
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВʼЯ УКРАЇНИ 

ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИТЕТ  

 

Державна установа 

«ІНСТИТУТ СТОМАТОЛОГІЇ ТА ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЬОВОЇ ХІРУРГІЇ 

НАЦІОНАЛЬНОЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ» 

 

Кваліфікована наукова 

праця на правах рукопису 

 

ХЕРСОНСЬКА Тетяна Борисівна 

 

                                              УДК  616.314-089.23+616.314.2:616-76 

 

ДИСЕРТАЦІЯ 

КЛІНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ДИФЕРЕНЦІЙНОГО 

ЗАСТОСУВАННЯ МІКРОІМПЛАНТАТІВ Й МІНІПЛАСТИН ПРИ 

ОРТОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ВТОРИННИМИ 

ДЕФОРМАЦІЯМИ ЗУБНИХ РЯДІВ Й АНОМАЛІЯМИ ПОЛОЖЕННЯ 

ЗУБІВ 

14.01.22 – стоматологія 

Охорона здоров’я 

 

Подається на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

 

Дисертація містить результати власних досліджень. Використання ідей, 

результатів і текстів інших авторів мають посилання на відповідне джерело 

_________________________________ 

 

Науковий керівник: Шнайдер С.А. доктор медичних наук, професор 

 

Одеса – 2017



 2 

АНОТАЦІЯ 

 

Херсонська Т.Б. Клінічне обґрунтування диференційного застосування 

мікроімплантатів й мініпластин при ортодонтичному лікуванні хворих з 

вторинними деформаціями зубних рядів й аномаліями положення зубів. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.22 «Стоматологія» (221 – 

стоматологія.. – Одеський національний медичний університет МОЗ України;  

Державна установа «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії 

НАМН України», Одеса, 2017.  

 

Дисертаційна робота присвячена підвищенню ефективності 

ортодонтичного лікування хворих з вторинними деформаціями зубних рядів 

й аномаліями положення зубів у підлітків та дорослих пацієнтів шляхом 

порівняльної оцінки успішності функціонування мініпластин і 

мікроімплантатів для додаткового скелетного анкоражу та обґрунтування їх 

диференційованого застосування. 

Було обстежено та проліковано 34 пацієнта віком 14-42 роки, які 

звернулися з метою ортодонтичного лікування на кафедру загальної 

стоматології ОНМедУ з 2012 р. по 2014 р. 

Серед пацієнтів була 21 жінка (61,8 %) і 13 чоловіків (38,2 %). Число 

курців в загальній вибірці становило 29,4 %.  

Ортодонтичний діагноз встановлювався згідно класифікацій Калвеліса 

та Енгля. Кожному пацієнту на діагностичних моделях визначали шість 

ключів оклюзії Andrews L. (1972). 

Пацієнтам з частковими дефектами зубних рядів вимірювали ширину 

постійних зубів і ширину дефекту (від апроксимальних контактних точок 

зубів, що обмежують дефект). Ширина відсутніх зубів визначалася з 
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використанням даних про середні величини мезіодистальних розмірів зубів 

за Устименко В.Д. або, за наявності, вимірювали відповідні зуби з 

протилежного боку щелепи. 

Гігієнічний стан порожнини рота визначали за допомогою індексу 

Гріна-Вермільйона. Для оцінки стану тканин пародонта використовували 

індекс РМА і пробу Шиллера-Писарєва. 

Ортодонтичне лікування проводилося технікою прямої дуги з 

використанням металевих і керамічних брекетів системи Рот. 

Включеним у дослідження пацієнтам встановлювалися титанові 

мікроімплантати і мініпластини (всього 49 мікроімплантів і 18 мініпластин). 

Мікроімплантати на верхній і нижній щелепі встановлювалися в 

наступних зонах: зона 1 – бічні ділянки верхньої щелепи (дистальніше 

перших премолярів) з вестибулярної сторони; зона 2 – бічні ділянки верхньої 

щелепи (дистальніше перших  премолярів) з піднебінної сторони; зона 3 – 

серединна зона піднебіння; зона 4 – дистальні відділи нижньої щелепи. 

Перед установкою мікроімплантатів і мініпластин у всіх пацієнтів були 

отримані ортопантомограми, бічні телерентгенограми (ТРГ), а за 

необхідності – комп'ютерні томограми зони установки. На комп'ютерних 

томограмах (КТ) проводили визначення щільності кісткової тканини.  

Для попередньої адаптації мініпластин було проведено виготовлення 

індивідуальних стереолітографічних 3D-моделей щелеп та середньої зони 

обличчя на 3D-принтері Stratasys. 

 Отримані результати були піддані методам статистичного 

параметричного й непараметричного аналізу з використанням коефіцієнтів t-

Ст’юдента та рангового коефіцієнта ρ Спірмена. 

Клінічне обстеження пацієнтів, взятих на ортодонтичне лікування, 

показало, що у 26 пацієнтів (76,5 %) виявлено зубо-альвеолярні форми 

аномалій прикусу. Три пацієнта (8,8 %) мали ретеновані постійні зуби. 19 

пацієнтів (55,9 %) мали зубо-альвеолярне подовження в бокових відділах 
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зубних рядів. Часткові дефекти зубних рядів діагностовано у 31 пацієнта 

(91,2 %). 

Встановлено, що у більшості пацієнтів спостерігалося нормогнатичне 

співвідношення молярів, що відповідає І ключу по Ендрюсу. Практично у 

половини пацієнтів крива Шпея (VІ ключ) була в межах норми, тоді як більш 

ніж у 90 % обстежених спостерігалися зміни кута нахилу зубів (ІІ і ІІІ ключі), 

повороти зубів навколо осі (ІV ключ) і відсутність апроксимальних контактів 

між зубами (V ключ). 

У прийнятих на лікування пацієнтів переважали дистальний прикус в 

сагітальній площині і відкритий прикус у вертикальній площині. У всіх 

обстежуваних відзначалися аномалії положення окремих зубів і майже у 

80 % звуження і зубо-альвеолярне подовження зубних рядів. 

Клінічне обстеження 31 пацієнта, які потребували протетичного 

лікування, показало, що у 7 осіб (22,6 %) були односторонні включені 

дефекти зубних рядів і у 24 осіб (77,4 %) – двосторонні включені дефекти 

зубних рядів. Поодинокі дефекти зубні рядів в області премолярів виявлено у 

3 пацієнтів (9,7 %), поодинокі дефекти зубних рядів в області молярів – у 31 

пацієнта (100 %). 

Для визначення наявності місця для подальшого протезування 

пацієнтам з дефектами зубних рядів проведено вимірювання величини 

дефекту, в результаті чого встановлено, що дефіцит місця при дефекті зубних 

рядів в області молярів, при порівнянні із середніми розмірами зубів, 

становить від 0,6 мм до 6,4 мм, а в області премолярів – від 1,2 мм до 2,2 мм. 

При вимірі вестибуло-орального нахилу зубів (торк) у пацієнтів з 

дефектами зубних рядів не виявлено достовірних відмінностей від показників 

норми по Роту: зміна торку зубів в області дефекту не перевищувала 4 %. 

За відсутності перших молярів показники мезіального нахилу других 

молярів (ангуляція) визначалися в межах від 10
0
 до 38

0
, а дистальний нахил 

других премолярів – від 3
0
 до 21

0
. 
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Результати вимірювань вираженості кривої Шпея показали, що у 21 

пацієнта зубо-альвеолярне подовження верхнього зубного ряду в бічних 

ділянках коливалося в межах від 1,0 мм до 1,9 мм. У 8 випадках кривизна 

кривої Шпея перевищувала норму як зліва, так і справа. 

При аналізі КТ пацієнтів було виявлено, що кортикальна пластинка 

альвеолярного відростка верхньої щелепи мала недостатню для фіксації 

мікроімплантатів товщину. Це можна було б компенсувати установкою 

мікроімплантатів більшої довжини і діаметру, однак, з урахуванням 

подальших результатів аналізу КТ, у 54,5 % хворих встановити 

мікроімплантат в дистальних відділах верхньої щелепи не представлялося 

можливим в зв'язку з низьким розташуванням дна верхньощелепного синуса. 

Оцінка гігієнічного стану порожнини рота і стану тканин пародонта у 

пацієнтів 4-х груп виявила тенденцію до погіршення вивчаємих показників в 

порівнянні з дорослими пацієнтами. Порівняння цих же показників за 

статевою ознакою показало, що юнаки та чоловіки не так добре стежать за 

гігієною порожнини рота (індекс Гріна-Вермільйона: юнаки 1,9 ± 0,3 бали, 

чоловіки 1,5 ± 0,4 бали, дівчата 1,7 ± 0,2 бали, жінки 1,2 ± 0,2 бали) і у них 

частіше діагностують запалення пародонту (проба Шиллера-Писарєва 

1,3 ± 0,1 бали та 1,2 ± 0,1 бали відповідно) в порівнянні з дівчатами (1,1 ± 0,2 

бали) і жінками (0,9 ± 0,08 бали, р < 0,05). 

Комплексне лікування пацієнтів включало використання брекет-

систем, мікроімплантатів і мініпластин для додаткового скелетного анкоражу 

при корекції мезіального нахилу зубів, що обмежують дефект зубного ряду, і 

зубо-альвеолярного подовження при значній зміні кривої Шпея, а також при 

лікуванні ретенованих зубів. Були використані стандартний протокол 

ортодонтичного лікування зубощелепних аномалій та хірургічний протокол 

установки мікроімплантатів і мініпластин. 

Для зменшення інвазивності оперативного втручання по установці 

мініпластин нами запропонована їх попередня адаптація на індивідуальних 

стереолітографічних 3D-моделях щелеп та середньої зони обличчя пацієнтів.  
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Було встановлено, що при попередній адаптації мініпластини на 3D-

моделі середній час оперативного втручання скорочувалася більш ніж втричі 

(до 11,2 ± 0,9 хв. при 35,4 ± 2,1 хв. за стандартним протоколом, р < 0,05), а 

середній обсяг введеного анестетика – майже в два рази (3,8 ± 0,2 мл і 6,5 ± 

0,5 мл відповідно, р < 0,05). Таким чином, пропонована модифікація 

протоколу установки мініпластини дозволяє значно знизити його 

інвазивність і полегшити за рахунок цього післяопераційний період. 

При дослідженні ефективності функціонування включених в 

дослідження мікроімплантатів і мініпластин було встановлено, що успішне 

функціонування мікроімплантатів було зафіксовано в 67,4 % випадків, а 

мініпластин – в 77,8 %. У той же час в деяких клінічних випадках ми 

спостерігали збереження фіксації пристрою при розвитку запального 

процесу. Таке функціонування оцінювалося нами як умовно успішне. Воно 

спостерігалося у 22,5 % встановлених мікроімплантатів і 22,2 % мініпластин. 

Необхідно відзначити, що, як правило, в цих випадках робоча частина 

пристрою розташовувалася в зоні рухомої слизової оболонки. Дезінтеграція 

встановлених мікроімплантатів спостерігалася в 10,2 % випадків, 

дезінтеграції мініпластин ми не спостерігали. На наш погляд, умовно 

успішне функціонування мікроімплантатів і мініпластин можна оцінювати як 

позитивний результат, оскільки запалення навколишньої слизової оболонки 

було зворотним при застосуванні відповідного лікування, а стабільність 

пристроїв при цьому не була порушена, що дозволяло і далі використовувати 

їх в якості ортодонтичної опори. Отже, якщо оцінювати умовно успішне 

функціонування мікроімплантатів і мініпластин як позитивний результат, в 

цілому функціонування мікроімплантатів можна було вважати успішним в 

89,8 % випадків, а мініпластин – в 100 % випадків. 

