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Методика дентальної імплантації за 
останні роки посіла провідне місце 
серед традиційних методів замі
щення дефектів зубних рядів і по
ступово стає рутинним втручанням з 
чіткими показаннями та протипока
заннями, відпрацьованими прото
колами. Дослідження, проведені про
тягом останніх 40 років, показали 
високі результати успішного трива
лого функціонування імплантатів, що, 
в основному, стосується встановлен

ня їх у дорослих пацієнтів, вік яких 
чітко регламентований верхніми та 
нижніми межами.
У той же час, у міру розвитку мето
дики, розширювались показання до 
проведення імплантації, змінювались 
та звужувались протипоказання, осо
бливо у віковому аспекті. Так, на
приклад, у методичних рекоменда
ціях О.М. Сурова та співавт.(1986), 
вказувалось, що імплантація пока
зана пацієнтам у віці до 5560 років, 
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що на сьогодні вже стало неактуаль
ним і верхня вікова межа окреслена 
нечітко.
Однак, що стосується дитячого віку, 
загальноприйнятим показанням до 
про ведення дентальної імплантації 
вважається термін закінчення росту 
кі сток лицевого скелета і щелепових 
кісток зокрема. Наприклад, І.М. Се
даков (1989) вказував, що імплан

тація можлива лише від 15 років.
До останнього часу протипоказан
ням до проведення імплантації у ді
тей вважається незакінчений ріст 
ще лепових кісток по горизонталі і 
вертикалі, і, згідно з доступною літе
ратурою, імплантація  у дітей про
водиться вкрай рідко (Wilkox D et 
al., 2003). Автори вважають, що ім
плантація у дітей може  проводитись 

відразу після того, як ріст лицевого 
скелета пацієнта практично закін
читься. Окремі випадки імплантації 
у дітей до закінчення періоду росту 
щелеп стосуються питань реабіліта
ції здорових дітей після травм або 
при вродженій відсутності одного 
чи кількох зубів.
Незважаючи на це, за останні роки в 
літературі зросла кількість публіка

цій, в яких стверджується можли
вість імплантації у дітей ще до за
кінчення росту щелеп (Bergendahl B. 
и соавт., 1996, Камерон А., Уідлер 
Р., 2003, Ненадова О.Б., 2004, Угрин 
М.М., 2005). Це пов’язано з тим, 
що увага багатьох дослідників зо
середжена на вивченні проблем 
ран ньої реабілітації дітей з обмеже
ними можливостями. До такої кате

горії дітей відносяться діти, хворі на 
ектодермальну дисплазію (ЕД).  Ек
тодермальна дисплазія – це гене
тичне захворювання з перехресни
ми зв’язками, яке супроводжується 
порушенням утворення органів ек
тодермального походження – у ді
тей розвивається гіпогідроз, гіпотрі
хоз та гіподонтія. Діти з ектодер
мальною дисплазією страждають від 
свого зовнішнього вигляду та пога
ного самопочуття, погано адапту
ються в дитячому колективі, відмов
ляються ходити до школи, мають 
значні психологічні та фізичні про
блеми. У зв’язку з цим діти та під
літки з ектодермальною  дисплазією 
потребують суттєвого радикального 
сто матологічного лікування та реа
білітації, які в іде алі слід починати 
вже в ранньому віці.
Лікування в таких ситуаціях повин
но, як правило, проводитись спеці
алістами різного профілю, такими 
як педіатр, дитячий стоматолог, ор
тодонт, хірургстоматолог та орто

Мал. 1.  Переміщення імплантатів, встановлених у фронтальній 
ділянці нижньої щелепи, в  процесі її росту

Мета даної роботи – обґрунтування використання імплантатів 
системи  Radix для стоматологічної реабілітації дітей з синдро-
мом ГЕД

Мал. 2.  Розподіл функціонального навантаження, прикладеного у 
фронтальній ділянці на фотопружній моделі, згідно з даними В.Ю. 
Курляндського, 1970
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Мал. 4.  Імплантат Radix Gimlet-I Мал. 5.  Бікортикальне встановлення 
імплантату у фронтальному відділі нижньої 
щелепи у дітей

