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Введение
Контроль опоры имеет ключевое зна-

чение в ортодонтическом лечении. 
Успех лечения ортодонтического паци-
ента основывается на эффективности 
выбранного протокола создания опоры 
для каждого клинического случая. Уже 
почти полстолетия клиницисты и  уче-
ные используют имплантаты для обеспе-
чения абсолютной опоры в ортодонтии 
[1, 2]. Использование мини-имплантатов 
в качестве анкоража имеет ряд преиму-
ществ над традиционными системами 
опоры, среди которых отсутствие не-
обходимости в кооперации со стороны 
пациента, легкость в использовании, 
сокращение времени лечения, лучший 
контроль перемещения зуба. Однако 
использование мини-имплантатов свя-
зано и с некоторыми рисками, в част-
ности необходимо учитывать анатомию 
мягких тканей, межкорневые рассто-
яния, морфологию верхнечелюстной 
пазухи, локализацию сосудов и нервов 
чтобы избежать травматизации этих 
анатомических структур во время уста-
новки мини-имплантата [3].

Значительное количество исследова-
ний посвящены определению так назы-
ваемых «безопасных зон» для установки 
мини-винтов [4, 5]. В частности, Poggio 
et al. провели исследование 25 томо-
грамм челюстей пациентов, на которых 
измерили межкореневые расстояния в 
мезиодистальном направлении начи-
ная от клыков до третьих моляров с ве-
стибулярной и оральной поверхности, 
а также вестибуло- оральную толщину 
альвеолярных отростков этих же участ-
ков на разном расстоянии от вершины 
альвеолярного гребня. Наиболее благо-
приятными зонами для установки мини-
имплантатов на верхней челюсти оказа-
лись: с небной стороны между вторым 
премоляром и первым моляром, между 

первым моляром и вторым моляром; 
с  вестибулярной стороны между клы-
ком и первым премоляром, между пер-
вым и вторым премолярами. В целом 
на верхней челюсти авторы сделали 
вывод, что чем медиальнее и выше на-
ходится зона имплантации, тем она без-
опаснее. 

Однако немного исследований каса-
ется учета анатомо-топографических 
особенностей верхнечелюстного сину-
са при установлении мини-имплантатов 
в боковом участке верхней челюсти.

Группа исследователей [6] внедрили 
60 мини-имплантатов разной длины 
в  различных участках верхней челю-
сти человеческих трупов. С помощью 
компьютерной томографии было уста-
новлено, что использование длинных 
мини-винтов (8 и 10 мм) связано с более 
высоким риском перфорации мембра-
ны синуса, чем мини-винтов с меньшей 
длиной (6 мм).

Другие авторы [7] исследовали 27 ком-
пьютерных томограмм челюстей чело-
века, на которых измеряли расстояния 
от щечной и небной кортикальных 
пластинок к верхнечелюстному синусу 
на уровне середины корней боковой 
группы зубов верхней челюсти. Измере-
ния проводились под углами 900 и  450 
к продольной оси зубов, симулируя 
таким образом введение мини-имплан-
татов под разными углами. В результате 
исследования оказалось, что при пер-
пендикулярном измерении только в 
одном случае вероятно возникал риск 
перфорации синуса. Однако при изме-
нении угла введения мини-имплантата 
на 450 значительно увеличивались ри-
ски перфорации. Свои измерения авто-
ры проводили относительно середины 
корней боковой группы зубов верхней 
челюсти, однако длина корней доста-
точно вариабельной у разных пациен-

тов и  определение данного ориентира 
в клинической практике является про-
блематичным. Мы предполагаем, что 
более удобным для измерения ориен-
тиром является вершина альвеолярно-
го гребня.

Изучались также 40 трехмерных ком-
пьютерных томограмм пациентов для 
определения безопасных зон и направ-
лений введения мини-имплантатов по 
отношению к верхнечелюстному сину-
су [8]. Авторы проводили измерения 
расстояний от цементно — эмалевого 
соединения до дна гайморовой пазухи, 
а также толщины альвеолярного отрост-
ка с вестибулярной стороны. В резуль-
тате оказалось, что наиболее низко дно 
гайморовой пазухи расположено между 
первым и вторым молярами (8,9±2,9 мм 
по вертикали), а наиболее высоко 
между первым и вторым премолярами 
(16,3±5,6 мм по вертикали). Учитывая 
толщину костной ткани в боковой об-
ласти верхней челюсти, авторы считают 
установление мини-имплантатов в этой 
области безопасным. Однако они не 
проводили измерения толщины кост-
ной ткани с оральной стороны, которая 
также довольно часто является зоной 
установки мини-имплантатов [9].