Результати вивчення залежності функціонування пристроїв для 

тимчасового анкоражу від ряду факторів показали, що успішність 

функціонування мікроімплантатів залежить від віку (ρ = 0,563) і статі 

пацієнта (ρ = 0,402), рівня гігієни порожнини рота (ρ = -0,601), паління (ρ = 
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0,711), типу слизової оболонки, в межах якої розташовано мікроімплантат 

(вільна ρ = 0,755), виду навантаження (негайне ρ = 0,651). Найбільший вплив 

на розвиток ускладнень при функціонуванні мініпластин оказували паління 

(ρ = 0,532) і тип слизової оболонки, що оточує робоче плече (вільна ρ = 

0,514). 

Таким чином, було встановлено, що мікроімплантати більше, ніж 

мініпластини, були чутливі до факторів, вплив яких на їх функціонування 

оцінювався в цьому дослідженні. Виходячи з цього, в конкретному 

клінічному випадку необхідно оцінити показання і протипоказання до 

застосування конкретного виду пристрою для тимчасового анкоражу. Якщо 

прийняти мікроімплантати як базовий вид пристрою для забезпечення 

скелетного анкоражу, відмова від них на користь мініпластин, на наш погляд, 

рекомендована в таких випадках: 

1. Необхідність локалізації пункту анкоражу в дистальних відділах 

верхньої щелепи з вестибулярної сторони. 

2. Низьке розташування дна верхньощелепного синуса. 

3. Недостатня ширина зони прикріплених ясен, що не дозволяє 

встановити мікроімплантат в її межах. 

4. Необхідність негайного застосування ортодонтичної сили більше 250 г. 

5. Паління. 

6. Погана гігієна порожнини рота. 

Результати лікування хворих із ЗЩА незнімними ортодонтичними 

апаратами з використанням скелетного анкоражу на мікроімплантатах і 

мініпластинах свідчать про значне покращення оклюзійних співвідношень та 

нормалізацію кривої Шпея (нормалізація виявлена в 55,8 % випадків, значне 

поліпшення – в 17,6 %).  

Виходячи з результатів вимірювання ангуляції зубів після 

ортодонтичного лікування можна констатувати, що за відсутності перших 

молярів показники мезіального нахилу других молярів (ангуляція) змінилися 

до 72,3 %, а дистальний нахил других премолярів – до 66,7 % в порівнянні з 
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вихідними даними. 

Позитивні результати зміни ангуляції зубів привели і до збільшення 

розмірів відстані між зубами, які обмежують дефекти зубних рядів, що 

створює сприятливі умови для їх протезування. В результаті порівняння 

вимірювань дефектів зубних рядів до і після ортодонтичного лікування 

виявлено, що відстань між зубами, що обмежують дефекти зубних рядів, за 

відсутності премолярів збільшилася від 9,4 % до 20,0 %, а за відсутності 

молярів – від 1,9 % до 53,9 %. 

Проведені клінічні та спеціальні рентгенологічні й антропометричні 

дослідження, а також позитивні результати лікування послужили підставою 

для розробки схеми-алгоритму, яка передбачає послідовні (покрокові) етапи 

обстеження і лікування ортодонтичних пацієнтів з ЗЩА і вторинними 

деформаціями зубних рядів з урахуванням можливості використання 

додаткового скелетного анкоражу. 

Ключові слова: зубощелепні аномалії, вторинні деформації зубних 

рядів, аномалії положення зубів, ортодонтичне лікування, скелетний 

анкораж, мікроімплантати, мініпластини. 

 

SUMMARY 

 

Khersons’ka T.B. Clinical substantiation of differential application of 

microimplants and miniplates in orthodontic treatment of patients with secondary 

deformities of dentition and anomalies of teeth position. – Qualifying scientific 

work as a manuscript.  

 

Thesis for scientific degree of candidate of medical sciences (PhD) on a 

specialty 14.01.22  «Stomatology» (221 – stomatology). – Odesa National Medical 

University of the Health Ministry of Ukraine; State Establishment «Institute of 

Stomatology and Maxillofacial Surgery National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine", Odessa, 2017.  



 9 

The thesis is devoted to increasing the effectiveness of orthodontic treatment 

of patients with secondary deformities of dentition and abnormalities of the teeth in 

adolescents and adults by comparing the success of mini-plates and microimplants 

for additional skeletal anchorage and substantiating their differentiated use. 

34 patients aged 14-42 years who were referred for orthodontic treatment to 

the Department of General Dentistry of ONMedU from 2012 to 2014 were 

examined and treated. 

Among the patients were 21 women (61.8%) and 13 men (38.2%). The 

number of smokers was 29.4%. 

Orthodontic diagnosis was established according to the classification of 

Kalvelis and Engl. Each patient on the diagnostic models was assigned six occlusal 

keys Andrews L . 

Patients with partial defects in the dentition were measured the width of the 

permanent teeth and the width of the defect (from the approximate contact points 

of the teeth that bound the defect). The width of absent teeth was determined using 

data on the average values of the mesiodistal dimensions of the teeth according to 

VD Ustimenko. or, if available, the appropriate teeth were measured from the 

opposite side of the jaw. 

The hygienic state of the oral cavity was determined using the Green-

Vermilion index. To assess the condition of periodontal tissues, the PMA index 

and the Schiller-Pisarev test were used. 

Orthodontic treatment was carried out by direct arc technique using metallic 

and ceramic braces of the Roth system. 

Included in the study patients were titanium microimplants and mini-plates 

(a total of 49 microimplants and 18 mini-plates). 

Microimplants on the upper and lower jaws were installed in the following 

zones: zone 1 - lateral sections of the upper jaw (distal to the first premolars) from 

the vestibular side; zone 2 - lateral sections of the upper jaw (distal to the first 

premolars) from the palatal side; zone 3 - middle zone of the sky; zone 4 - distal 

parts of the lower jaw. 
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Before the installation of microimplants and mini-plates, 

orthopantomograms, lateral teleradiography were obtained in all patients, and 

computer tomograms of the installation zone, if necessary. On computer 

tomograms (CT), bone density was determined. 

For the preliminary adaptation of the mini-plates, individual 

stereolithographic 3D models of the jaws and the middle face area were 

manufactured on a Stratasys 3D printer. 

 The obtained results were subjected to the methods of statistical parametric 

and nonparametric analysis using the coefficients of the t-Student and the rank 

coefficient ρ Spearman. 

Clinical examination of patients taken for orthodontic treatment showed that 

26 patients (76.5%) had teeth-alveolar forms of bite anomalies. Three patients 

(8.8%) had retention permanent teeth. 19 patients (55.9%) had a tooth-alveolar 

lengthening in the lateral parts of the dentition. Partial defects in the dentition were 

diagnosed in 31 patients (91.2%). 

It was found that the majority of patients had a normal molar ratio, which 

corresponds to the I Andrews key. In almost half of the patients, the Spey's (VI 

key) curve was within the normal range, while in more than 90% of the subjects 

the changes in the angle of the teeth (II and III keys), the teeth rotations around the 

axis (IV key), and the absence of approximal contact between the teeth (V key). 

Patients on treatment received a distal bite in the sagittal plane and an open 

bite in the vertical plane. All the subjects had anomalies of the position of 

individual teeth and almost 80% of the narrowing and tooth-alveolar lengthening 

of the dentition. 

Clinical examination of 31 patients who needed orthopedic treatment 

showed that 7 people (22.6%) had unilateral denture defects included and 24 

patients (77.4%) had bilateral dentition defects included. Single defects in the 

dentition in the premolar region were detected in 3 patients (9.7%), single defects 

of the dentition in the region of molars - in 31 patients (100%). 
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To determine the availability of a place for further prosthetics of patients 

with dentition defects, the defect size was measured, as a result of which it was 

established that the deficit of a place with a dentition defect in the region of 

molars, when compared with the average tooth size, is 0.6 mm to 6.4 mm, and in 

the premolar region - from 1.2 mm to 2.2 mm. 

When measuring the vestibular-oral tilt of the teeth in patients with defects 

in the dentition, there were no significant differences in the Roth norm: the change 

in tooth torques in the defect area did not exceed 4%. 

In the absence of the first molars, the indices of the mesial tilt of the second 

molars (angulation) were determined in the range from 10
0
 to 38

0
, and the distal 

inclination of the second premolars was from 3
0
 to 21

0
. 

The results of measurements of the expression of the Spey curve showed 

that in 21 patients the tooth-alveolar lengthening of the upper dentition in the 

lateral areas ranged from 1.0 mm to 1.9 mm. In 8 cases the curvature of the Shpei 

curve exceeded the norm both from the left and from the right. 

When analyzing CT scans, it was found that the cortical plate of the alveolar 

process of the maxilla had a thickness insufficient to fix the microimplants. This 

could be compensated for by the installation of microimplants of greater length and 

diameter, however, in view of the further results of CT analysis, it was not possible 

to use a microimplant in the distal sections of the maxilla in 54.5% of patients 

because of the low location of the maxillary sinus bottom. 

Assessment of the hygienic state of the oral cavity and the state of the 

periodontal tissues in patients of 4 groups showed a tendency to worsen the studied 

indicators in comparison with adult patients. A comparison of the same sex 

indicators showed that young men and men are not so good at monitoring oral 

hygiene (Green-Vermilion index: young men 1.9 ± 0.3 points, men 1.5 ± 0.4 

points, girls 1, 7 ± 0,2 points, women 1,2 ± 0,2 points) and they often diagnose 

periodontal inflammation (Schiller-Pisarev test: 1,3 ± 0,1 points and 1,2 ± 0,1 

points, respectively) in comparison with girls (1.1 ± 0.2 points) and women (0.9 ± 

0.08 points, p < 0.05). 
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Complex treatment of patients included the use of bracket systems, 

microimplants and mini-plates for additional skeletal anchorage with correction of 

the mesial slope of the teeth limiting the defect of the dentition, and tooth-alveolar 

lengthening with a significant change in the Speey curve, as well as in the 

treatment of retouched teeth. A standard protocol for orthodontic treatment of 

dentoalveolar anomalies and a surgical protocol for the installation of 

microimplants and mini-plates were used. 

To reduce the invasiveness of surgery for the installation of mini-plates, we 

propose their preliminary adaptation on individual stereolithographic 3D models of 

jaws and the middle zone of the face of patients. 

It was found that with the preliminary adaptation of the mini-plates to the 3D 

model, the average time of operative intervention was reduced more than threefold 

(up to 11.2 ± 0.9 minutes at 35.4 ± 2.1 minutes according to the standard protocol, 

p < 0.05), and the average volume of the injected anesthetic – almost twice 

(3.8 ± 0.2 ml and 6.5 ± 0.5 ml, respectively, p < 0.05). Thus, the proposed 

modification of the protocol of the installation of mini-plates can significantly 

reduce its invasiveness and facilitate the postoperative period due to this. 

When studying the effectiveness of the microimplants and mini-plates 

included in the study, it was found that the successful functioning of microimplants 

was recorded in 67.4% of cases, and mini-plates - in 77.8%. At the same time, in 

some clinical cases, we observed the preservation of fixation of the device during 

the development of the inflammatory process.  