педстоматолог, що використовують  
в своїй практиці методику денталь
ної імплантації, та ін. У зв’язку з цим 
нами було обґрунтовано мультиди
сциплінарний підхід у лікуванні та 

Мал. 3.  Розподіл жувального навантаження через встановлені імплантати у фронтальній  
ділянці нижньої щелепи у дітей

реабілітації пацієнтів з гіпогідротич
ною ектодермальною дисплазією (ГЕД) 
(Угрин М.М. та співавт., 2005, Угрин 
М.М., 2005, Угрин М.М., Солонько 
Г.М., 2007). У 2004 році вперше в 

Україні, в рамках співробітництва Це н
тру стоматологічної імплантації та 
протезування «ММ»  і кафедр хірур
гічної стоматології та щелепноли
цевої хірургії, стоматології дитячого 
віку та ортопедичної стоматології  
ЛНМУ ім. Данила Галицького  було 
проведено операцію дентальної  ім
плантації в міжментальному просто рі 
нижньої щелепи для виготовлення не
знімної протезної конструкції  дитині у 
віці 6,5 років з діагнозом: ГЕД, син
дром КрістаСіменсаТурена, по вна 
адентія молочних та постійних зубів.
На думку Р. Ledermann та співавт., 
1982, А. Камерона, Р. Уідлера, 2003, 
С.Ю.Іванова та співавт., 2003, ви
користання імплантатів у дітей з ГЕД 
у ранньому шкільному віці виправ
дане, оскільки при цьому захворю
ванні альвеолярні відростки щелеп 
не ростуть і не розвиваються. Відпо
відно, імплантати не можуть пере
шкоджати росту та розвитку щелеп. 
Це стає особливо важливим у тих 
випадках, коли єдиною можливістю 
повноцінної реабілітації пацієнтів в 
молодшому шкільному віці при за
трудненій фіксації знімних протезів, 
особливо на нижній щелепі, є про
ведення дентальної імплантації. Ім
плантація у фро нтальній ділянці ни
жньої щелепи між ментальними от
ворами для фіксації протезів є ви
правданою та адекватною, оскільки 
зони росту ще лепи знаходяться дис
тальніше ментальних отворів, а сти
мули для вертикального  росту (за
чатки постійних зубів) відсутні.
Згідно з даними  G. Kearns та співавт. 
(1999), при встановленні  імпланта
тів у міжментальному просторі, всі 
вони переміщувались вперед разом 
з ни жньою щелепою  в процесі її 
росту, зберігаючи їх співвідношення 
з кісткою в сагітальній площині (мал. 
1). На верхній щелепі зберігалась 
аналогічна ситуація.
Факт, що імплантати можуть в про
цесі росту закритись кістковою тка
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Мал. 6.  
Пацієнт К., 6,5 р., до операції

Мал. 7.  
Стан порожнини рота пацієнта К. на 

момент звертання 

ниною, не повинен бути протипока
занням  до імплантації. Функціона
льні, естетичні та психологічні пере
ваги ортопедичної реабілітації таких 
дітей повинні бути протиставлені мо
жливій потребі змінювати абатмен
ти або навіть видаляти встановлені 
імплантати (як правило, такі явища 
можливі на верхній щелепі і дуже 
рідко – на нижній).
На нашу думку, проведення імплан
тації дітям з ГЕД не лише можливе, 
але і доцільне. Такий підхід базуєть
ся на вивченій нами літературі про 
особливості розвитку щелеп та  ді
лянок їх найінтенсивнішого росту у 

віковому аспекті. Найактивніший рі ст 
щелеп спостерігається в період від 6 
до 7,5 років у ділянці розташування 
перших постійних молярів і обумов
лений їх прорізуванням.
Особливе місце серед щелепових 
кісток за характером росту займає 
нижня щелепа. Вона збільшується в 
довжину внаслідок розвитку шару 
фіброзного хряща, який вкриває го
ловку суглобового відростка і є част
ковим аналогом росткових зон до
вгих трубчастих кісток. Одночасно 
відбувається апозиційне кісткоутво
рення в ділянці нижньощелепового 
каналу, вздовж задньої поверхні і у 

