено, що у Великобрита-
нії зростала поширеність дистального поверх-
невого карієсу нижнього другого моляра, який 
прилягав до ураженого третього моляра нижньої 
щелепи, тому останні 20 років у Великобританії 
обов’язковою клінічною стратегією в клінічних 
практиці є видалення навіть асимптомних рете-
нованих та напівретенованих молярів [8–10].

Обов'язковим при плануванні операції вида-
лення є встановлення положення осі ретенова-
ного зуба в щелепі та відносно осі сусідніх зубів, 
стану альвеолярної частини кістки, віку пацієнтів 
та їхнього загальносоматичного статусу. Метод 
лікування (ортодонтичне, хірургічне і комбіно-
ване, з додатковим використанням пародонталь-
ної хірургії та фізіотерапевтичного лікування) 
треба вибирати індивідуально з подальшим моні-
торингом і диспансерним наглядом. Успіх ліку-
вання залежить безпосередньо від правильності 
встановлення діагнозу і кваліфікації лікаря [6].

Треті моляри можуть бути пов’язані з широ-
ким спектром патологічних станів, включаючи 

механічні, запальні, інфекційні, кістозні, нео-
пластичні та ятрогенні. Діагностика захворю-
вань, пов’язаних із аномаліями третього моляра, 
може бути складною для радіологів, які не 
мають досвіду стоматологічної візуалізації. Треті 
моляри верхньої щелепи можуть мають досить 
тісний анатомічний зв'язок з дном верхньощелеп-
ної пазухи, в залежності від довжини їх коренів 
і ступеня пневматизації верхньощелепної пазухи. 
Цей тісний зв’язок підвищує ризик розвитку 
одонтогенного синуситу. Треті моляри нижньої 
щелепи розташовані близько до нижньощелеп-
ного каналу, який містить нижній комірковий 
нерв, артерію та вену. Цей тісний зв’язок ство-
рює ризик пошкодження нижнього коміркового 
нерва під час видалення третього моляра ниж-
ньої щелепи. Конусно-променева комп’ютерна 
томографія і мультидетекторна комп’ютерна 
томографія дозволяють оцінити положення зубів 
та товщину прилеглої кістки з субміліметровою 
просторовою роздільною здатністю, уможлив-
люючи мультипланарне переформатування та 
3D-реконструкцію [18].

Існує багато показань для видалення третього 
моляра, але найпоширенішою причиною є хро-
нічний запальний процес навколо зуба, коли він 
намагається прорізатися, але впирається в кістку 
або м’які тканини (перикороніт) [7]. Ретроспек-
тивне дослідження авторами 1431 видаленого 
третього моляра показало, що 49% із них були 
видалені через перикороніт. Найчастіше пере-
ваги хірургічного видалення зуба мудрості вклю-
чають полегшення симптомів і ознак перикоро-
ніту та його потенційних наслідків. Як відомо, 
симптомами перикороніту є біль, неприємний 
присмак, набряк м’яких тканин навколо зуба, 
а також обличчя та обмежене відкривання рота 
(тризм). Місцева інфекція може поширюватися 
та супроводжуватися лімфаденопатією, лихоман-
кою та загальною слабкістю. Хірургічне втру-
чання часто супроводжується післяопераційним 
болем, набряком і обмеженням відкривання рота 
(тризм). Менш поширені ускладнення включають 
інфекцію, включаючи альвеолярний остит (суха 
лунка), пошкодження трійчастого нера (нижній 
комірковий, язиковий і під’язиковий нерви) і, 
рідко, перелом нижньої щелепи [19, 20]. 

Результати проведеного авторами дослідження 
свідчать про те, що щоб уникнути постійних 
захворювань і нервових ускладнень, бажано до 
25 років провести видалення ретенованого тре-
тього великого кутнього зуба. Загалом 6010 паці-
єнтів із середнім віком 25,2 (± 11,2) перенесли 
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6347 операцій з видалення 15357 третіх молярів. 
Симптомами післяопераційного дискомфорту, які 
часто спостерігалися, були біль, тризм і набряк, 
усі вони мали минущий характер із різким змен-
шенням з 3 по 10 день після операції. Зростання 
віку асоціювалося з підвищеним ризиком постій-
ного болю, тризму та набряку та значно вищим 
ризиком ятрогенного пошкодження нижнього 
коміркового нерва. Симптоматичні показання до 
видалення частіше спостерігалися у пацієнтів 
віком від 25 років. Іншими факторами, які усклад-
нювали перебіг післяопераційного періоду, були 
жіноча стать, інтраопераційна остеотомія та кіль-
кість видалень [21]. 

Momin M. зі співавторами проаналізували 1855 
видалень третіх молярів. Серед них 146 випадків 
мали несприятливі наслідки. Поширеним усклад-
ненням був альвеолярний остит. Травма нервів 
і збережені закінчення нервових волокон зустрі-
чалися рідше. Був значний зв'язок між глибиною 
вручання, тобто розташуванням зуба та розви-
тком післяопераційних ускладнень. Встановлено 
прямий зв’язок між роком навчання резидента 
(лікаря-інтерна) та ймовірністю несприятливого 
результату [22].