We regarded this functioning as conditionally successful. It was observed in 

22.5% of established microimplants and 22.2% of mini-plates. It should be noted 

that, as a rule, in these cases the working part of the device was located in the zone 

of the mobile mucosa. Disintegration of established microimplants was observed in 

10.2% of cases, disintegration of the mini-plates was not observed. In our opinion, 

the conditionally successful functioning of microimplants and mini-plates can be 

evaluated as a positive result, since inflammation of the surrounding mucous 

membrane was reversible with the application of appropriate treatment, and the 
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stability of the devices was not violated, which allowed them to be used as an 

orthodontic support. So, if we evaluate the conditionally successful functioning of 

microimplants and mini-plates as a positive result, in general, the functioning of 

microimplants could be considered successful in 89.8% of cases, and mini-plates - 

in 100% of cases. 

The results of the study of the dependence of the functioning of devices for 

temporary anchorage on a number of factors have shown that the success of 

microimplant functioning depends on the age (ρ = 0.563) and the sex of the patient 

(ρ = 0.402), the level of oral hygiene (ρ = -0.601), smoking (ρ = 0.711 ), such as 

the mucosa, within which the microimplant is located (ρ = 0,755), the type of load 

(ρ = 0,651). The greatest influence on the development of complications in the 

functioning of mini-plates was provided by smoking (ρ = 0.532) and the type of 

mucosa surrounding the working arm (free ρ = 0.514). 

Thus, it was found that microimplants more than mini-plates were sensitive 

to factors whose effect on their functioning was evaluated in this study. Based on 

this, in a specific clinical case it is necessary to evaluate the indications and 

contraindications to the use of a specific type of device for temporary anchorage. If 

we accept microimplants as the basic form of the device for providing skeletal 

anchorage, in our view, the rejection of them in favor of mini-plates is 

recommended in such cases: 

1. The need for localization of the anchorage point in the distal sections of 

the upper jaw from the vestibular side. 

2. Low position of the bottom of the maxillary sinus. 

3. Insufficient width of the area of the attached gingiva, which does not 

allow to install a microimplant within its limits. 

4. The need for immediate application of orthodontic force more than 250 g. 

5. Smoking. 

6. Poor oral hygiene. 

The results of treatment of patients with dento-jaw anomalies with non-

removable orthodontic devices using skeletal anchorage on microimplants and 
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mini-plates testify to a significant improvement in occlusal relationships and 

normalization of the Spey curve (normalization was found in 55.8% of cases, a 

significant improvement in 17.6%). 

Based on the results of measuring tooth angulation after orthodontic 

treatment, it can be stated that in the absence of the first molars, the indices of the 

mesial tilt of the second molars (angulation) changed to 72.3%, and the distal 

inclination of the second premolars to 66.7% compared to the initial data. 

Positive results of changes in tooth angulation have led to an increase in the 

size of the distance between the teeth, which limit the defects of the dentition, 

which creates favorable conditions for their prosthetics. As a result of comparing 

the measurements of dentition defects before and after orthodontic treatment, it 

was found that the distance between the teeth limiting the defects of the dentition 

in the absence of premolars increased from 9.4% to 20.0%, and in the absence of 

molars - from 1.9% to 53.9%. 

Conducted clinical and special radiographic and anthropometric studies, as 

well as positive results of treatment, served as the basis for the development of an 

algorithm-scheme that provides for sequential stages of examination and treatment 

of orthodontic patients with dento-jaw anomalies and secondary deformities of 

dental rows, taking into account the possibility of using additional skeletal 

anchorage. 

Keywords: dentoalveolar anomalies, secondary deformations of the 

dentition, anomalies of teeth position, orthodontic treatment, braces, skeletal 

anchorage, microimplants, miniplates.  
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Дослідження останніх років свідчать про значний 

ріст поширеності не тільки зубо-щелепних аномалій [1-7], а й вторинних 

деформацій зубних рядів [8-13], що пов’язано із значним збільшенням осіб з 

частковими дефектами зубних рядів [14-15]. Наявність вторинних зубо-

щелепних деформацій значно ускладнює проведення ортопедичного 

лікування, а в окремих випадках роблять його нездійсненним, що запобігає 

повній реабілітації пацієнта [12, 16-21]. 

Ортодонтичне лікування вторинних зубо-щелепних деформацій 

пов’язане з необхідністю забезпечення надійного анкоражу або опори, 

відносно якої проводиться переміщення зубів [22-25].  

При переміщенні зубів з опорою в межах зубного ряду діють 

реципрокні сили, що може привести до небажаних ефектів у вигляді зсуву, 

нахилу або повороту опорних зубів, або, іншими словами, втрати анкоражу 

[26, 27].  

Тому в ортодонтичній практиці в останні роки для забезпечення 

надійної опори на кісткові структури й отримання повноцінного контролю 

переміщення зубів все частіше стали використовувати різні модифікації 

систем мікроімплантатів [26, 28-33]. 

Ефективність використання мікроімплантатів обґрунтовується тим, що 

вони мають мало протипоказань в якості тимчасової стабілізації опори, є 

можливість їх навантаження відразу після загоєння рани, процедура їх 

установки й видалення нескладна і малотравматична, вони добре протистоять 

прямому силовому навантаженню [30, 34-38]. 

Проте при використанні мікроімплантатів можливо виникнення 

ускладнень, до яких можна віднести запалення, яке, в основному, виникає в 

некератинізованих тканинах, біль і набряк в місці установки, відносно 

швидка втрата стабільності під оклюзійним навантаженням, що робить 

неможливим їх використання у випадках тривалого ортодонтичного 
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лікування [26, 39-42]. Окрім того, бувають випадки, коли установка 

мікроімплантату є неможливою через низьку щільність або малий об’єм 

кістки, малу товщину її кортикального шару, близькість різних анатомічних 

структур [43-46].  

Виникаючі ускладнення при використанні мікроімплантатів спонукали 

спеціалістів до створення й використання систем мініпластин на основі 

титанових пластин для остеосинтезу, які забезпечують повноцінну 

стабільність при установці і дозволяють проводити активні переміщення 

великої групи зубів одночасно [47-49]. Ефективність використання 

мініпластин для скелетного анкоражу доказана багатьма дослідженнями, а 

деякі автори вважають, що методика ортодонтичного лікування з їх 

використанням має явні переваги перед застосування мікроімплантатів [50-

52]. Проте особливістю мініпластин є більш травматична процедура їх 

установки і видалення, а також підвищені вимоги до навичок фахівців-

хірургів [50-51, 53].  

Враховуюче вищевикладене, важливими будуть наукові дослідження з 

оцінки успішності функціонування мікроімплантатів й мініпластин в різних 

клінічних умовах та уточнення показань до їх диференційованого 

застосування для переміщення окремих зубів у хворих з аномаліями 

положення зубів й вторинними деформаціями зубних рядів. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційну роботу виконано відповідно до плану науково-дослідної 

роботи кафедри загальної стоматології Одеського національного медичного 

університету МОЗ України: «Комплексна реабілітація хворих після 

реконструктивно-відновлювальних операцій на кістках лицьового черепа»  

(ДР № 0110U008567), де автор була виконавцем окремих фрагментів 

вищезгаданої теми. 

Мета дослідження – підвищення ефективності ортодонтичного 

лікування хворих з вторинними деформаціями зубних рядів й аномаліями 

положення зубів у підлітків та дорослих пацієнтів шляхом порівняльної 
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оцінки успішності функціонування мініпластин і мікроімплантатів для 

додаткового скелетного анкоражу та обґрунтування їх диференційованого 

застосування. 

Для досягнення поставленої мети були сформульовані наступні 

завдання:  

1. Дослідити клінічні характеристики зубощелепних аномалій та 

вторинних деформацій зубних рядів у пацієнтів, спрямованих на 

ортодонтичне лікування. 

2. Обґрунтувати доцільність використання стереолітографічних 3D-

моделей щелеп пацієнтів для адаптації мініпластин при плануванні 

хірургічного етапу їх встановлення. 

3. Вивчити успішність функціонування мікроімплантатів і мініпластин 

у хворих, що знаходяться на ортодонтичному лікуванні, в найближчі і 

віддалені терміни після їх установки. 

4. Порівняти вплив основних факторів ризику на стабільність 

функціонування ортодонтичних мікроімплантатів і мініпластин. 

5. Оцінити ефективність ортодонтичного лікування підлітків та 

дорослих пацієнтів з аномаліями положення зубів та вторинними 

деформаціями зубних рядів з використанням мікроімплантатів й мініпластин 

для скелетного анкоражу. 

6. Науково обґрунтувати диференційований підхід до застосування 

мікроімплантатів і мініпластин для створення додаткового скелетного 

анкоражу при лікування аномалій положення окремих зубів і вторинних 

деформацій зубних рядів.  

Об'єкт дослідження – вторинні деформації зубних рядів й аномалії 

положення зубів у підлітків і дорослих осіб. 

Предмет дослідження – ефективність застосування мікроімплантатів і 

мініпластин для скелетного анкоражу у пацієнтів з вторинними 

деформаціями зубних рядів й аномаліями положення окремих зубів. 
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Методи дослідження: клінічні – для оцінки стоматологічного статусу 

ортодонтичних пацієнтів, оклюзійних співвідношень в динаміці 

комплексного лікування вторинних деформацій зубних рядів; 

антропометричні – для вивчення форми зубних рядів і положення окремих 

зубів; рентгенологічні – для аналізу розміру і форми лицьового відділу 

черепа, уточнення діагнозу і складання планування лікування; комп'ютерна 

томографія – для виготовлення 3D-моделі щелеп пацієнта для подальшого 

планування оперативного втручання; хронометраж – для вимірювання витрат 

робочого часу на виконання оперативного втручання; статистичні – 

параметричні методи порівняння (t-критерій для незалежних вибірок, 

ANOVA), непараметричні методи кореляційного аналізу. 

Наукова новизна отриманих результатів. На підставі проведених 

клініко-лабораторних досліджень обґрунтовано диференційний підхід до 

застосування мікроімплантатів і мініпластин для додаткового скелетного 

анкоражу при ортодонтичному лікуванні хворих із зубощелепними 

аномаліями і вторинними деформаціями зубних рядів. 

Проведено комплексний порівняльний аналіз результатів застосування 

мікроімплантатів і мініпластин для скелетного анкоражу при переміщенні 

окремих зубів і показано, що успішність функціонування мікроімплантатів у 

віддалені терміни спостереження становила 89,8 %, а мініпластин – 100 %. 

Доповнені і розширені уявлення про функціонування мікроімплантатів 

і мініпластин при впливі різних факторів ризику. Показано, що на успішність 

застосування мікроімплантатів найбільшою мірою впливає вік і стать 

пацієнта, рівень гігієни порожнини рота, паління, тип слизової оболонки, в 

межах якої розташовано мікроімплантат, вид навантаження, а на успішність 

функціонування мініпластин – паління і тип слизової оболонки, що оточує 

робоче плече. 

Вперше обґрунтовано використання індивідуальних 

стереолітографічних 3D-моделей щелеп і середньої зони обличчя пацієнтів 

для попередньої адаптації на них мініпластин, що дає можливість адаптувати 
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останню максимально конгруентно поверхні кістки в зоні установки і 

поліпшити її позиціонування для оптимального докладання до неї 

ортодонтичної сили, що, в свою чергу, дозволяє якісно спланувати 

оперативне втручання й значно (в 3,4 рази) скоротити час його проведення. 