місцях прикріплення м’язів. Пере
будова кісткової тканини в цих ді
лянках приводить до поступового 
зменшення нижньощелепового кута 
та переднього зміщення підборіддя, 
тобто основні зони росту на нижній 
щелепі – це суглобові відростки, су
глобові головки та задні краї гілок.
Особливе значення, на наш погляд,  
в процесі перебудови кістки та її 
росту має функціональне наванта
ження, яке у випадку прикладення 
його у фронтальній ділянці, згідно з 
даними В.Ю. Курляндського, 1970 
(мал. 2), розподіляється по всій ще
лепі до суглобових головок. Цьому 
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Мал. 8.  
Ортопантомограма пацієнта К. з 
елементами планування лікування

Мал. 9.  
Стан порожнини рота  пацієнта 
відразу після операції

Мал. 10.  
Ортопантомограма пацієнта К. 
після встановлення імплантатів
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Мал. 11.   Встановлення зубів в артикуляторі, 
вигляд спереду

Мал. 12.  
Незнімна протезна конструкція 

з опорою на три імплантати

вальна група зубів не напружує всю 
кістку щелепи медіальніше від місця 
прикладення сили. Виходячи з ви
щесказаного і даних власних спо
стережень, встановлення імпланта
тів у фронтальній ділянці нижньої 
щелепи при відсутності зубів дозво
ляє розвинути значне функціональ
не навантаження з його рівномір
ним розподілом по всій щелепі, що 
сприятиме її росту (мал. 3).
Щодо протезних конструкцій, то бі
льшість авторів віддає перевагу зні м
ним конструкціям, що виправдано з 
точки зору загальноприйнятих пра
вил протезування дітей в період ро
сту та розвитку щелеп (Ненадова 
О.Б., 2003; Fotso J. та співавт.,  2009;  
Visser A. та співавт., 2009). Проте, 
при цьому залишається ряд проб
лем, пов'язаних з незручністю ко
ристування знімними протезами. Крі м 
цього, знімні протезні конструкції фа
ктично жорстко пов'язують в про
сторі опорні імплантати, оскільки бі
льшу частину доби знаходяться в 
порожнині рота. У зв'язку з цим ряд 
авторів вважають можливим виго
товлення в таких випадках незнім
них конструкцій (Becktor K. та спі
вавт., 2001, Угрин М.М., 2005). Та
кий підхід базується на вивченій нами 

літературі стосовно особливостей роз
витку щелеп та ділянок їх найінтен
сивнішого розвитку.
Якщо розглядати вибір системи імп
лантатів для дітей, то в доступній 
літературі не описані «спеціальні» 
імплантати для встановлення їх у 
дітей. В основному використовую
ться найменші типорозміри існую
чих «дорослих» систем імплантатів 
(Becktor K. та спів авт., 2001) або імп
лантати, призначені для спеціаль
них технік – мініімплантати для фікса
ції тимчасових конструкцій або зні
мних протезів (Guler N. та співавт., 
2005). Про те жодні з них не відпо
відають поставленим завданням, то

сприяє також зростання жувального 
навантаження та робота жувальних 
м’язів.
Проліферація суглобового хряща 
сприяє росту нижньої щелепи в ви
соту та довжину. Апозиційний ріст 
тіла нижньої щелепи відбувається 
одночасно з ростом її гілок. Апози
ція кістки на вільних  краях альвео
лярного відростка приводить до збіль
шення тіла, апозиція кістки на ниж
ньому краю нижньої щелепи і в ді
лянці підборіддя прискорює її 
по тов щення та моделювання. Тиск 
зачатків постійних різців на нижній 
щелепі приводить до посиленого апо
зиційного росту і  нашарування кіст
ки на вестибулярній поверхні  аль
веолярного відростка. При відсут
ності зубів або при повній їх втраті 
кут нижньої щелепи стає тупим, як і 
до прорізування зубів. Це є наслід
ком зміни функціонування нижньої 
щелепи, при яких вона отримує мо
ж ливість переміщатись більше до
гори, що веде до функціональної 
перебудови кута щелепи, тому над
звичайно важливим, з точки зору 
В.Ю. Курляндського, 1970, є наяв
ність фронтальної групи зубів, які 
при функціонуванні створюють на
пруження у всій щелепі, тоді як жу
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Мал. 14.  Ортопантомограма пацієнта К .через 4 роки після 
встановлення імплантатів

