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К. С. Тристень 
БарГУ, г. Барановичи, 
Республика Беларусь 

ИЗУЧЕНИЕ ИНФОРМИРОВАННОСТИ РОДИТЕЛЕЙ  
ОБ ИМПЛАНТАЦИИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 

Отсутствие нескольких зубов (частичная адентия) встречается  
и у большинства взрослых, и у детей. Первичная адентия обнаружива-
ется при многих врождённых и наследственных нарушениях, когда  
у детей прорезывается только несколько зубов, так как в челюсти от-
сутствуют зачатки других зубов. Травмы челюстей, воспалительные 
процессы могут также явиться причиной отсутствия одного или  
нескольких зачатков зубов. Отсутствие зубов не только нарушает 
функцию жевания, дыхания, речи, мимики, но и сказывается неблаго-
приятно на психике ребёнка, а со временем ведет к нарушению соци-
альных контактов. Выпускники школ не могут поступить в военное 
училище или академию, стать артистом, фотомоделью, политическим 
деятелем, а для девушек косметический дефект на лице является 
большой психологической проблемой, им необходимо исправление 
зубных рядов [1, с. 18].  

В прошлое уходят методы протезирования, когда для замещения 
отсутствующих двух рядом расположенных зубов покрывались ме-
таллическими коронками два соседних и к коронкам припаивались 
искусственные зубы, также металлические. В связи с тем, что кости 
челюстей у детей растут, при отсутствии подряд нескольких зубов 
обычно используются съёмные пластинчатые протезы. Однако дети 
иногда никак не могут адаптироваться к съёмным конструкциям зуб-
ных протезов. Недостатком несъёмных конструкций является необхо-
димость при изготовлении коронки на зуб снять на её толщину эмаль 
зуба, а это чревато серьёзными осложнениями вплоть до гибели пуль-
пы зуба, так как у детей зуб «созревает» в течение трёх—пяти лет по-
сле прорезывания — до времени полной минерализации. Жёсткая 
конструкция несъёмного протеза сдерживает рост и развитие костей 
лицевого скелета. Имплантация зубов является лучшим из вариантов 
протезирования [2, с. 78].  

Имплантация в переводе с латинского языка означает введение, 
внедрение в ткани организма биологических и/или небиологических 
материалов. Имплантация зубов — современный вид протезирования. 
История протезирования при отсутствии зубов давняя, с древности 
предпринимались попытки возместить отсутствующие зубы искусст-
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венными. Для искусственных зубов использовались твёрдые сорта 
древесины, фарфор, металлы, особенно золото. Сначала развилось 
несъёмное, а затем съёмное протезирование. В XIX веке шведский 
ученый Пер-Ингвар Бранемарк осветил в печати биохимические ос-
новы современной имплантологии. Он изучал на клеточном уровне 
взаимоотношения и взаимодействия материалов для имплантации и 
тканей челюстей [5, с. 32].   

В Республике Беларусь имплантация зубов стала широко внедрять-
ся в практику стоматологии в 90-х годах XX века. Теоретические  
и клинические исследования вопросов нового вида протезирования 
проведены коллективами авторов из числа ведущих учёных-
стоматологов Белорусского государственного медицинского универси-
тета и Белорусской академии последипломного образования [7, с. 67].   

Для обеспечения метода имплантации необходим коллектив спе-
циалистов разных направлений: хирург-стоматолог, врач-ортопед для 
взрослых и ортодонт для протезирования детей, владеющий методом 
зубной техники, рентгенолог и стоматолог-терапевт. Абсолютно необ-
ходима соответствующая клиническая база с современной диагности-
ческой аппаратурой, дорогостоящими материалами не только для 
самого имплантата, но и для всех этапов изготовления протеза [8, с. 85].  

Имплантат состоит из двух частей:   
1) собственно имплантируемая часть, вводимая в кость челюсти

с целью приживления и в дальнейшем для использования в качестве 
основы, удерживающей протезную конструкцию. Эта деталь бывает  
в форме пластинки с отверстиями, решетчатого «ведёрка», имити-
рующего форму корня зуба или это металлический стержень. В кость 
челюсти вводится его винтовая часть, чаще всего имеющая также 
форму корня зуба [6, с. 36];  

2) абатмент — имитация основы коронки зуба, на которую изго-
тавливаются коронки, или протезная конструкция.  