Підтверджено доцільність використання мікроімплантатів і 

мініпластин для скелетного анкоражу при ортодонтичному лікуванні хворих 

з вторинними деформаціями зубних рядів, що підтверджується 

нормалізацією форми кривої Шпея (у 73,9 %) й стану зубів, що обмежують 

дефекти зубних рядів (в 61,5 %), а також збільшенням відстані між ними без 

небажаних ротаційних зміщень розташованих поруч зубів, що забезпечує 

можливість проведення подальшого ортопедичного лікування й повну 

реабілітацію хворого.  

Практичне значення отриманих результатів. Розроблений 

комплексний підхід до поетапного ортодонтичного лікування пацієнтів з 

вторинними деформаціями зубних рядів з використанням додаткового 

скелетного анкоражу дозволяє підвищити ефективність проводимого 

лікування, зменшити число рецидивів і ускладнень. 

Вперше доведено, що попередня адаптація мініпластин на 

індивідуальній 3D-моделі щелеп пацієнта дозволяє знизити інвазивність 

оперативного втручання з її установки, про що свідчить скорочення часу 

хірургічного етапу на 24,2 хвилин (проти 35,4 ± 2,1 хвилин без підготовки) та 

зменшення кількості анестетика, що вводиться, на 41,5 %. 

Вперше розроблено схему-алгоритм обстеження та комплексного 

ортодонтичного лікування пацієнтів з зубощелепними аномаліями і 

вторинними деформаціями зубних рядів з урахуванням можливості 

застосування додаткового скелетного анкоражу. 

Уточнено показання до використання мікроімплантатів і мініпластин 

для додаткового скелетного анкоражу при ортодонтичному лікуванні хворих 

з вторинними деформаціями зубних рядів, що дозволяє обґрунтувати вибір 

тактики і способу лікування, сприяє наданню кваліфікованої ортодонтичної 
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допомоги, а також підвищує якість подальшого ортопедичного лікування 

таких пацієнтів. 

Матеріали дисертації впроваджено у науково-педагогічну та лікувальну 

роботу кафедр стоматологічного профілю Одеського національного 

медичного університету МОЗ України, Львівського національного медичного 

університету імені Данила Галицького МОЗ України, стоматологічної клініки 

«Медичний центр дитячого стоматологічного здоров’я» Одеського 

національного медичного університету МОЗ України, відділення 

стоматології дитячого віку та ортодонтії Державної установи «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України» (м. Одеса), 

Центральної стоматологічної поліклініки Міністерства оборони України. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним 

науковим дослідженням автора. Дисертантом особисто проведено патентно-

інформаційний пошук, аналіз наукової літератури з обраної теми, проведені 

всі клінічні дослідження, узагальнені і проаналізовані отримані результати, 

проведена їх статистична обробка. Разом з науковим керівником визначені 

мета і завдання дослідження, сформульовані основні висновки і рекомендації 

роботи. 

Клінічні, рентгенологічні й антропометричні дослідження проведені на 

базі кафедри загальної стоматології Одеського національного медичного 

університету МОЗ України, Стоматологічного центру «ОВАСАК» (м. Одеса) 

(гол. лікар – к.мед.н. Обуховський В.О.). 

Виготовлення 3D-моделей проведено у 3D-лабораторії на базі 

Стоматологічної клініки доктора Дахно «DL Clinic» (м. Київ) (директор – 

Л.О. Дахно). 

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації представлені 

і обговорені на всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні 

аспекти профілактики, діагностики та лікування стоматологічних 

захворювань» (Одеса, 2014); на науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Гофунговские чтения» в рамках святкування 210-
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річчя ХНМУ та міжнародного Дня стоматолога (Харків, 2015); на семінарі 

«Нові технології в стоматології» (Одеса, 2016). 

Публікації. За матеріалами дисертації надруковано 6 наукових праць, з 

яких 4 статті у фахових наукових виданнях України (в тому числі у журналі, 

включеному до Ulrichsweb
TM

 Global Serials Directory та наукометричної бази 

Google Scholar), 1 стаття у науковому виданні Польщі, 1 стаття у журналі.  

Обсяг і структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 141 

сторінці принтерного тексту, складається з вступу, огляду літератури, 5 

розділів власних досліджень, розділу аналізу та узагальнення отриманих 

результатів, висновків, практичних рекомендацій і списку використаної 

літератури (194 джерела, з яких 135 написано латиницею). Робота 

ілюстрована 40 рисунками, містить 25 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1 

МІКРОІМПЛАНТАТИ І МІНІПЛАСТИНИ ЯК ІНСТРУМЕНТ ДЛЯ 

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ СКЕЛЕТНОГО АНКОРАЖУ 

(огляд літератури) 

 

Парадигми в ортодонтії почали зміщатися з моменту введення 

мікроімплантів як інструменту для анкоража. У літературі були описані різні 

форми скелетного анкоражу, в тому числі мікроімпланти і мініпластини. 

Останнім часом великий акцент був зроблений на вивчення мікроімплантів 

як пристроїв для тимчасового анкоражу (TAD). Ці пристрої невеликі за 

розміром, хірургічна процедура їх імплантації відносно проста у виконанні, 

крім того, їх застосування здатне оптимізувати результати ортодонтичного 

лікування. Таким чином, мікроімпланти не тільки оптимізують роботу 

ортодонта в клінічних випадках, що вимагають надійного анкоража, але 

також дозволяють лікарям контролювати переміщення зуба в трьох 

площинах [28-33].  

Ефективність використання мініпластин для скелетного анкоражу 

доказана також багатьма дослідженнями, а деякі автори вважають, що 

методика ортодонтичного лікування з їх використанням має явні переваги 

перед застосування мікроімплантатів [50-52]. Проте особливістю мініпластин 

є більш травматична процедура їх установки і видалення, а також підвищені 

вимоги до навичок фахівців-хірургів [50-51, 53]. 

При будь-якому ортодонтичному лікуванні пацієнта лікар-ортодонт 

виходить з умов і обмежень, які диктувала опора (зубоальвеолярний 

анкораж). Опора – опір небажаного зубного переміщенню. Найбільш чітким 

визначенням механізму дії опори є максимум бажаних переміщень і зведення 

до мінімуму небажаних побічних ефектів. Адже на кожну бажану дію є рівна 

або протилежна реакція (реакційна сила). Реакційна сила, що виникає на 

небажану дію, здатна неминуче переміщати інші зуби. Опора, таким чином, 
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чинить опір цим реакційним силам з боку інших зубів. Небажані 

переміщення опорних зубів можуть привести до втрати опори. 

Для запобігання втрати опори існують внутріротові і позаротові 

ортодонтичні пристосування – лицьова дуга, лицьова маска, лінгвальні дуги і 

бюгеля (вони фіксуються з піднебінної або язичної боку між 6-ми зубами), 

губний бампер, носіння еластиків та ін. Носіння таких пристосувань 

викликає деякі незручності у пацієнта і ускладнює лікування через погану 

кооперацію пацієнта з лікарем. 

Контроль анкоража допомагає уникнути небажаного переміщення зуба. 

Проте, додавання навіть невеликої реактивної сили здатне привести до 

небажаного переміщення; отже, важливо мати абсолютне кріплення, щоб їх 

уникнути [54, 55]. 

 Абсолютним називається анкораж, при якому повністю відсутній рух 

заякоренних зуба при впливі сил, які переміщують зуб [31]. Таке кріплення 

може бути досягнуто тільки при впливі на анкілозований зуб або дентальний 

імплантат, опорою яких є кісткова тканина, що призводить до неможливості 

переміщення [56]. Такі пристрої, як імплантати або мікроімпланти, фіксовані 

в кістці, забезпечують анкораж шляхом поліпшення підтримки реактивного 

блоку (непрямий анкораж). Система анкоража може бути фіксована 

безпосередньо до переміщуваного блоку (прямий анкораж) [57]. 

Здатність кісткових імплантатів залишатися стійкими при оклюзійному 

навантаженні привела до того, що ортодонти стали їх використовувати в 

якості способів анкоража, що вимагають мінімальної співпраці з пацієнтами 

[58].  

На думку Roberts W.E. між ортодонтичним і оклюзійним 

навантаженням існує велика різниця. Так, ортодонтичні сили складають в 

середньому 20-300  г., вони постійні і горизонтально спрямовані, тоді як 

оклюзійне навантаження непостійне, іноді досягає декількох кілограм і 

спрямоване вертикально. Тому терміни навантаження залежать від функції 

імплантату. Тому терміни навантаження імплантатів, які використовується 
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тільки для забезпечення стабілізації опори, скорочуються і чекати його 

повної остеоінтеграції не потрібно [59].  

Міні- і мікроімплантати, які відчувають незначне навантаження (до 300 

г.), які застосовуються для стабілізації опори, можна навантажувати відразу 

після установки. [60]. Якщо для прямої стабілізації опори передбачається 

використовувати гвинтові імплантати, які повинні одночасно витримувати 

оклюзійне навантаження близько 500-1000 г, необхідна попередня 

остеоинтеграция: 6 місяців на верхній щелепі і 3-4 місяці на нижній [59]. 

Однак аналіз літературних джерел показав, що є цілий ряд недостатньо 

вивчених питань, таких як: клініко-морфологічне обгрунтування 

застосування гвинтових мініімплантатів та мініпластин ч’як засібу анкоража 

при лікуванні аномалій прикусу, показання та протипоказання до їх 

застосування, розробка рекомендацій до їх використання в різних клінічних 

ситуаціях 

Скелетний анкораж на тимчасових якірних пристроях (TADs) почав 

широко використовуватися в ортодонтичній практиці, що сприяє лікуванню 

складних випадків без застосування хірургічних методик [60-65]. 

Система скелетного анкоража з використанням тимчасових якірних 

пристроїв особливо ефективна при вертикальних аномаліях прикусу, таких як 

відкритий прикус і надмірне прорізування зубів у результаті відсутності 

антагоністів (феномен Попова-Годона) [66-71]. 

Як правило, скелетний відкритий прикус вимагає агресивного 

хірургічного втручання, спрямованого на зменшення зубоальвеолярної 

висоти верхньої щелепи. До того, як структурний анкораж на тимчасових 

якірних пристроях набув широкого клінічного застосування, надмірне 

прорізування зуба коригували ендодонтичним лікуванням з наступним 

відновленням коронки зуба за рахунок вітальності зубів. Ортодонтичне 

втручання з використанням тимчасових якірних апаратів забезпечує 

консервативне лікування при невеликому обсязі необоротних втрат, за 

згодою пацієнта на більш тривалий період лікування [67, 70, 71]. 
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Застосування тимчасових якірних пристроїв є не тільки ефективним у 

корекції вертикальних аномалій прикусу, а й усуває необхідність участі 

пацієнта при сагітальних переміщеннях (мезіальні або дистальні 

переміщення всього зубного ряду), як з видаленням зубів, так і без нього [62, 

72]. 

При правильному визначенні діагнозу і наявності раціонального 

біомеханічного дизайну, застосування тимчасових якірних пристроїв досить 

універсально для лікування всіх видів прикусу, за винятком тих, що 

супроводжуються лицьовими деформаціями і вимагають проведення 

інвазивних і великих оперативних втручань для отримання гармонійного 

скелетного співвідношення [72-74].  

  

1.1.  Дентальні імплантати і мікроімплантати 

  

Титанові імпланти використовуються в стоматології протягом 

декількох останніх десятиліть. Тісний контакт між кісткою і поверхнею 

імпланта забезпечує взаємодія по типу анкілозування, яка названа 

«остеоінтеграція» [75]. Оскільки остеоінтеграція дозволяє забезпечити 

необхідні умови для навантаження і переміщення, використання зубних 

імплантатів як ортодонтичного якоря стрімко збільшувалася протягом 

багатьох років [76, 77].  