Мал. 13.  Ортопантомограма пацієнта К. через 6 місяців після 
встановлення імплантатів

Таблиця  
Виживання встановлених 
імплантатів

Пацієнт Тривалість спостереження Втрата Показник виживання

№1 4 роки - 100%

№2 3 роки - 100%

№3 6 місяців - 100%

му ми вважаємо, що це питання по
винно стати питанням окремих до
сліджень та ро з робок. Основними 
вимогами повинні стати:
· достатньо маленький розмір при 
збереженні параметрів міцності
· простота створення ложа для вве
дення імплантатів та мінімум інстру
ментів
· можливість корекції нахилу опор
ної частини імплантату у міру зміни 
просторового положення
· можливість фіксації як знімних, так 
і незнімних протезних конструкцій.
Мета даної роботи – обґрунтування 
використання імплантатів системи  
Radix для стоматологічної реабіліта
ції дітей з синдромом ГЕД.

Матеріали та 

методи дослідження 

Загалом  протягом 20042009 років 
було прооперовано  3х дітей  віком 
6,5, 7 та 13 років з діагнозом гіпогі
дротична форма ектодермальної ди
сплазії, яким встановили бікортикаль
но 9 імплантатів Radix Gimlet у між

ментальному просторі фронта льного 
відділу нижньої щелепи  (мал. 4, 5).
Імплантати Radix Gimlet, прототи
пом  яких став відомий імплантат   
Tramonte S., 1959, на нашу думку, 
відповідають вищевказаним вимо
гам та дозволяють провести імплан
тацію в складних анатомічних умо
вах з максимально простим форму
ванням ложа імплантату та його вве
денням.
Всі операції проводили під загаль
ним інтубаційним наркозом. Розріз 
проводили вздовж вершини гребе
ня альвеолярного відростка. Після 
відшарування слизовоокісного кла п
тя та візуальної оцінки кістки фор
мували ложе імплантатів і встанов
лювали їх бікортикально із зусиллям 
35 н/м. Шви знімали на 710 добу. 
Проводили періодичний рентгено
контроль.
Протезування, згідно з класичним 
одноетапним протоколом імпланта
ції, розпочинали на 2130 добу піс
ля оперативного втручання. Всім па
цієнтам виготовили металопластма
сові конструкції із штучними яснами. 

Дистальні продовження  на протез
них конструкціях досягали зубів 35
45 та     3646. Оклюзійні співвідно
шення корегували за загальною схе
мою. Контрольні огляди проводили 
через 1 місяць, далі на 3й, 6й, 
12й місяці, а потім – щорічно. Кон
трольну рентгенографію проводили 
через 6 місяців, і далі 1 раз на рік. 
Загалом було встановлено 9 імп
лантатів (табл.).

Висновки

1. Імплантація в молодшому шкіль
ному віці при вродженій повній аден
тії на сьогодні є єдиним повноцін
ним  способом стоматологічного лі
куваня та реабілітації.
2. Функціональне навантаження фро н
тальної ділянки щелепи сприяє ро з
витку щелепи в період її росту.
3. Виготовлення незнімних ортопе
дичних конструкцій з опорою на імп
лантати у дітей  з повною відсутністю 
зубів є не лише можливим, але і 
оптимальним способом реабілітації.
4. Необхідно розпрацювати прото
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коли для імплантації дітей з повною 
вродженою адентією.
5. Імплантати Radix Gimlet можуть 
бути рекомендовані для імплантації 

у дітей.
6. Необхідно розпрацювати систе
ми імплантатів та інструменти для їх 
введення для імплантації у дітей.

7. Необхідно розпрацювати прото
коли протезування та визначити не
обхідну періодичність їх заміни при 
імплантації у дітей.
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