Henrikson С.H. зі співавторами у своєму дослі-
дженні провели порівняння поширеності ретенції 
третього моляра в відповідній середньовічній та 
сучасній норвезькій вибірці з метою перевірити, 
чи існують вікові зміни зубощелепних аномалій. 
Середньовічний матеріал представлений 130 
черепами дорослих. Стан третіх молярів визна-
чали за допомогою рентгенографії та порівняли 
з результатами панорамних знімків 400 осіб віком 
15 років із сучасного норвезького епідеміологіч-
ного дослідження. Автори підтвердили, що час-
тота ретенованих третіх молярів зросла за період 
від середньовіччя до сучасності [23].

Авторами проведено ретроспективне аналі-
тичне дослідження 106 пацієнтів, які були поді-
лені на 2 групи відповідно до рішення про вида-
лення третіх молярів, тобто з виправданих чи ні 
причин. Що стосується ретенції чи профілактич-
ного видалення безсимптомних «зубів мудрості», 
прийняття рішення має ґрунтуватися на найкра-
щих доказах у поєднанні з клінічним досвідом. 
Виявлено, що 76,4% випадків мали всі підстави 
для видалення. Решта випадків були не виправ-
дані, тобто проведені з метою профілактики або 
ж у випадку безсимптомних непатологічних тре-
тіх молярів, тобто без наукових доказів. Оцінка 
результатів хірургічного втручання (тривалість 
операції, об’єм крововтрати, післяопераційний 

період) не виявила різниці між групами. Ця тема 
постійно обговорюється і вимагає оновлення сто-
матологічної тактики шляхом розгляду та оцінки 
нових консервативних процедур [24].

Знання можливих ускладнень після хірур-
гічного видалення третіх молярів і адекватна 
оцінка їх ризику є незамінними в хірургічній сто-
матології. Sigron G.M. зі співавторами провели 
ретроспективне дослідження, в якому було про-
аналізовано імовірність виникнення післяопера-
ційних ускладненнь в залежності від таких таких 
параметрів, як вік і стать пацієнта, тип ретенції 
та рентгенологічна проекція (за допомогою орто-
пантомографії) третіх молярів на нижньощелеп-
ний канал після видалення 1199 зубів. Загалом 
виникло 101 (8,4 %) ускладнення: 50 випадків 
альвеолярного оститу (4,2 %), 12 тимчасових 
(1 %) та 6 стійких (0,5 %) розладів чутливості, 15 
абсцесів (1,25 %), 7 дегісцецій (0,6 %), 5 випадків 
післяопераційної кровотечі (0,4%), 4 секвестри 
(0,32%), 1 нориця (0,08%) і 1 гематома (0,08%). 
Ризик розвитку альвеолярного оститу становив 
6% для пацієнтів, які страждали від попередньої 
перикоронарної інфекції, і був вищим для жінок, 
ніж чоловіків. Куріння не виявило впливу на аль-
веолярний остит. Між рентгенологічною проек-
цією третіх молярів на нижньощелепний канал 
і післяопераційні порушення чутливості вияв-
лено достовірну кореляцію (p<0,0001). Досвід 
хірурга та передопераційна тривимірна візуалі-
зація (конусно-променева комп’ютерна томогра-
фія, комп’ютерна томографія) не зменшили цей 
ризик. Не виявлено кореляції між віком і статтю 
пацієнта. Отже, необхідно з обережністю при-
ймати хірургічне рішення про видалення «зуба 
мудрості» у випадках повної рентгенологічної 
проекції третього моляра нижньої зубної дуги на 
нижньощелепний канал [25].

Su N. зі співавторами вивчали види та частоту 
незвичайних ускладнень, пов’язаних із видален-
ням третього моляра. Більшість ускладнень, що 
виникають в процесі видалення третіх великих 
кутніх зубів є легкими та минучими. Проте, у 186 
проаналізованихдослідженнях 248 пацієнтів було 
виявлено 51 вид незвичайних ускладнень, біль-
шість яких була післяопераційними. В черепно-
лицевій та шийній ділянках найбільш частими 
ускладненнями було ятрогенне зміщення нижніх 
молярів або уламків коренів у піднижньощелепний, 
під’язиковий або крилощелепний простір, перелом 
кута нижньої щелепи, підшкірна емфізема, при 
видаленні верхіх третіх молярів – зміщення у під-
скроневу ямку. Також до незвичайних ускладнень 
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належить пневмомедіастинум, пневморахія, пнев-
моторакс, пневмоперикард. Найбільш поширеним 
ускладненням із тривалим або незворотним впли-
вом на стан пацієнтів було пошкодження язико-
вого нерва або нижнього коміркового нерва під час 
видалення зуба. Це спричиняє тривалий постійний 
орофаціальний біль, що суттєво впливає на якість 
життя пацієнта [11].

