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Незважаючи на великий досвід ортодонтичного лікування 

зубощелепних аномалій, проблема стабільної опори для пе-
реміщення зубів до кінця не вирішена. У статті проаналізо-
вані дані літератури щодо особливостей використання мі-
ніімплантатів для забезпечення анкоражу при ортодонти-
чній реабілітації дорослих пацієнтів. 
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Несмотря на большой опыт ортодонтического лечения зу-
бочелюстных аномалий, проблема стабильной опоры для 
передвижения зубов до конца не решена. В статье проана-
лизированы данные литературы по особенности использо-
вания миниимплантатов для обеспечения анкоража при 
ортодонтической реабилитации взрослых пациентов. 

Ключевые слова: анкораж, миниимплантат, зубочелюст-
ные аномалии 
 

A. M. Potapchuk, O. YU. Rivis 
 

Uzhgorod national university, faculty of dentistry 
 

TREATMENT OF MALOCCLUSIONS USING 

MINI-IMPLANT ANCHORAGE  

(LITERATURE REVIEW) 

 
Regardless a big experience of orthodontic treatment of maloc-
clusions a problem of stable anchorage is still not solved com-
pletely. The literature data regarding the specialty of mini-
implants utilization for the orthodontic rehabilitation of adults is 
analyzed in the article. 
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В останні роки значно зросла потреба ортодонти-

чного лікування пацієнтів всіх вікових груп. Пацієнти 

стали більш уважно ставитись до стану своїх зубів і 

більш вимогливо до естетичного результату лікуван-

ня. Стоматологи почали приділяти належну увагу 

стану оклюзії і ортодонтичному лікуванню в загаль-

ному плануванні стоматологічної реабілітації пацієн-
тів [1]. Існує кілька очевидних відмінностей в ортодо-

нтичному лікуванні дорослих пацієнтів і дітей, обу-

мовлених принципами біомеханіки та законами дії 

ортодонтичних сил. 

Анкораж або ортодонтична опора є одним з най-
важливіших факторів успіху ортодонтичного лікуван-

ня. Рух зуба в процесі ортодонтичної терапії спричи-

няється силами, які генеруються активними компоне-

нтами ортодонтичного апарату. Зусилля для перемі-

щення базуються в певних анатомічних областях, які 

відіграють роль опорних частин. Згідно з третім зако-

ном Ньютона, для кожної дії завжди є рівна йому сила 

протидії. У відповідності з цим законом, сили, що ви-

користовуються для переміщення зубів, будуть нада-

вати однакову за величиною і протилежну за напря-

мом силу на опорні частини, викликаючи їх небажа-

ний рух. Анкораж в ортодонтії це характер і ступінь 
опору зміщенню, що створюється анатомічною оди-

ницею з метою здійснення руху зуба [2].  

Традиційні методики ортодонтичної опори, що 

базуються на використання зубів, не можуть забезпе-

чити абсолютну опору в будь-якій точці порожнини 

рота. Альтернативним рішенням виявилося викорис-

тання імплантатів, що дозволяють отримати стабільну 

внутрішньокісткову опору. Численні дослідження 

проводилися з приводу ефективності використання 

імплантатів в якості опори, як на тваринах, так і на 

людині. Також вивчався рівень сил, що створюються 
ортодонтичними активними елементами і приклада-

ються до імплантатів [3]. 

Застосування імплантатів як засобу забезпечення 

ортодонтичної опори надає перевагу в ортодонтично-

му лікуванні за рахунок відмови від традиційних вну-

трішньоротових і позаротових апаратів [4]. Багато до-

сліджень показали, що імплантат, інтегрований в аль-

веолярну кістку, є стійким до ортодонтичної сили [5].  

Ефективність опорних функцій імплантатів приз-

вела до створення спеціальних ортодонтичних мініім-

плантатів. Ортодонтичний мініімплантат - внутріш-

ньокістковий імплантат, діаметром менше 3,0 мм, що 
використовується в якості опори при ортодонтичному 

лікуванні за рахунок властивості первинної механіч-

ної стабільності. Деякі автори відносять імплантати 

діаметром менше 2 мм до мікроімплантатів або мікро-

гвинтів. Надалі ми будемо використовувати тільки 

термін «мініімплантат», що характеризує ортодонти-

чні імплантати діаметром менше 3,0 мм. 