Цель. Исследовать толщину костной 
ткани в области дна верхнечелюстного 
синуса для оценки возможных рисков 
его перфорации мини-имплантатами 
при лечении зубочелюстных аномалий.

Материалы и методы
Для измерения нами были отобраны 

25 томограмм верхней челюсти (Morita 
3D Accuitomo XYZ Slice View Tomograph, 
Япония) пациентов в возрасте от 18 
до 30 лет. Измерения проводили в двух 
плоскостях — вертикальной и гори-
зонтальной и трех межкорневых участ-
ках — между первым и вторым премоля-
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ром (Р1-Р2), между вторым премоляром 
и первым моляром (Р2-М1) и между 
первым и вторым молярами (М1-М2), 
которые являются зонами наиболее ча-
стого установления мини-имплантатов 
на верхней челюсти. Вертикальную 
толщину костной ткани определяли 
от вершины альвеолярного гребня до 
дна гайморовой пазухи (рис.  1). Гори-
зонтальную толщину измеряли от дна 
верхнечелюстного синуса к щечной 
и  небной поверхности альвеолярного 
отростка в  горизонтальной плоскости 
(рис. 2). Все измерения проводили с 
обеих сторон верхней челюсти.

С целью комбинированного аппара-
турно-хирургического лечения пациен-
тов с зубочелюстными аномалиями ис-
пользовали два типа ортодонтических 
мини-имплантатов — ACR ( Biomaterials, 
Korea ) диаметром 1,5 мм и длиной 8 мм 
с гладкой поверхностью (рис. 3а) и OMG 
собственной конструкции, которые 
имеют улучшенные биомеханические 
свойства за счет того, что их внутри-
костная часть имеет микропористую 
поверхность 9-12 микрон, в верхней 
трети она содержит деротационный 
элемент в виде косой продольной бо-
розды со скосом против хода закручи-
вания имплантата, а резьба выполнена 
прижимной (рис. 3б). Длина мини-винта 
OMG 8 мм, диаметр 1,8 мм.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате проведенных измерений 
были рассчитаны средние значения 
вертикальной и горизонтальной толщи-
ны костной ткани в межкорневых участ-
ках зубов Р1-Р2, Р2-М1, М1-М2. Резуль-
таты измерений представлены в табл. 1.

Согласно результатам измерения 
наиболее высоко в вертикальной пло-
скости дно верхнечелюстного синуса 
расположено в области премоляров 
(11,33±0,52 мм), а наиболее низко в об-
ласти моляров (6,77±0,37мм), что согла-
суется с предыдущими исследованиями 
[8]. Поэтому безопасной с точки зрения 
перфорации гайморовой пазухи являет-
ся межкорневое расстояние между пер-
вым и вторым премолярами (11,33±0,52 
мм по вертикали). При установлении 
мини-имплантатов в участках Р2-М1 и 
М1-М2 безопасным является введение 
их под углом 900. Уменьшение угла до 
450 повышает риск травматизации дна 
гайморовой пазухи, поэтому в такой 
ситуации целесообразно проведение 
дополнительных рентгенологических 
исследований.

В горизонтальной плоскости наиболь-
шая толщина кости была обнаружена 
в области моляров верхней челюсти, 
а наименьшая в области премоляров. 
Значительной разницы в толщине кости 
с щечной и небной сторон мы не отме-
чали, поэтому следует уделять внима-
ние анатомо-топографическому распо-
ложению верхнечелюстного синуса при 
введении мини-имплантатов с обеих 

сторон альвеолярного отростка. Также 
нами было отмечено нечто большую 
атрофию альвеолярного отростка и со-
ответственно более низкое расположе-
ние дна синуса при отсутствии зубов в 
боковой области верхней челюсти.