Ще у вісімдесятих роках минулого століття Turley Р.К. [78], а також 

Roberts W.E. із співавт. [79] повідомляли про використання стандартних 

остеоінтегрованих імплантататов в якості ортодонтичних якорних опір. Costa 

А. із співавт. [80] и Freudenthaler J.W. із співавт.[81] у своїх дослідженнях 

продемонстрували використання міні- та мікроімплантатів. Wehrbein Н. із 

співавт. [82] показали можливість застосування піднебінних імплантатів. У 

цих дослідженнях було показано результати лікування методиками 

застосування як мініпластин, так і мікроімплантів. Але в дослідженнях не 

показані і не розкриті моменти клінічних віддалених результатів, більший 
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упор був зроблений на саму методику установки, на правила роботи з 

апаратами. 

Використовуючи постійні дентальні імплантати, Мураєв А.А.  

підтвердив ефективність ортодонтичного лікування пацієнтів з феноменом 

Попова-Годона при включених і кінцевих дефектах зубних рядів [35]. 

Хоча імплантати забезпечують надійний анкораж, були відзначені 

деякі обмеження, такі як час, необхідний для забезпечення можливості 

остеоінтеграції, інвазивність хірургічного втручання, висока вартість і 

складність видалення дентального імплантату після завершення 

ортодонтичного лікування, що пов'язано з їх тривалим використанням [83, 

84]. 

Ординарні імплантати інтегрують в області ділянок адентії з достатнім 

об'ємом кістки для анкоража. Існувала певна складність імплантації, 

пов'язана з тим, що більшість ортодонтичних пацієнтів були молоді і не мали 

позбавлених зубів ділянок альвеолярного відростка. Щоб подолати це 

обмеження, титанові гвинти з меншими розмірами (мікроімпланти) були 

введені в ортодонтичну практику [85]. Вони можуть бути імплантовані в 

альвеолярну кістку сусідніх зубів без ушкодження їх коренів, не вимагаючи 

часу для остеоінтеграції [86-88].  

Крім того, Rinaldi J.C. і Arana-Chavez V.E. показали, що близько 

поверхні мікроімпланту мало місце відновлення за допомогою активності 

цементобластів. Крім того, періодонтальна щілина добре збереглася у всіх 

зразках, явищ анкілозування не виявлено [89]. 

Розвиток технології тимчасової скелетної опори призвів до появи 

удосконалених модифікацій ортодонтичних мікроімплантатів, як 

вітчизняного, так і зарубіжного виробництва, які відрізняються повним 

спектром розмірів мікроімплантатів і видів головок, що дозволяє розширити 

вибір зон установки ортодонтичних пристроїв і можливість вирішувати 

складні клінічні завдання [90-94]. 
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1.2. Системи контролю скелетного анкоража 

 

В ортодонтичній практиці використовуються різні типи якірних 

пристроїв [95-96]. 

Для ретракції груп зубів використовуються дві основні системи: 

мікроімплантати [97-102] і мініпластини [103, 104].  

Більшість опублікованих досліджень, присвячених ретракції передніх 

зубів з використанням мікроімплантів, представляли собою опис клінічних 

випадків. У представлених випадках мікроімпланти були прикріплені 

безпосередньо до гачків на дузі, щоб забезпечити ретракцію шести передніх 

зубів з силою навантаження близько 150 г. Крім того, постекстракцйний 

простір було повністю використано для ретракції передніх зубів без втрати 

мікроімпланту. У деяких випадках бічна група зубів дисталізувалася з 

незначною гіперкоррекцією [83, 99-102]. 

Однією з переваг біомеханіки, що має місце в даних випадках, було 

пряме застосування навантаження до вертикальних гачків на дузі: в такому 

випадку точка прикладання сили була близька до центру опору переднього 

сегмента. Таким чином, було досягнуто корпусне переміщення цілого 

сегмента з медіальним нахилом, що дозволило скоротити час лікування [102]. 

Wehrbein Н. зі співавт. провели проспективне дослідження результатів 

палатінальної постановки мікроімплантів 9 пацієнтам з аномаліями прикусу 

II класу за Енглем. У розглянутих випадках було досягнуто непрямого 

анкоражу шляхом кріплення піднебінного бюгеля до піднебінних імплантів 

після видалення верхніх перших премолярів. При використанні 

навантаження силою 200 г. протягом 11 місяців, відмічено скорочення 

величини сагітального перекриття від 5,1 до 7,8 мм (в середньому, 6,22 мм). 

Втрата анкоража варіювала в діапазоні від 0,2 до 1,6 мм, і була пов'язана з 

деформацією піднебінного бюгеля [105].  
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У 1985 році Jenner J.D. і Fitzpatrick B.N. повідомили про 

альтернативний метод ортодонтичного анкоража за допомогою кісткової 

пластинки [106].  

Umemori М. зі співавт. продемонстрували результати використання 

мініпластин для досягнення скелетного анкоража, що було ефективним для 

контролю торку і рівня оклюзійної площини під час ортодонтичного 

лікування відкритого прикусу без серйозних побічних ефектів [107]. 

Rattanayatikul С. зі співавт. в своїх дослідженнях описали застосування 

мініпластин для тимчасового скелетного анкоража при лікуванні аномалій 

прикусу III класу по Енглю при відсутності бічних зубів [108]. 

Для того, щоб розуміти техніку роботи мікроімплантів і мініпластин, 

варто трохи зануритися в історію цього питання. Tseng Y.C. зі співавт. в своїх 

дослідженнях повідомили, що мініпластіни як елементи скелетного анкоража 

є ефективними для переміщення ретенованих других молярів нижньої 

щелепи [109]. 

Мініпластіни також були використані для ретракції передньої групи 

зубів [103, 104].  

 De Clerck зі співавт. продемонстрували ретракцію іклів у 27 пацієнтів 

(11 пацієнтів з двосторонньою і 16 – з односторонньою) з використанням 

мініпластин, фіксованих міні-гвинтами. Навантаження становило від 50 до 

100 г. Середня швидкість дисталізаціі зубів серед обстежених хворих склала 

1,14 мм на місяць. Одним кінцем мініпластіна кріпилася до підвиличного 

гребеню, а інший кінець мав пристосування для кріплення ортодонтичних 

пристроїв. Тим часом, мікроімплант фіксується тільки до кортикальної 

пластинки альвеолярної кістки. Таким чином, при використанні мініпластин 

можлива велика сила навантаження, в порівнянні з мікроімпланти, оскільки в 

роботі з мініпластинами досягається прямий кістковий анкораж [103]. 
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1.3. Переміщення зубів 

 

При установці мікроімплантатів у нижнього краю грушоподібного 

отвору досягається інтрузія верхніх передніх зубів. Для ретракції передніх 

зубів, закриття простору на місці відсутніх зубів, корекції відхилення 

середньої лінії, інтрузії верхніх різців мікроімплантати встановлюються в 

альвеолярну кістку між коренями верхніх зубів. Установка мікроімплантатів 

в області переднього краю виличного відростка забезпечує ретракцію всього 

верхнього зубного ряду. Для виправлення положення іклів і молярів при 

деформаціях ІІ класу, інтрузія верхніх жувальних зубів – при спільному 

використанні мікроімплантатів, встановлених на піднебінні. При 

використанні лінгвальної ортодонтичної техніки, для створення додаткової 

опори, з метою інтрузії верхніх молярів і корекції відкритого прикусу 

установка мікроімплантатів проводиться на піднебінній поверхні 

альвеолярної кістки між верхніми корінними зубами. Для ретракції верхніх 

молярів установка мікроімплантатів проводиться в бугор верхньої щелепи. 

На нижній щелепі при установки мікроімплантатів між коренями молярів, 

здійснюється корекція перехресного і відкритого прикусу після інтрузії 

нижніх молярів, виправляється мезіальний нахил нижніх молярів, 

проводиться ретракція передніх зубів. У ретромолярній ділянці установка 

мікроіплантата проводиться для виправлення положення нижніх молярів, 

ретракції нижніх зубів або всього зубного ряду. У тіло нижньої щелепи 

установка мікроімплантатів сприяє інтрузії нижніх молярів. Для інтрузії 

нижніх передніх зубів мікроімплантат встановлюється в підборідний симфіз 

[110]. 

 

Ретракція передніх зубів 

Park Y.C. зі співавт. описали клінічний випадок ретракции передньої 

групи зубів з використанням інноваційної техніки мікроімплантів без 

необхідності фіксації брекет-системи. По-перше, установка мікроімплантів 
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на верхній щелепі здійснювалася між першим моляром і другим премоляром. 

По-друге, сегментарна жорстка акрилова шина з петлями дистальніше іклів 

була виготовлена на 6 передніх зубів. Еластики були потім прикріплені від 

мікроімпланту до петлі. На 6 передніх зубах була поміщена прозора шина, за 

допомогою якої здійснювалася їх ретракція без застосування брекет-системи. 

Брекет-система була необхідна лише на завершальному етапі лікування 

протягом останніх 6 місяців [111]. 

У проспективному дослідженні Thiruvenkatachari В. зі співавт. 

виміряли втрату анкоража при ретракції іклів у 10 пацієнтів, в яких лікування 

за допомогою мікроімплантів здійснювалося тільки на одній половині 

щелепи. Ретракція іклів проводилася протягом від 4 до 6 місяців, без втрати 

анкоража на стороні імплантату і з втратою анкоража в межах від 1 до 2 мм 

не на стороні імплантату [112]. 

 

Інтрузія зубних рядів. 

Інтрузії передньої і бічної ділянок зубного ряду завжди важко досягти 

без побічного ефекту екструзії заякорених зубів, в той час, як установка 

мікроімплантів для анкоража може забезпечити вирішення даної проблеми. 

Наприклад, інтрузія жувальних зубів необхідна при корекції відкритого 

прикусу. Результати дослідження клінічних випадків показали, що 

використання мініпластин може привести до інтрузії верхніх і нижніх 

молярів в межах від 3 до 5 мм, в той час, як досягається обертання нижньої 

щелепи проти годинникової стрілки [113-116]. 

Sugawara J. із співавт. досліджували інтрузію молярів нижньої щелепи 

у 9 пацієнтів після лікування з використанням мініпластин і виявили, що 

величина інтрузії склала 1,7 мм і 2,8 мм для першого і другого моляра, 

відповідно. Однак, варто зазначити близько 30 % рецидивів [117]. 

Erverdi N. зі співавт. повідомили також про використання мініпластин 

для інтрузії верхніх молярів на 2,6 мм у 10 пацієнтів [66].  
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Ще у 1983 р. Creekmore T.D. і Eklund M.K. продемонстрували 

використання мікроімплантів для інтрузії центральних різців верхньої 

щелепи на 6 мм [118].  

У 2005 р. Ohnishi Н. із співавт. описав клінічний випадок корекції 

ясенної посмішки шляхом інтрузії верхніх різців на 3,5 мм [119].  

Таким чином ми бачимо, що на протязі десятиліть проводилася 

титанічна робота ортодонтів в створенні максимально адаптованого для 

пацієнта методу скелетного анкоража. 

 

Інтрузія або екструзія окремих зубів 

Зубоальвеолярне видовження зубів, які не мають антагоністів, є 

прямим показанням до інтрузії шляхом ортодонтичного лікування, яке 

передує ортопедичному заміщенню відсутніх зубів.  