В літературі описано випадок 17-річної паці-
єнтки, у якої правий верхній третій моляр був 
випадково відсунутий вгору до підскроневої ямки 
і став недоступним. Вилучення на основі інтер-
венційної радіології з розміщенням кісткового 
троакара над зміщеним зубом з використанням 
КТ-контролю було успішно виконано. Післяопе-
раційний період протікав без ускладнень [26].

В літературі повідомляється про рідкісний 
випадок обширної підшкірної емфіземи шийно-
лицевого відділу, пневмомедіастинуму та пнев-
морагії після видалення третього моляра [27].

Ghaeminia H. зі співавторами аналізували необ-
хідність в профілактичному видаленні безсимп-
томних ретенованих третіх молярів. Ретеновані 
«зуби мудрості» можуть бути пов’язані з появою 
таких патологічних станів, як перикороніт, резорб-
ція кореня, захворювання ясен і коміркового від-
ростку щелепи (пародонтит), карієс і розвиток 
кіст і пухлин. При хірургічному видаленні у літ-
ніх людей підвищується ризик післяопераційних 
ускладнень, болю і дискомфорту. Інші причини, 
які виправдовують профілактичне видалення без-
симптомних третіх молярів, включали запобігання 
пізньому скупченню зубного ряду, запобігання 
пошкодженню суміжних структур, таких як дру-
гий моляр або нижній комірковий нерв. Видалення 
безсимптомних третіх молярів є звичайною про-
цедурою проте не всі дослідники та лікарі підтри-
мують цю методику. Наслідки, пов'язані з їх вида-
ленням (небажані ефекти): альвеолярний остит, 
післяопераційна інфекція та остеомієліт, абсцес, 
флегмона, травма нерва (мовного нерва та ниж-
нього альвеолярного нерва), пошкодження сусід-
ніх зубів під час операції, кровотеча, остеонекроз, 
пов’язаний з медикаментами/променевою тера-
пією, запалення/інфекція [28].

He Y. зі співавторами вивчали застосування 
фібрину, збагаченого тромбоцитами (ФЗТ) з влас-
ної плазми пацієнта, під час видалення зуба з метою 
прискорення загоєння рани, стимулювання реге-
нерації кісткової і м’яких тканин та зменшення 
небажаних побічних ефектів. Автори провели ана-
ліз досліджень, які включали 468 випадків засто-
сування ФЗТ і 467 випадків без його застосування. 

Результати показали, що застосуванням ФЗТ зна-
чно полегшило біль та зменшило післяоперацій-
ний набряк на 3-й день. Однак не було суттєвих 
відмінностей між групами щодо післяоперацій-
ного набряку в 1-й день та активності остеобластів. 
Отже, місцеве застосування ФЗТ є дієвим методом 
та може бути рекомендоване в процесі видалення 
третього моляра [29].

Zhu J. зі співавторами стверджують, що вико-
ристання ФЗТ під час операції видалення тре-
тього моляра суттєво знижує в післяоперацій-
ному періоді частоту альвеолярного оститу (АО) 
та післяопераційного болю, сприяє швидшому 
загоєнню м’яких тканин [30].

Висновки. Хірургічне видалення третіх вели-
ких кутніх зубів верхньої та нижньої зубної дуги 
є однією з найпоширеніших операцій, в тому числі 
профілактичне видалення безсимптомних ретено-
ваних третіх молярів. Це багатоетапне втручання, 
яке потребує адекватної діагностики та підготовки 
для запобігання виникнення ускладнень. Особли-
вістю видалення є те, що, дотримуючись загаль-
прийнятих принципів ходу втручання, підхід до 
операції є індивідуальним і залежить від поло-
ження осі ретенованого зуба в щелепі та відносно 
осі сусідніх зубів, стану коміркового відростка 
щелепи, віку пацієнтів та їхнього загальносома-
тичного статусу. Операція видалення ретенованого 
та напівретенованого зуба найчастіше супро-
воджується післяопераційним болем, набряком 
і обмеженням відкривання рота. Менш поши-
реними ускладненнями є альвеолярний остит, 
пошкодження гілок трійчастого нера, перелом кута 
нижньої щелепи, абсцес, флегмона, одонтогенний 
синусит, післяопераційна кровотеча, зміщення 
уламків зуба, нориця, підшкірна емфізема, пневмо-
медіастинум, пневморагія та ін. Пацієнтові може 
бути запропоновано застосування фібрину,  збага-
ченого тромбоцитами, з метою швидшого загоєння 
рани і зменшенню післяопераційного набряку.

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у вивченні та аналізі заходів запобігання роз-
витку ускладнень операції видалення ретенованих 
та напівретенованих третіх великих кутніх зубів.
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