Клинический случай № 1
Пациентка И. 25 лет обратилась в кли-

нику с целью протезирования. Однако в 
связи с длительным отсутствием зубов 
на нижней челюсти произошло значи-
тельное зубо-альвеолярное удлинение 
в области 15,16 зубов, что делало невоз-
можным рациональное протезирова-
ние (рис. 4).

Было принято решение о проведении 
интрузии 15, 16 зубов с помощью мини-
имплантатов, как подготовительного 
этапа к ортопедическому лечению на 
нижней челюсти. Местом имплантации 
был избран межкорневой участок 15-
16 зубов с вестибулярной и небной по-
верхности альвеолярного отростка. Так 
как в этой области возможен риск трав-
матизации верхнечелюстного синуса, 
чтобы избежать этого осложнения мы 
провели дополнительные рентгеноло-
гические исследования — трехмерную 
компьютерную томографию и ортопан-
томографию. Толщина костной ткани по 
вертикали составила 9,4 мм, по горизон-
тали щечно 3,2 мм, небно 3,5 мм, что яв-
ляется достаточным для установления 
двух мини-имплантатов ACR длиной 8 
мм и диаметром 1,5 мм.

После интеграции мини-имплантатов 
зубы 15 и 16 были шинированы с помо-

Рис. 1. Измерения в вертикальной плоско-
сти

Рис. 2. Измерения в горизонтальной пло-
скости

Рис. 4. Пациентка И., зубо-альвеолярное удлинение в области 15,16 зубов

Рис. 3. Мини-имплантат ACR (Biomate-
rials, Korea) (a), OMG собственной кон-
струкции (б)

Таблица 1.
Толщина костной ткани в межкорневых участках боковой группы зубов на верхней че-

люсти

Межкорневой 
участок Плоскость измерения Толщина 

кости, мм
Достовер-
ность, Р

Р1-Р2

вертикально 11,33±0,52 <0,001

горизонтально к щечной поверхности 3,40±0,19 <0,001

горизонтально к небной поверхности 3,57±0,18 <0,001

Р2-М1

вертикально 7,61±0,34 <0,001

горизонтально к щечной поверхности 3,87±0,18 <0,001

горизонтально к небной поверхности 3,47±0,18 <0,001

М1-М2

вертикально 6,77±0,37 <0,001

горизонтально к щечной поверхности 4,08±0,21 <0,001

горизонтально к небной поверхности 3,79±0,25 <0,001
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щью лигатурной проволоки, а между ми-
ни-имплантатами натянута эластичная це-
почка для интрузии 15 и 16 зубов (рис. 5).

Контроль установки мини-импланта-
тов проводили на ортопантомограмме 
(рис. 6.).

Через 4 месяца лечения мы получили 
достаточную интрузию для проведения 
протезирования (рис.7). Ретенция полу-
ченных результатов осуществлялась с 
помощью съемной ретенционной капы.

Протокол ортопедического лечения 
состоял из дентальной имплантации с 
последующим протезированием дефек-
та (рис. 8).

Клинический случай № 2
Пациент Л., 16 лет обратился в клинику 

с целью коррекции нарушения прикуса. 
После проведенного обследования, был 
поставлен диагноз: II класс, 2 подкласс 
Энгля, глубокий прикус, ретрузия 11, 21 
зубов, вестибулярное положение 12, 22 
зубов, скученность зубов на верхней и 
нижней челюстях II степени (рис. 9).

В связи с дефицитом места для пере-
мещения 11 и 21 зубов в зубной ряд и 
с целью начальной коррекции II класса 
было принято решение о дистализации 
боковой группы зубов на верхней че-
люсти с помощью скелетной опоры на 
мини-имплантаты. Для установления 
мини-имплантатов использовали меж-
корневой участок 14-15 зубов и участок 

медиальнее 27 зуба. Так как согласно 
нашим исследованиям область между 
премолярами является безопасной с 
точки зрения возможности перфорации 
верхнечелюстного синуса, мы провели 
дополнительное рентгенологическое 
исследование — трехмерную компью-
терную томограмму только в области 
27 зуба. В результате было обнаружено 

достаточную толщину костной ткани 
для установки мини-имплантата OMG 
(рис.  10). В области 14-15 зубов было 
установлено мини-имплантат ACR дли-
ной 8 мм и диаметром 1,5 мм, а в обла-
сти 27 мини-имплантат OMG длиной 8 
мм и диаметром 1,8 мм (рис. 11).