Ортодонтичне лікування з опорою на імплантати при включених 

дефектах зубних рядів і з аномаліями оклюзії нерідко є єдиним прийнятним 

способом створення ортодонтичної опори при лікуванні таких пацієнтів [60, 

120, 121]. 

Вченими були розглянуті дві клінічні ситуації зубоальвеолярного 

видовження нижніх і верхніх молярів. У першому випадку корекція була 

проведена шляхом інтрузії за допомогою мікроімплантів без фіксації брекет-

системи [122, 123]. 

Інтрузія верхніх молярів також може бути досягнута завдяки дії 

мікроімплантатів, встановлених з буккальної і палатинальної сторін. Дані 

заходи здійснюються перед плануванням протетичного відновлення 

відсутніх нижніх молярів. [124, 125].  

В іншому випадку, інтрузія верхніх першого і другого молярів з лівого 

боку була досягнута за допомогою фіксації мініпластини на вестибулярну 

кортикальну пластинку і мікроімпланта на піднебінну кістку з силою 

навантаження від 150 до 200 г. за допомогою ланцюжка [71]. 
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1.4. Можливі ускладнення при використанні мікроімплантатів і 

мініпластин при ортодонтичному лікуванні хворих 

 

До ускладнень, які виникають під час ортодонтичного лікування з 

використанням додаткового скелетного анкоражу на мікроімплантах і 

мініпластинах можна віднести травму зв’язкового апарату і кореня зуба під 

час установки пристроїв, втрата стабільності скелетного анкоражу під час 

ортодонтичного навантаження, покриття м'якими тканинами головки 

мікроімплантату та допоміжних елементів, а також запалення м'яких тканин, 

інфекцію та періімплантит [126]. 

 

Травма зв’язкового апарату кореня зуба під час установки пристроїв. 

Інтеррадикулярне розташування ортодонтичних мікроімплантів передбачає 

можливість травматизації зв'язкового апарату періодонта або кореня зуба. До 

ймовірних ускладнень ушкодження кореня можна віднести травматичну 

девіталізацію зуба, остеосклероз та зубоальвеолярний анкілоз [127-129]. 

Травма зовнішньої поверхні кореня зуба без залучення пульпи швидше 

за все не буде мати негативні наслідки для стан зуба [130]. При незначному 

пошкодженні кореня зуба ортодонтичними мікроімплантами  відбувається 

його повна регенерація, а також відновлення періодонтальних зв'язок 

протягом 12-18 тижнів після дезінтеграції мікроімплантів.  

Інтеррадикулярна установка мікроімплантів вимагає проведення 

ретельного рентгенологічного планування. Необхідно отримати хірургічний 

шаблон, панорамну рентгенограму, а також рентгенологічний знімок 

періапікальних тканин для визначення найбільш безпечного шляху інтеграції 

мікроімпланта [86, 131-134].  

Встановлено, що на верхній щелепі в щічній області найбільша 

кількість інтеррадикулярної кістки відзначено між другим премоляром і 

першим моляром, рівне від 5 до 8 мм від краю альвеолярного гребеня. На 

нижній щелепі в щічної області, найбільшу кількість інтеррадикулярної 
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кістки визначається або між другим премоляром і першим моляром, або між 

першим моляром і другим моляром, і становить приблизно 11 мм від краю 

альвеолярного гребеня [135-137].  

Під час інтеррадикулярної установки мікроімпланту в постеріальну 

ділянку є ймовірність змінити напрямок імпланта шляхом нахилу 

стандартної викрутки з кожним поворотом, збільшуючи ризик контакту з 

коренем поруч розташованого зуба. Щоб уникнути цього, лікар може 

використовувати міні-викрутку або стандартну викрутку, відхиляючи її від 

зуба. При контакті мікроімпланту з періодонтальною зв'язкою, пацієнт буде 

відчувати сильну чутливість при топікальнії анестезії [138-139]. 

При контакті з коренем подальша інтеграція буде неможлива, або для 

установки буде потрібно застосування більшої сили. При підозрі на 

виникнення травми лікарю необхідно провернути викрутку на 2-3 обороту 

назад і оцінити положення мікроімпланту рентгенологічно [139].  

 

Втрата стабільності скелетного анкоражу під час ортодонтичного 

лікування. 

За даними літератури, частота втрати стабільності анкоража 

мікроімплантів при впливі ортодонтичної сили варіює між 11 % і 30 % [77, 

140-141]. 

При дезінтеграції мікроімпланту його стабільність не підлягає 

відновленню, і, найімовірніше, в таких випадках мікроімпланти підлягають 

вилученню з наступною заміною [122].  

Стабільність ортодонтичних мікроімплантів протягом лікування 

залежить від щільності кісткової тканини, стану м'яких тканин навколо 

імплантату, дизайну мікроімпланту, якості хірургічних маніпуляцій, а також 

сили навантаження [142-144].  

Ключовим фактором, що визначає успішність стаціонарного анкоража 

є щільність кісткової тканини [32, 46, 144-149]. 
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Втрата стаціонарного анкоража часто є результатом низької щільності 

кістки в результаті недостатньої товщини кортикального шару [130]. 

В цілому, відсоток втрати стаціонарного анкоража в деякій мірі вище 

на верхній щелепі, за винятком серединної ділянки піднебіння, внаслідок 

більшої величини трабекул і низької щільності кісткової тканини [150-151]. 

 Дезінтеграція мікроімплантів з серединної ділянки піднебіння, 

найімовірніше, пов'язана з тиском язика. Тип м'яких тканин навколо 

мікроімпланту, їх стан і товщина може вплинути на стабільність анкоража 

[151].  

При установці мікроімплантів в некератинізовані тканини ризик 

виникнення дезінтеграції значно зростає, в порівнянні з установкою в 

ділянку щільних кератинізованих ясен [141]. 

Рухома, некератинізована слизова оболонка альвеолярного відростка 

сильно схильна до подразнення. Виникнення запальних процесів м'яких 

тканин навколо мікроімплантів прямо пов'язане з порушенням стабільності 

[143]. 

Крім того, установка мікроімплантів в ділянках щільних 

кератинізованих тканин великої товщини, таких як піднебінний скат, знижує 

ймовірність отримання адекватної стабільності. Тонкі, щільні кератинізовані 

тканини, локалізовані в зубоальвеолярній або серединній піднебінній ділянці, 

сприяють забезпеченню раціональної інтеграції мікроімплантів [152]. 

Геометрія мікроімплантів поряд з хірургічною технікою безпосередньо 

впливає на розподіл напруги кістки навколо імплантів [142]. У більшості 

випадків втрата мікроімплантату відбувається в результаті надмірного 

напруження на кордоні імплант – кістка [77]. 

Саморіжучі (self-drilling) мікроімпланти можуть мати більшу контактну 

поверхню (механічне зчеплення) і є більш стійкими до дії сили, в порівнянні 

з самонарізними імплантами (self-tapping) [151-153]. 

Heidemann W. зі співавт. у своїй роботі повідомили про наявність 

більшої кількості залишкової кістки між витками гвинтової різьби 
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саморіжучих мікроімплантів, в порівнянні з самонарізними мікроімплантати 

[152].  

Саморіжучі імпланти, як і самонарізні, можуть бути встановлені без 

попередньо створеного пілотного отвору в зубоальвеолярній області, за 

умови, що кортикальна кістка тонка [154]. 

Якщо пілотний отвір все ж використовується, як при установці 

саморіжучих (self-drilling), так і самонарізних (self-tapping) мікроімплантів, 

діаметр пілотного отвору не повинен перевищувати 85 % від діаметра 

мікроімпланту для створення оптимальної стійкості [155]. Ще 

невстановленою є величина сили навантаження на мікроімплант, яку він 

здатний витримати без порушення стаціонарного анкоража [156-157]. 

Büchter A. зі співавт. повідомили, що при інтегруванні в щільну 

мандибулярну кістку мікроімпланти залишилися клінічно стабільними навіть 

при використанні ортодонтичного навантаження силою до 900 г. [140]. 

Низка літературних джерел вказують на збереження стабільності 

мікроімплантів при навантаженні силою до 300 г. [157, 158]. 

 У ділянках з низькою щільністю кісткової тканини, установка 

мікроімплантів більшої довжини із застосуванням меншої ортодонтичної 

сили не гарантує стабільність анкоражу [159]. 

 

Покриття м'якими тканинами головки мікроімплантата та допоміжних 

елементів. 

Мікроімпланти, встановлені в слизову оболонку альвеолярного 

відростка, зокрема, на нижній щелепі, можуть покриватися м'якими 

тканинами. Кумуляція і вільне переміщення м'яких тканин можуть 

спровокувати перекриття головки мікроімпланту і прилеглих до нього 

елементів (гвинтові пружини, еластичні ланцюжки) протягом одного дня 

після установки. Покриття м'якими тканинами може бути фактором ризику 

для стабільності мікроімплантів, а також має клінічне значення для пацієнта, 

який може припустити, що мікроімплант випав [160]. Ортодонтичні 
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елементи, прикріплені до мікроімплантів, такі, як гвинтова пружина або 

еластичний ланцюжок, найімовірніше також будуть покриті м'якими 

тканинами. Шар м'яких тканин, що покривають мікроімплант, досить тонкий 

і може легко бути усунутий легким пальцевим натисканням, як правило, без 

розрізу або виконання місцевої анестезії. Кількість м'яких тканин може бути 

мінімізовано шляхом установки захисного ковпачка, воскового кульки або 

еластичного сепаратора [161]. Багато авторів припускають раціональність 

часткового введення довшого мікроімпланту (10 мм) в ділянках пухкої 

слизової оболонки альвеолярного відростка, залишаючи два або три витка, 

що дозволить звести до мінімуму можливість їх покриття м'якими тканинами 

[162, 163]. 

 

Запалення м'яких тканин, інфекція та періімплантит. 

Здоровий стан тканини навколо імплантату грає важливу роль в якості 

біологічного бар'єру для бактерій [164]. Запалення м'яких тканин, незначні 

інфекції і періімплантит може виникнути як результат установки 

ортодонтичних пристроїв [165-166]. 

Запалення м'яких тканин навколо імплантату може бути пов'язано з 

втратою стабільності мікроімпланту на 30 % [167]. Періімплантит – це 

запалення слизової оболонки, що оточує мікроімплантат, з клінічно і 

рентгенологічно очевидною втратою кісткової опори, кровотечею при 

зондуванні, нагноєнням, епітельною інфільтрацією і прогресуванням 

рухливості [168]. 

Лікарю слід повідомити пацієнта про можливість виникнення 

роздратування, якщо помітно обгортання мікроімплантів рухомою слизовою 

оболонкою. Деякі автори вказують на раціональність застосування 

відстроченого ортодонтичного навантаження після двотижневого періоду, 

необхідного для регенерації слизової оболонки [169]. 
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В цілому, частота втрати стабільного анкоража із застосуванням 

мікроімплантів і мініпластин при використанні ортодонтичного 

навантаження варіює від 9 % до 30 % [141, 143, 158, 170] 

Таке співвідношення не є дуже високим, але дає підстави для пошуку 

вирішення проблеми й проведення досліджень для отримання кращих 

результатів. 

