
54 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 ,  2015  

 

сравнению с нормой в несколько раз.  

Выводы. Полученные результаты свидетельст-

вуют о том, что для профилактики основных стомато-

логических заболеваний и, в частности, заболеваний 

тканей пародонта у пациентов с врожденными неза-

ращениями неба и верхней губы, необходимо прово-

дить комплексные профилактические мероприятия, 

включающие препараты, усиливающие клеточный 

метаболизм, нормализующие адаптационно-

компенсаторные и функциональные реакции в орга-

низме, улучшающие работу физиологической антиок-

сидантной системы.   
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СТРОЕНИЯ ДИСТАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ  

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ У ПАЦИЕНТОВ,  

ОБРАЩАЮЩИХСЯ ЗА УСТАНОВКОЙ  

ОРТОДОНТИЧЕСКИХ МИКРОИМПЛАНТОВ 
 

В статье приведены данные о рентгенологических особен-
ностях дистальных отделов верхней челюсти у 34 пациен-

тов, у которых планировалась установка микроимплантов 

для создания ортодонтической опоры. Показано, что у бо-

лее чем 50 % пациентов установка микроимплантов в этой 
зоне была невозможной в связи с недостаточной толщиной 

кортикальной кости и/или низким расположением дна 

верхнечелюстного синуса. 
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РЕНТГЕНОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ БУДОВИ 

ДИСТАЛЬНИХ ВІДДІЛІВ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

У ПАЦІЄНТІВ, ЩО ЗВЕРТАЛИСЬ  

ЗА ВСТАНОВЛЕННЯМ ОРТОДОНТИЧНИХ  

МІКРОІМПЛАНТІВ 
 

В статті наведено дані про рентгенологічні особливості 
дистальних відділів верхньої щелепи у 34 пацієнтів, у яких 

було заплановано встановлення мікроімплантів для ство-

рення ортодонтичної опори. Показано, що у більш ніж 50 

% пацієнтів встановлення мікроімплантів у цій зоні було 
неможливим у зв’язку із недостатньою  товщиною корти-

кальної кістки та/або низьким розташуванням дна верх-

ньощелепового синусу.   

Ключові слова: мікроімплант, мініпластина, комп’ютерна 
томографія, верхня щелепа, кортикальна кістка.  
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X-RAY FEATURES OF STRUCTURE OF DISTAL 
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MICROIMPLANTS 
 

ABSTRACT 

In the following article, data about X-ray features of structure of 

distal maxilla in 34 patients referred for placement of 
microimplants for orthodontic anchorage. In more than 50 % of 

cases placement of microimplants in this area was impossible 

due to thin cortical bone and/or low position of maxillary sinus 

floor. 
Key words: microimplant, miniplate, CT scan, maxilla, cortical 

bone. 

 

 

Проблема анкоража при ортодонтических пере-

мещениях на протяжении длительного периода вре-

мени была одной из основных [1-3]. В ряде случаев 

достичь стабильной опоры либо не представлялось  
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возможным, что существенно ограничивало возмож-

ности консервативного ортодонтического лечения, 

либо для этого необходимым являлось использование 

внеротовых аппаратов, что требовало значительной 

кооперации с пациентом и, безусловно, также услож-

няло лечение [1, 3, 4].  

Внедрение в клиническую практику микроим-

плантов в качестве опоры для ортодонтических пере-

мещений, бесспорно, открыло принципиально новые 

возможности для обеспечения стабильного анкоража. 

Микроимпланты компактны, хирургический этап их 

установки в подавляющем большинстве случаев дос-

таточно прост, так как они устанавливаются транс-

гингивально, удаление их по окончанию лечения так-

же не представляет трудностей. Тем не менее, в ряде 

случаев позиционирование и дальнейшее использова-

ние микроимплантов сопряжено с рядом существен-

ных затруднений [2].  

Чаще всего сложности возникают при планиро-

вании установки микроимпланта в дистальных отде-

лах верхней челюсти. Костная ткань в этой зоне, как 

правило, достаточно рыхлая, а кортикальная пластин-

ка тонкая, что не позволяет добиться адекватной пер-

вичной стабильности микроимпланта. Следует отме-

тить, что именно первичная стабильность, то есть 

значение крутящего момента, полученного при уста-

новке микроимпланта, является принципиально важ-

ным параметром для его будущей стабильности, по-

скольку ортодонтические микроимпланты не являют-

ся остеоинтегрируемыми и удерживаются в костной 

ткани преимущественно механически. Даже при по-

лучении относительно адекватной первичной стаби-

лизации микроимпланта нет гарантии, что при при-

ложении к нему силы он также останется стабильным 

до конца периода его использования [2, 4, 5].  

В ряде случаев установка микроимпланта в 

принципе не представляется возможной. В основном 

трудности с позиционированием микроимплантов на 

верхней челюсти связаны с низким расположением 

дна верхнечелюстного синуса. Кроме того, при малом 

объеме костного предложения, что преимущественно 

наблюдается в дистальных отделах верхней челюсти, 

установка микроимпланта достаточной длины и диа-

метра также может оказаться невозможной. Тем не 

менее, достаточно часто при подобных анатомиче-

ских ограничениях скелетный анкораж все же являет-

ся необходимым. В таких случаях возможным вари-

антом выбора устройства для обеспечения скелетной 

опоры являются минипластины [6, 7].  