Первый этап работы — качественное обследование челюстей  
с обязательной панорамной рентгенографией и изучением будущего 
протезного ложа. Обследуется состояние альвеолярных отростков 
челюстей, в которых обычно располагаются корни зубов, в костную 
часть которых будет введён имплантат, состояние слизистой оболочки 
полости рта и гигиены полости рта.  

Если недостаточно кости альвеолярного отростка для фиксации 
имплантата, проводится операция наращивания костной ткани. Хи-
рург берёт кортикальную пластинку ветви нижней челюсти позади 
места, где должен располагаться зуб мудрости и фиксирует фрагмент 
на нужное место [3, с. 36]. Используют также костный фрагмент из 
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наружной поверхности подбородка или подвздошной кости [4, с. 52]. 
Во избежание осложнений после введения трансплантата на верхней 
челюсти при близости дна гайморовой пазухи наращивается высота 
костной ткани в области дна верхнечелюстной пазухи [5, с. 33]. При-
живление обычно хорошее, и вводить имплантат в откорректирован-
ный альвеолярный отросток можно через полгода после операции 
наращивания кости.  

Стоматолог-ортодонт снимает оттиски с обеих челюстей ребёнка. 
Зубной техник отливает гипсовые модели челюстей, на которых орто-
донт и хирург отмечают места для имплантатов и готовят модель бу-
дущей имплантации. При работе используются данные 
компьютерного дентального томографа, дающего объемную картину 
(рентгенограмму челюстей в трёх проекциях). Компьютерная модель 
оперируемого участка позволяет хирургу установить специальный 
направляющий шаблон — съёмную пластинку, в которой сделаны 
отверстия в местах будущего ввинчивающегося имплантата. Хирург  
в соответствии с шаблоном делает разрез слизистой оболочки и над-
костницы, с помощью фрезы формируется костное ложе, в которое 
ввинчивается имплантат. Края слизистой оболочки ушиваются, ста-
вится специальная «заглушка». Швы снимают через неделю. «При-
живление» имплантата на верхней челюсти продолжается четыре—
пять месяцев, на нижней челюсти — два—три месяца. По прошествии 
этих сроков проводится контрольный осмотр, и врач-ортодонт опре-
деляет прочность фиксирования в кости челюсти имплантатов, при 
этом рентгеновский снимок повторяется. В случае полного обраста-
ния имплантатов костью снимается заглушка, примеряется и устанав-
ливается «головка» (абатмент), на которую зубной техник изготовит 
искусственную коронку — основу будущего протеза. На время, пока 
зубной техник изготавливает коронки, ставится заглушка или времен-
ные коронки. Изготовленная зубным техником коронка цементирует-
ся на абатмент. Если условия позволяют изготовить абатмент вместе с 
коронкой в зуботехнической лаборатории, структура кости и анато-
мические условия позволяют установить имплантат вместе с абатмен-
том, используется второй вариант изготовления имплантата. После 
снятия оттиска за несколько часов изготавливается временная корон-
ка, и у ребёнка со дня установления имплантата не страдает эстетика 
лица. Во рту у него теперь есть временные зубы, и визуально нет от-
сутствующих зубов. После завершения работы зубным техником вре-
менные коронки заменяют на постоянные [9, с. 193].   

В качестве материалов для протезирования по методике имплан-
тации используются кобальт-хромовый и кобальт-никелевый сплавы, 
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драгоценные металлы (золото и платина), золотоплатиновый сплав 
«Плагодент». Эти материалы очень редко дают аллергическую реак-
цию. Не наблюдалось аллергических реакций после употребления 
оксида циркония. Он напоминает керамику, имеет высокую твёр-
дость, цвет и блеск живой эмали зубов [7, с. 78].  

Зубы человека имеют опорно-удерживающий аппарат, представ-
ленный волокнами периодонта, осуществляющими функцию аморти-
зации корня в лунке челюсти. Приживление имплантата происходит  
в условиях прорастания внутрь «ведёрка» не эластичных волокон (как 
в периодонте живых зубов), а с последующим жёстким сцеплением. 
Чтобы имплантат не испытывал сильных перегрузок, что может при-
вести к вывихиванию имплантата вместе с протезной конструкцией, 
детали протеза шлифуют, укорачивают, чтобы в процессе приёма пи-
щи на них уменьшить давление зубов-антагонистов. Срок службы 
протезной конструкции на основе имплантатов зависит от многих ус-
ловий, главными из которых являются состояние костей челюстей, 
точности диагностики условий для имплантации, наличия соответст-
вующего технологического оборудования и качества основных  
и вспомогательных материалов, используемых в процессе импланта-
ции. Очень важную роль играет опыт, знания и умения специалистов, 
точность «подгонки» деталей протезной конструкции — имплантата, 
винтов, коронки, абатмента, прилегания коронки к рядом стоящим 
зубам и к зубам-антагонистам другой челюсти [10, с. 124].   