 

Резюме 

Тимчасові імплантати при отодонтичному лікуванні успішно 

застосовуються для стабілізації опори. Великого поширення в ортодонтії 

отримали міні- і мікроімплантати, а також мініпластини, фіксовані за 

допомогою мікрогвинтів, оскільки вони мають мало протипоказань в якості 

тимчасової стабілізації опори. Ефективність їх використання практично не 

залежить від кількості і щільності кісткової тканини, процедура установки 

нескладна і малотравматична, мініімплантати добре протистоять прямому 

силовому навантаженню і легко видаляються після завершення лікування. 

Використання додаткової скелетної опори при ортодонтичному 

лікування хворих дозволяє уникнути хірургічних втручань у складних 

клінічних випадках й досягти позитивного результату лікування. 

Ортодонтичне лікування з використанням додаткового скелетного 

анкоражу при включених дефектах зубних рядів і з аномаліями оклюзії 

нерідко є єдиним прийнятним способом створення ортодонтичної опори при 

лікуванні таких пацієнтів. 

Проте вчені на сьогоднішній день більше приділяють уваги 

методиками постановки мікроімплантів і менш – мініпластин, хочя деякі з 

них вважають ,що методика ортодонтичного лікування хворих з їх 

використанням має явні переваги перед застосування мікроімплантатів. 

Проте особливістю мініпластин є більш травматична процедура їх установки 

і видалення, а також підвищені вимоги до навичок фахівців-хірургів.  
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Враховуюче вищевикладене, важливими будуть наукові дослідження з 

оцінки успішності функціонування мікроімплантатів й мініпластин в різних 

клінічних умовах та уточнення показань до їх диференційованого 

застосування для переміщення окремих зубів у хворих з аномаліями 

положення зубів й вторинними деформаціями зубних рядів. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Клінічні методи дослідження 

 

У клінічних дослідженнях взяли участь 34 пацієнта віком 14-42 роки, 

які звернулися на кафедру загальної стоматології Одеського національного  

едичного університету з 2012 р. по 2014 р., з метою підготовки до 

подальшого протезування дефектів зубних рядів в зв'язку з наявністю зубо-

альвеолярного подовження (феномен Попова-Годона) або мезіального 

нахилу зуба, розташованого дистальніше включеного дефекту зубного ряду. 

Оскільки дані вторинні порушення оклюзійної схеми не дозволяли 

провести ортопедичне лікування за наміченим планом без включення в нього 

інших зубів, було прийнято рішення про попередню ортодонтичну 

підготовку з метою нормалізації положення зуба, що знаходиться в 

супраоклюзії, або вертикального виправлення мезіально нахиленого зубу. 

Так як такі переміщення вимагають скелетного анкоража, включеним у 

дослідження пацієнтам встановлювалися мікроімпланти або мініпластіни, до 

яких прилагалася ортодонтична сила для вирівнювання конкретного зуба. 

Всі пацієнти були ознайомлені з метою, планом і обсягом лікування, 

можливостями  функціонального і естетичного комфорту на кожному етапі 

лікування, ускладненнями, які можуть виникнути. Хворі, які прийняли участь 

у дослідженні, були включні в нього після підписання інформованої згоди. 

Пацієнти не включалися в дослідження, якщо мали в анамнезі 

імунодефіцит, порушення згортання крові, ендокринні захворювання, 

ревматичні захворювання, захворювання кісткової тканини, цироз печінки, 

будь-які захворювання в гострому періоді або загостренні.  
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Серед пацієнтів була 21 жінка і 13 чоловіків. Співвідношення жінок і 

чоловіків склало 1,6:1 (рис. 2.1). 

 

 

Рис. 2.1. Розподіл пацієнтів досліджуваної виборки за статтю, % 

Число курців в загальній вибірці становило 10 осіб (рис. 2.2.).  

 

Рис. 2.2. Співвідношення курців й некурящіх пацієнтів у досліджуваній 

виборці, %. 

Всі пацієнти були розподілені на 4 групи в залежності від статі і віку:  

 група 1.1 – 9 чоловіків до 21 року;  

 група 1.2 – 8 жінок до 21 року;  

 група 2.1 – 7 чоловіків після 21 року;  

 група 2.2 – 10 жінок після 21 року.  

Жінки;   

61,8 % 
Чоловіки; 

38,2 % 

Курці 

29,4 % 
Некурящі 

70,6 % 
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Пограничний вік 21 рік був обраний нами з міркувань завершеності 

лицьового зростання (рис. 2.3). 

 

Рис. 2.3. Розподіл пацієнтів по групам, %. 

Гігієнічний стан порожнини рота визначали за допомогою індексу 

Гріна-Вермільйона (Green, Vermillion, 1960) з врахування компоненту 

зубного каменю (в балах – від 0 до 3) [171].  

Для оцінки стану тканин пародонту використовували [172]: 

- папілярно-маргінально-альвеолярний індекс РМА % (Parma C., 1960), 

який характеризує наявність запального процесу та його поширеність (в % - 

від 0 до 100 %); 

- пробу Шиллера-Писарева (Свракова Д., Писарев Ю., 1963), яка 

характеризує наявність хронічного запалення в яснах (в балах – від 0 до 2). 

Діагностику зубощелепних аномалій та деформацій проводили на 

основі клінічного обстеження хворих, яке включало збір анамнезу, зовнішній 

огляд, огляд обличчя, його симетрію, пропорційність розвитку щелеп, 

положення губ, виразність носо-губних і підборідкових складок. При 

внутрішньоротовому огляді визначали положення зубів в зубних рядах, 

форму та розміри зубних рядів та їх співвідношення.  

хлопці до 21 року; 

26,5 % 

дівчата до 21 року; 

23,5 % 

чоловіки після 21 

року; 20,6 % 

жінки після 21 

року; 29,4 % 
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Ортодонтичний діагноз встановлювався згідно класифікацій Калвеліса 

та Енгля [173]. 

Кожному пацієнту на діагностичних моделях визначали шість ключів 

оклюзії Andrews L. [174, 175]:  

- ключ I, мезіо-дистальне співвідношення молярів; 

- ключ II, ангуляція (мезіо-дистальний нахил коронок зубів), 

характеризується величиною кута, утвореного перетином перпендикуляра до 

оклюзійної поверхні і поздовжньої осі коронки зуба. Значення ангуляції були 

позитивними при мезіальному нахилі зубів, негативні – при дистальному 

нахилі зубів (табл. 2.1); 

Таблиця 2.1 

Норми ануляції й торка по Роту 

Верхня щелепа 

Зуби 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 23 

Ангуляція 0 0 0 13 9 5 5 9 13 0 0 0 

Торк -14 -7 -7 -2 +8 +12 +12 +8 -2 -7 -7 -14 

Нижня щелепа 

Зуби 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 

Ангуляція -1 -1 -1 +7 +2 +2 +2 +2 +7 -1 -1 -1 

Торк -30 -22 -17 -11 -1 -1 -1 -1 -11 -17 -22 -30 

 

- ключ III, інклінація або торк (вестибуло-оральний нахил зубів), 

характеризується величиною кута, утвореного перетином перпендикуляра до 

оклюзійної площини і дотичної до середини вестибулярної поверхні коронок 

зубів. Значення торку були позитивними при вестибулярному нахилі зубів, 

негативними – при оральному нахилі зубів (див. табл. 2.1); 

- ключ IV, ротація, характеризується відсутністю ротації зубів; 

- ключ V, контактна точка, характеризується щільними 

апроксимальними контактами зубів; 
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- ключ VI, крива Шпее, проходить по оклюзійних поверхностях нижніх 

зубів від дистальних горбів постійних перших молярів до нижніх різців. При 

правильній оклюзії кривизна в бічних ділянках не повинна перевищувати 1,5 

мм. 

Пацієнтам з частковими дефектами зубних рядів вимірювали ширину 

постійних зубів і ширину дефекту (від апроксимальних контактних точок 

зубів, що обмежують дефект). Ширина відсутніх зубів визначалася з 

використанням даних про середні величини мезіодистальних розмірів зубів 

за Устименко В.Д. [176] або, за наявності, вимірювали відповідні зуби з 

протилежного боку щелепи. 

Ортодонтичне лікування проводилося технікою прямої дуги з 

використанням металевих і керамічних брекетів системи Рот. 

Включеним у дослідження пацієнтам встановлювалися титанові 

мікроімплантати і мініпластини (ТОВ «І-ПЛАНТ», Україна, Свідоцтво про 

держреєстрацію 13887/2014) (всього 49 мікроімплантів і 18 мініпластин). 

Діаметри використовуваних мікроімплантатів становили 1,6 мм і 2 мм, 

а довжина – 6, 8, 10, 12, 14, 16 мм. Товщина використовуваних мініпластин 

становила 0,5 і 1 мм, довжина фіксуючих їх гвинтів 5, 7, 9 мм. 

Довжина і діаметр мікроімплантатів в кожному конкретному 

клінічному випадку визначалися індивідуально, виходячи з об’єму кісткової 

тканини в місці запланованої установки. 

Мікроімплантати використовувались для створення додаткового 

анкоражу при ортодонтичному лікуванні зубоальвеолярного видовження 

зубів-антагоністів у ділянку дефекту зубного ряду (феном Годона-Попова) та 

для створення місця при конвергенції зубів, які обмежують дефекти у 

пацієнтів з вторинними деформаціями зубних рядів. У випадках тонкого 

кортикального шару кістки або/і близькості дна гайморової пазухи 

встановлювали мініпластини.  
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Мікроімплантати на верхній і нижній щелепі встановлювалися в 

наступних зонах (рис. 2.4):  

зона 1 – бічні ділянки верхньої щелепи з вестибулярної сторони  (між 

другим премоляром і першим моляром) (8 мікроімплантатів);  

зона 2 – бічні ділянки верхньої щелепи з піднебінної сторони (зона 

першого моляра з оральної сторони трохи дистальніше проекції контактного 

пункту коронок зубів) (12 мікроімплантатів);  

зона 3 – серединна зона піднебіння (9 мікроімплантатів); 

зона 4 – дистальні відділи нижньої щелепи (ретромолярний простір) 

(20 мікроімплантатів). За необхідності проводили дисталізацію других 

молярів з обов’язковим видаленням третіх молярів. 

Розподіл встановлених мікроімплантатів за вказаними зонами 

представлено на рис. 2.4. 

 

Рис. 2.4. Розподіл встановлених мікроімплантатів за їх локалізацією, % 

Термін ортодонтичного лікування хворих з використанням 

мікроімплантатів й мініпластин залежав від складності зубощелепних 

Зона 1;  

16,3 % 

Зона 2; 

24,5 % 
Зона 3;  

18,4 % 

Зона 4;  

40,8 % 
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аномалій та виду вторинної деформації зубних рядів й складав від 4 до 12 

місяців максимально (в середньому 5-6 місяців). 

Перед початком ортодонтичного лікування всім пацієнтам, які взяли 

участь в дослідженні, була проведена санація порожнини рота, яка 

передбачала лікування карієсу і його ускладнень, заміну дефектних пломб, 

видалення зубів, що не підлягають відновленню, а також професійну гігієну 

порожнини рота. 

Професійна гігієна порожнини рота включала ультразвуковий та 

ручний скейлинг, полірування зубів професійними пастами, місцеву 

антисептичну терапію (аплікації розчину хлорофілипту 1 % спиртового (у 

розведенні 1:10); хлоргексидину біглюконат 0,05 %). 

Для проведення індивідуальної гігієни порожнини рота в домашніх 

умовах пацієнтам були рекомендовані зубні пасти «Lacalut Alpin» і «Lacalut 

Fitoformula» [177]. Вибір зубної щітки та інших засобів гігієни (йоржики) 

пацієнти здійснювали самостійно відповідно до наших рекомендацій. 