В настоящее исследование были включены 34 

пациента, обратившихся в клинику кафедры общей 

стоматологии ОНМедУ с 2012 по 2014 гг. с целью ор-

тодонтического лечения при подготовке к дальней-

шему протезированию в связи с наличием проявлений 

феномена Попова-Годона либо мезиального наклона 

зуба, расположенного дистальнее включенного де-

фекта зубного ряда. Поскольку данные вторичные на-

рушения окклюзионной схемы не позволяли провести 

ортопедическое лечение по намеченному плану без 

включения в него других зубов, было принято реше-

ние о предварительной ортодонтической подготовке с 

целью внедрения зуба, находящегося в супраокклю-

зии, либо придания вертикального положения мези-

ально наклоненному зубу. Поскольку такие переме-

щения требуют скелетного анкоража, включенным в 

исследование пациентам устанавливались микроим-

планты либо минипластины, к которым осуществля-

лось приложение ортодонтической силы для внедре-

ния либо вертикального выравнивания конкретного 

зуба.  

У всех пациентов при планировании установки 

микроимплантов и минипластин были получены па-

норамные рентгеновские снимки, а также боковые те-

лерентгенограммы головы. На панорамном снимке 

определяли высоту расположения верхнечелюстного 

синуса и расположение корней зубов в области, где 

планировалась установка микроимпланта. При необ-

ходимости производилась компьютерная томография 

зоны установки. 

Анализ боковой ТРГ производился по Бьорку с 

определением следующих параметров: 

- углы SNA, SNB та ANB; 

- угол оснований - NL/ML; 

- углы наклона верхних и нижних резцов (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Ориентиры при анализе боковой ТРГ по Бьорку.  

 

С целью обоснования применения минипла-

стин в дистальных отделах верхней челюсти нами 

был проведен анализ компьютерных томограмм, по-

лученных у пациентов групп исследования перед ус-

тановкой минипластин (рис. 2), и определены сле-

дующие параметры: толщина вестибулярной корти-

кальной кости и расстояние между наиболее низкой 

точкой дна верхнечелюстного синуса и небным кор-

нем шестого зуба. Результаты анализа КТ приведены 

в таблице.  

Как видно из данных таблицы, кортикальная пла-

стинка альвеолярного отростка верхней челюсти в 

принципе имела недостаточную для фиксации микро-

импланта толщину. Это можно было бы компенсиро-

вать установкой микроимпланта большей длины и 

диаметра. Однако, с учетом дальнейших результатов 

анализа КТ у пациентов исследуемой выборки, у 54,5 

% из них установить микроимплант в дистальных от-

делах верхней челюсти не представлялось возможным 

в связи с низким расположением дна верхнечелюст-

ного синуса (рис. 2). 
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Рис. 2. Пациентка Г., 25 лет. Ортопантомограмма и компьютерная томограмма верхней челюсти справа. 

Таблица 1 
 

Результаты анализа компьютерных томограмм пациентов исследуемой выборки  
 

Показатель Средние и крайние значения у пациентов  

исследуемой выборки 

Толщина вестибулярной кортикальной кости 1,35±0,46 мм (0,82 мм – 2,23 мм) 

Положение дна синуса относительно небного корня 

первого моляра 

3,44±1,02 мм (-2,23 мм – 2,86 мм) 

 

Как видно из полученных нами результатов, бо-

лее чем у половины пациентов, которые обращались с 

целью установки микроимплантов для создания точки 

анкоража, объем костного предложения для установ-

ки и нормального функционирования микроимпланта 

был недостаточным. В таких случаях методом выбора 

была установка накостных минипластин для анкора-

жа. Как правило, минипластину возможно располо-

жить значительно выше границ прикрепленной сли-

зистой оболочки, смещая ее, таким образом, в зону с 

большей толщиной слоя компактной кости. Кроме то-

го, фиксация минипластины осуществляется посред-

ством трех или четырех минивинтов. Эти особенно-

сти конструкции и расположения минипластин дела-

ют их методом выбора в сложных клинических си-

туациях, когда использование микроимплантов огра-

ничено. 

Однако, на наш взгляд, полученные результаты 

свидетельствуют также и о необходимости тщатель-

ного планирования процедуры установки микроим-

планта. Очевидно, что в случае недостаточного вни-

мания к анатомическим особенностям костной ткани 

в зоне установки возможна не только потеря микро-

импланта, но и развитие таких неприятных осложне-

ний, как пенетрация в полость носа или верхнечелю-

стного синуса, миграция микроимпланта в верхнече-

люстной синус и т. д. На наш взгляд, обнаруженные у 

более чем половины пациентов, обращающихся за ус-

тановкой микроимпланта, особенности структуры ко-

стной ткани дистальных отделов верхней челюсти яв-

ляются предпосылкой для тщательного обследования 

всех пациентов перед установкой микроимпланта, в 

частности, для проведения компьютерной томогра-

фии зоны установки. 
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