Перша згадка в літературі про використання міні-

імплантатів в ортодонтії датується 1997 р., коли було 

докладно описано всі етапи їх установки, вказано при 

цьому на їх переваги перед традиційними дентальни-
ми імплантатами. Вчені використали мікрогвинти для 

фіксації мініпластин, які були встановлені між 

центральними різцями верхньої і нижньої щелеп для 

інтрузії різців і з обох сторін альвеолярного відростка 

в області видалених премолярів верхньої і нижньої 

щелепи  для  подальшої  ретракції  передньої  ділянки.  
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Мініімплантати встановлювалися по двохетапній ме-

тодиці і були навантажені після завершення процесу 

остеоінтеграції. За даними авторів через 4 місяці ін-

трузія нижніх різців склала 6 мм [6]. 

Подальші публікації були присвячені різному за-

стосуванню мініімплантатів при ортодонтичному лі-

куванні, що з часом значно розширило показання до 

їх застосування. 

Успіх ортодонтичного лікування з використан-
ням мініімплантатів залежить від багатьох факторів. 

Одним з основних є їх стабільність, як при прямій 

опорі, так і при непрямій [7]. Втрата (відторгнення) 

ортодонтичного мініімплантату не веде до значних не-

зворотніх змін, таких як при втрати дентального ім-

плантату, але змушує лікаря-ортодонта змінювати план 

лікування або встановлювати інший мініімплантат, як 

правило, в іншій ділянці. За різними даними  відсоток 

успішності мініімплантатів як опори становить 75 % 

[8] та 80 % [9]. Причому відсоток успіху на верхній 

щелепі відзначається більше, ніж на нижній [10].  

Мініімплантати знайшли своє використання для 
лікування різних зубощелепних аномалій: біальвеоля-

рна протрузія різців, вертикальна різцева дизоклюзія 

[11], з метою вирівнювання осьового положення, ін-

трузії та дисталізації молярів і тракції  ретинованих 

зубів [12].  

Були вивчені питання поліпшення міцності з'єд-

нання мінімплантату і ортодонтичних елементів за 

допомогою композитного матеріалу і продемонстро-

вано різні способи фіксації ортодонтичних елементів 

до мініімплантатів [13].  

Подальші дослідження стосувалися вибору оп-
тимальних зон для інтеграції мініімплантата. Основ-

ними серед них  вважалися зона піднебіння, піднебін-

ний скат альвеолярного паростку верхньої щелепи, 

ретромолярна область на нижній щелепі та щічна ко-

ртикальна пластинка на верхній та нижній щелепах 

[14]. Серед важливих анатомічних факторів, які необ-

хідно враховувати при виборі місця імплантації є ана-

томія м’яких тканин, міжкоренева відстань, морфоло-

гія верхньощелепного синусу, локалізація нервових 

стовбурів, щічноязикова глибина кісткової тканини, 

щічна та язикова товщина кортикальної пластинки 
альвеолярного паростка. 

Було проведено ряд досліджень комп’ютерних 

томограм верхніх і нижніх щелеп пацієнтів для визна-

чення «безпечних зон» введення мініімплантатів 

[15,16]. Автори проводили вимірювання міжкорене-

вих відстаней в мезіодистальному напрямку почина-

ючи від ікол до третіх молярів з вестибулярної та ора-

льної поверхні, а також вестибулооральну товщину 

альвеолярних паростків цих же ділянок на різній відс-

тані від вершини альвеолярного гребня (2, 5, 8, 11мм). 

Найбільш сприятливі зони для введення мінігвинта на 

верхній щелепі - з піднебінної сторони між другим 
премоляром і першим моляром, між першим моляром 

і другим моляром; з вестибулярної сторони між іклом 

та першим премоляром, між першим премоляром та 

другим премоляром. В цілому на верхній щелепі ав-

тори зробили висновок, що чим мезіальніше і вище 

заходиться зона імплантації, тим вона безпечніша. На 

нижній щелепі безпечними зонами для встановлення 

мініімплантата автори називають області між першим 

і другим премоляром та між першим і другим моля-

ром.  