В течение четырех месяцев была про-
ведена необходимая дистализация на 
верхней челюсти и получено достаточ-
но места для устранения ретрузии 11 
и 21 зубов и перемещения их в зубной 
ряд (рис. 12).

В частности, следует отметить надеж-
ную первичную стабильность и устой-
чивость к ортодонтическим нагрузкам 
мини-имплантатов OMG, что обеспечи-
вается особенностями резьбы мини-
винта, которая является прижимной. 
Преимущества конструкции мини-им-
плантатов OMG с точки зрения лучшего 

Рис. 5. Два мини-имплантаты ACR длиной 8 
мм и диаметром 1,5 мм установлены с обе-
их сторон альвеолярного отростка, и эла-
стичная цепочка для интрузии 15,16 зубов

Рис. 6. Ортопантомограмма с установ-
ленными мини-имплантатами Рис. 10. Компьютерная томограмма 

установленного мини-имплантата OMG 
в области 27 зуба

Рис. 11. Мини-имплантат ACR в межкор-
невой области 14-15 зубов (а), мини-им-
плантат OMG установлен медиально от-
носительно 27 зуба (б)

Рис. 12. Дистализация боковой группы зубов на верхней челюсти с помощью мини-им-
плантатов и перемещения 11 и 21 в зубной ряд

Рис. 7. После интрузии 15 16 зубов и уда-
ления мини-имплантатов

Рис. 8. Ортопедическое лечение на нижней челюсти. Ортопантомограмма с установ-
ленными дентальными имплантатами (а), результат после протезирования (б)

Рис. 9. Пациент Л., 16 лет
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перераспределения нагрузки на альве-
олярную костную ткань подтверждены 
как клиническими, так и эксперимен-
тальными исследованиями биомехани-
ческих характеристик ортодонтических 
мини-имплантатов при различных сило-
вых нагрузках [10].

Выводы
1. Согласно нашим исследованиям 

наибольшая толщина костной ткани по 
вертикали от вершины альвеолярного 

гребня и до дна верхнечелюстного си-
нуса находится в области премоляров 
(11,33±0,52 мм), а наименьшая в об-
ласти моляров (6,77±0,37 мм) верхней 
челюсти.

2. Установка мини-имплантатов под 
углом 900 является протоколом с мень-
шим риском перфорации гайморовой 
пазухи по сравнению с углом 450, од-
нако более опасным с точки зрения 
травмирования корней соседних зубов. 
Поэтому детальный анализ топографии 

этих анатомических структур и выбор 
правильного угла введения мини-им-
плантата является очень важным.

3. Клиническое использование мини-
имплантатов OMG продемонстрирова-
ло их хорошую стабильность на протя-
жении всего периода ортодонтического 
лечения, благодаря улучшенным био-
механическим характеристикам кон-
струкции имплантата, которые под-
тверждены экспериментально.
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III класс Энгля – бермудский треугольник 
для начинающего ортодонта.

Лечить или не лечить? 
Челюстнолицевая ортопедия или зубоальвеолярная компенсация?
Границы консервативного лечения.
Поэтапная механика комплексного ортодонтического лечения мезиальной 
окклюзии аппаратом «прямой дуги» с использованием лицевой маски 
и удалением отдельных зубов (лекция и отработка практических навыков 
на типодонтах).

В процессе данного курса слушатели освоят навыки дифференциальной диагностики аномалий, проявляющихся мези-
альной окклюзией на основе рентгенцефалометрического анализа и клинических исследований. В курсе будут освеще-
ны особенности роста челюстных костей и формирования лицевого скелета у лиц с мезиальной окклюзией, а также 
методы уточнения стадии индивидуального роста. Будут подробно рассмотрены методики 
ведения пациентов разного возраста с учётом вида аномалии и вертикальных взаимоотно-
шений, применение лицевой маски, использование удалений отдельных зубов и серийных 
экстракций при лечении мезиальной окклюзии, механизм лечения аппаратом прямой 
дуги, последовательность замены дуг, установка вспомогательных устройств.
Проблем с постановкой диагноза, прогнозом результатов и выбором тактики лечения 
после данного курса больше не возникает.
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