В клиниках, проводящих имплантацию, оснащённых в соответст-
вии со всеми требованиями, достигается точность припасовки деталей 
конструкции работой зубного техника под микроскопом. Это уни-
кальные работы, художественная реставрация самого высокого уров-
ня, и владеют этим искусством считанные специалисты (врачи-
ортопеды и зубные техники).  

Хороший местный кровоток в костной ткани детских челюстей, 
высокие регенераторные способности и иммунорезистентность к мик-
рофлоре полости рта позволяют с успехом использовать имплантацию 
постоянных зубов у детей и подростков. Особенно показана имплан-
тация зубов после травм челюстно-лицевой области у детей, послед-
ствием которой может быть атрофия альвеолярных отростков,  
а введение имплантата в их толщу предотвращает или замедляет ат-
рофию. Однако есть опасность нарушения развития и роста челюстей, 
которое сопровождается смещением имплантата, оказавшегося на 
пути прорезывающихся зубов или их выпадение. На подобные ослож-
нения указывает исследователь в сфере дентальной имплантации  
у детей A. Bjork (1963) [11, с. 405]. Проведённые 42 имплантации  
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у детей в возрасте от 9 лет и старше, в возрасте до 7 лет в 90% случаев 
по данным P. D. Ledermann и соавторов (1993) не дали осложнений 
[9, с. 195]. В 10% случаев высота имплантированных зубов оставалась 
на прежнем уровне в челюсти, а соседние зубы стали несколько выше 
в связи с ростом челюсти. Некоторые авторы, в частности R. А. Smith 
и соавторы (1993) считают имплантацию методом выбора при лече-
нии детей с эктодермальной дисплазией. Их опыт проведения им-
плантации зубов таким детям с пятилетнего возраста подтверждает 
отсутствие осложнений после использования этого метода лечения 
частичной адентии [9, с. 194]. Однако I. C. Mackie, A. A. Guayle (1993) 
считают, что с целью профилактики осложнений после имплантации 
рекомендуют её использовать только после пятнадцатилетнего воз-
раста [12, с. 126].  

Преимущества имплантации в том, что не надо обтачивать на 
толщину коронки собственные зубы для использования их в качестве 
опоры при изготовлении мостовидных протезов. Введение импланта-
та предохраняет альвеолярный отросток челюсти от атрофии. Восста-
новленный на имплантате зуб внешне не отличается от собственного, 
и к нему пациент быстро привыкает [7, с. 67]. Метод имплантации 
зубов может иметь осложнения ранние (после фиксации имплантата) 
и поздние — в виде отторжения приживлённых имплантатов или 
расшатывания имплантированных конструкций. Чаще всего причиной 
этого является аллергическая реакция на материал или повышенная 
нагрузка на имплантаты [10, с. 129].  

С целью изучения информированности родителей дошкольников 
о методе имплантации зубов проведено анкетирование 60 родителей 
учреждения дошкольного образования № 25 г. Барановичи. О методе 
имплантации знают 16,66% анкетированных. Из разговоров на работе, 
с друзьями, соседями, из средств массовой информации получили 
информацию 31,66% респондентов. Остальные 51,68% анкетирован-
ных родителей впервые узнали о методе дентальной имплантации на 
родительском собрании из лекции преподавателя спецкурса «Стома-
тологические аспекты здоровья детей» — автора этой публикации.  

Таким образом, взрослое население недостаточно осведомлено  
о современных методах протезирования в стоматологии. В процессе 
изучения спецкурса «Стоматологические аспекты здоровья детей до-
школьного возраста» студенты получают знания о методах сохране-
ния стоматологического здоровья, достичь которого невозможно при 
отсутствии нескольких зубов. Особенно актуальны эти вопросы, когда 
речь идёт о детях. Студенты овладевают знаниями о методах профи-
лактики, лечения зубов, ортодонтическом и ортопедическом лечении, 
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в том числе и дентальной имплантации зубов. Они участвуют в меро-
приятиях, проводимых для родителей, готовят материалы для уголков 
здоровья, среди которых имеются памятки для родителей по методам 
профилактики и лечения стоматологических патологий у детей  
и взрослого населения.  
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