Ретроспективне дослідження успішності викори-

стання мініімплантатів (діаметр 1,6 мм, довжина 

1,8мм, прикладена сила 200г) в боковій ділянці верх-

ньої та нижньої щелеп у 209 пацієнтів [17] виявило 

загальну успішність мініімплантатів, що склала 

83,8%, найбільша кількість втрат мінігвинтів (90 %) 

відбувалася на протязі перших 4-х місяців їх викорис-
тання. За результатами дослідження було зроблено 

висновок про позитивний прогноз і стабільність міні-

імплантатів при їх функціонуванні більше 4-х місяців. 

Залежність успіху імплантації від статі, віку, щелепи 

та сторони імплантації виявлено не було.  

Обертальний момент при введенні та сила вири-

вання є типовими методами для аналізу геометрії мі-

нігвинта і показника його первинної стабільності. 

Обидва методи дослідження визначають міцність мі-

ніімплантата в якості опори для безпосереднього на-

вантаження. Згідно досліджень останніх років  довші 

мінігвинти з більшим діаметром створюють більший 
опір вириванню, ніж коротші з меншим діаметром. 

Імплантати з більшою глибиною різьби мають більшу 

«захоплюючу» силу в пористих матеріалах і таким 

чином вищу первинну стабільність. Доведено також, 

що асиметричний дизайн різьби з нижнім кутом 45 і 

верхнім кутом 90 полегшує введення мініімплантату і 

робить важчим його виведення [18]. 

В даний час існує багато систем мініімплантатів 

різноманітних конструкцій. Дослідження в області 

розробки ортодонтичних мінігвинтів спрямовані на 
збільшення їх первинної стабільності, зменшення ро-

змірів і вдосконалення надясенної частини з метою 

можливості вибору і простоти фіксації ортодонтичних 

елементів. Проводяться експериментальні досліджен-

ня  в галузі біоматеріалознавства, що особливо важ-

ливо для створення оптимальної поверхні імплантату 

для інтеграції. Мініімплантати виготовляються з про-

мислово чистого титану, його сплавів, цирконію і ста-

лі. Вибір титану заснований на його властивості біоі-

нертності, тобто метал не має токсичного впливу і не 

змінює своїх фізико - хімічних властивостей під дією 
середовищ організму. Таким чином, титан забезпечує 

біосумісність імплантату, а додавання інших металів 

покращує механічні характеристики, такі як міцність. 

У доступній літературі мало посилань на дослі-

дження,що стосуються величини ортодонтичної сили 

прикладеної до мініімплантата. Було встановлено, що 

первинна стабільність відіграє головну  роль для мо-

жливості ортодонтичного навантаження мініімплан-

тата безпосередньо після його встановлення. Існуючі 

дані вказують на можливість використання мініімп-

лантатів в якості опори за рахунок їх первинної стабі-

льності відразу або через короткий часовий період пі-
сля їх установки, не чекаючи на остеоінтеграцію [19]. 

Сучасні методики дослідження, такі як створення 

математичної моделі мініімплантату в кістці щелепи і 

оцінка їх напружено-деформованого стану при орто-

донтичному навантаженні дозволяють провести нау-

кове обгрунтування вибору конструкції та застосу-

вання мініімплантатів. Як показали дослідження бага-

тьох авторів горизонтальне навантаження дентальних 

імплантатів, що переважає при ортодонтичному ліку-
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ванні, викликає найбільш високі напруги в кістковій 

тканині в порівнянні з вертикальним. Надмірне, що 

перевищує фізіологічний рівень, навантаження може 

викликати резорбцію або некроз кістки в інтерфейсі 

до поверхні імплантату, що призводить до його рух-

ливості і неспроможності використання в якості опо-

ри [20]. 

Висновки. На думку багатьох авторів, застосу-

вання мініімплантатів прискорює і полегшує ортодон-
тичне лікування, а в деяких випадках є незамінним і в 

той же час естетичним способом лікування зубощеле-

пних аномалій, що найбільш актуально при ортодон-

тичній реабілітації дорослих пацієнтів. Проте біоме-

ханічні процеси взаємодії мініімплантатів з кістковою 

тканиною щелеп потребують більш поглибленого на-

укового дослідження для оптимізації вибору констру-

кції мініімплантата для конкретної клінічної ситуації 

та сили і термінів можливого його навантаження. 
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