 

2.2. Антропометричні методи дослідження  

 

Аномалії розмірів зубів і зубних рядів, аномалії положення зубів і 

форму зубних рядів вивчали на діагностичних моделях щелеп. Визначали 

порушення співвідношення зубних рядів у трьох взаємно-перпендикулярних 

площинах. При вимірі діагностичних моделей щелеп визначали в міліметрах 

наступні розміри і їх співвідношення: 

- мезіо-дистальні розміри коронок зубів; 

- довжину переднього відрізка верхньої і нижньої зубних дуг за 

методом Korkhaus; 

- ширину зубних рядів (за Pont); 

- лонгітудинальну довжину зубного ряду визначали за методом Nance 

[174]. 
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2.3. Р ентгенологічні методи дослідження 

 

Перед установкою мікроімплантатів і мініпластин у всіх пацієнтів були 

отримані ортопантомограми, бічні телерентгенограми (ТРГ), комп'ютерні 

томограми (КТ) зони установки  (ORTHOPHOS XG 3, Sirona, Німеччина; 

Planmeca ProMax 3D Plus, Planmeca, Фінляндія) [174].     

На рентгенограмах аналізували положення коренів зубів, визначали 

величину дефекту зубного ряду, кут нахилу зубів до і після ортодонтичного 

лікування, визначали місце встановлення мікроімплантатів й мініпластин. 

Аналіз бічних ТРГ проводився за Bjork A. [178] з визначенням 

наступних параметрів: 

- кути SNA, SNB та ANB; 

- кут підстав - NL/ML; 

- кути нахилу верхніх і нижніх різців (рис. 2.5) 

 

Рис. 2.5. Бічна проекція ТРГ і основні орієнтири. 
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На комп'ютерних томограмах (КТ) проводилося визначення щільності 

кісткової тканини в зоні установки ортодонтичних пристроїв на ділянці 

розміром 10х10х20 мм – для мікроімплантів і 10х30х30 мм – для мініпластін. 

 

2.4. Хронометражні метод дослідження 

 

Для підтвердження ефективності використання індивідуальних 

стереолітографічних 3D-моделей щелеп і середньої зони обличчя 

ортодонтичних пацієнтів для попередньої адаптації мініпластин перед їх 

установкою були проведені хронометражні дослідження, що передбачали 

вимір тривалості оперативного втручання по установці мініпластин [179]. 

Хронометражні дослідження проводилися у хворих, яким мініпластіни 

встановлювалися по стандартному протоколу (8 пацієнтів) і з попередньою 

адаптацією на 3D-моделі (10 пацієнтів). 

У дослідженнях взяли участь 2 хірурга-стоматолога вищої категорії, що 

мають сертифікати і досвід роботи з досліджуваної технології. 

 Безпосередні виміри тривалості хірургічного втручання з метою 

уникнення порушень, пов'язаних з втратою часу на фіксацію цифрових 

показників результату вимірів, проводилися 2-мя секундомірами. Під 

тривалістю оперативного втручання передбачався час від моменту початку 

розрізу слизової оболонки в передбачуваному місці установки мініпластини 

до накладення останнього шва на рану. Тривалість оперативного втручання 

фіксувалася в хвилинах (хв.). 

 

2.5. Статистичні методи дослідження 

 

Статистичний аналіз отриманих даних проводився за допомогою 

програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 20.0 (Armonk, NY, USA) і MS 

Excel 2003. При аналізі обчислювалися середні значення (М), дисперсії (σ) і 

помилки середнього значення (m). Отриманий масив даних тестувався на 
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нормальність розподілу за допомогою критерію Колмогорова-Смирнова. 

Середні величини і їх дисперсії порівнювалися за допомогою Т-тесту для 

парних вибірок (t-критерій Ст’юдента). Також застосовувався 

непараметричний кореляційний аналіз з використанням рангового 

коефіцієнта Спірмена [180, 181]. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ Й ВТОРИННИМИ 

ДЕФОРМАЦІЯМИ ЗУБНИХ РЯДІВ  

 

 

Всім 34 пацієнтам, які погодилися на комплексне лікування 

зубощелепних аномалій і вторинних дефектів зубних рядів та увійшли до 

групи дослідження, проведені клінічні і додаткові дослідження. 

 

 

3.1. Зубощелепні аномалії і оклюзійні співвідношення у пацієнтів 

груп дослідження 

 

 

На етапі клінічного обстеження пацієнтів, включених у дослідження, 

нами визначалися ключі оклюзії по Ендрюсу і зубощелепні аномалії по 

Енглю і Калвелісу (табл. 3.1- 3.4).  

Встановлено, що майже у 55,8 % спостерігалося нормогнатичне 

співвідношення молярів, що відповідає І ключу по Ендрюсу. Практично у 

половини пацієнтів (55,8 %) крива Шпея (VІ ключ) була в межах норми, тоді 

як у 94,2 % обстежених спостерігалися зміни кута нахилу зубів (ІІ і ІІІ 

ключі), у 91,2 % пацієнтів – повороти зубів навколо осі (ІV ключ) і 

відсутність апроксимальних контактів між зубами (V ключ) (табл. 3.1). 
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Таблиця 3.1 

Ключі оклюзії по Ендрюсу у пацієнтів груп дослідження 

Групи І ключ ІІ ключ ІІІ ключ ІV ключ V ключ VІ ключ 

Група 1.1 

(♂ до 20 р.) 

66,6 % 11,1% - 11,1% 22,2% 55,5% 

Група 1.2 

(♀ до 20 р.) 

62,5 % - 12,5% 12,5% - 50,0% 

Група 2.1 

(♂ за 20 р.) 

57,1 % - - 14,3% 14,3% 57,1 % 

Група 2.2  

(♀ за 20 р.) 

40,0 % 10,0% 10,0% - - 60,0% 

Всього 55,8% 5,8% 5,8% 8,8% 8,8% 55,8% 

Серед прийнятих на лікування пацієнтів дистальний прикус 

діагностовано у 41,2 % обстежених осіб, відкритий прикус – у 20,5 % хворих, 

глибокий і косий прикус – у 11,8 % обстежених порівну (табл. 3.2-3.3). 

Таблиця 3.2 

Характеристика аномалій прикусу пацієнтів за Енглем 

Групы Клас 1 Клас 2.1 Клас 2.2 Клас 3 

Група 1.1 (♂ до 20 р.) 66,6 % 22,2% 11,1 % - 

Група 1.2 (♀ до 20 р.) 62,5 % 37,5 % - - 

Група 2.1 (♂ за 20 р.) 57,1 % 42,8 % - - 

Група 2.2 (♀ за 20 р.) 40,0 % 40,0% 10,0 % 10,0 % 

Всього 55,9% 35,4% 5,8% 2,9% 

Таблиця 3.3 

Характеристика аномалій прикусу пацієнтів за Калвелісом  

Група 

Прогна-

тичний 

прикус 

Проге-

ничний 

прикус 

Відкритий  

прикус 

Глибокий 

прикус 

Косий 

прикус 

1 2 3 4 5 6 

Група 1.1 

(♂ до 20 р.) 

33,3% - 22,2 % - 11,1% 

Група 1.2 

(♀ до 20 р.) 

37,5 % - 25,0 % - - 
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Продовження табл. 3.3 

1 2 3 4 5 6 

Група 2.1 

(♂ за 20 р.) 

42,8 % - 14,3 % 14,3 % - 

Група 2.2  

(♀ за 20 р.) 

50,0% 10,0 % 20,0 % 10,0 % 10,0% 

Всього 41,2% 2,9% 20,5% 5,9% 5,9% 

У всіх обстежуваних відзначалися аномалії положення окремих зубів, у 

79,2 % осіб – звуження, у 74,3 % пацієнтів – зубо-альвеолярне подовження 

зубних рядів. Скупченість зубів мали 47,8 % пацієнтів, протрузію зубів – 

більше половини хворих (55,9 %) (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Характеристика аномалій зубних рядів пацієнтів за Калвелісом  

Аномалії 

Групи 

Всього Група 1.1 

(♂ до 20 р.) 

Група 1.2 

(♀ до 20 р.) 

Група 2.1 

(♂ за 20 р.) 

Група 2.2 

(♀ за 20 р.) 

Аномалії положення 

зубів 
100% 100% 100% 100% 100% 

Зубо-альвеолярне 

подовження 
66,6% 75,0% 85,7% 70,0% 74,3% 

Скупченість зубів 44,4% 50,0% 57,1% 40,0% 47,8% 

Звуження 77,7% 87,5% 71,4% 80,0% 79,15% 

Протрузія 66,6% 50,0% 57,1% 50,0% 55,9% 

Ретрузія 11,1% - - 10,0% 5,2% 

 

Таким чином, клінічне обстеження 34 пацієнтів, взятих на 

ортодонтичне лікування, показало, що у 26 пацієнтів (76,5 %) виявлено зубо-

альвеолярні форми аномалій прикусу. 19 пацієнтів (55,9 %) мали зубо-

альвеолярне подовження в бокових відділах зубних рядів. Часткові дефекти 

зубних рядів діагностовано у 31 пацієнта (91,2 %). 
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З.2. Аналіз дефектів зубних рядів і вторинних деформацій у 

пацієнтів груп дослідження 

 

При руйнуванні або повній відсутності певної кількості зубів пародонт 

зубів, які залишилися, підлягає функціональному перевантаженню за 

величиною, напрямком і часом дії. Воно виникає не тільки при руйнуванні та 

відсутності зубів, а й при різних зубощелепних аномаліях і деформаціях [12]. 

Розвиток вторинних деформацій зубних рядів при видаленні окремих 

зубів можна також розглядати як пристосувальний, компенсаторний процес. 

До певного рівня пародонт зубів витримує додаткове навантаження, тобто 

перебуває в стані компенсації. Після перевищення компенсаторних 

можливостей настає фаза декомпенсації, при цьому спостерігаються 

переміщення зубів у різних напрямках, їхня патологічна рухомість, 

знижується міжальвеолярна висота, змінюються функції м'язів і скронево-

нижньощелепних суглобів. Тому нами були проведені дослідження, 

спрямовані на вивчення дефектів зубних рядів і вторинних деформацій у 

пацієнтів груп дослідження. 

Клінічне обстеження 31 пацієнта, які потребували протетичного 

лікування, показало, що у 7 осіб (22,6 %) виявлені односторонні включені 

дефекти зубних рядів і у 24 осіб (77,4 %) – двосторонні включені дефекти 

зубних рядів. Поодинокі дефекти зубні рядів в області премолярів виявлено у 

3 пацієнтів (9,7 %), поодинокі дефекти зубних рядів в області молярів – у 31 

пацієнта (100 %).  

3.2.1. Р е з у л ь т а т и  д о с л і д ж е н н я  з у б н и х  р я д і в  п о  

У с т и м е н к о  В . Д .   

З метою визначення наявності місця для подальшого протезування 

пацієнтам з дефектами зубних рядів проведено вимірювання величини 

дефекту. Вимірювання проводились на рівні коронкової частини зубів, що  

обмежують дефект зубного ряду. При односторонньому дефекті відстань між 

зубами, які обмежують дефект, порівнювали з шириною відповідних зубів на 
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протилежній стороні. При двосторонньому дефекті використовували дані 

середньостатистичних величин поперечних розмірів зубів по Устименко В.Д. 

В результаті проведених вимірювань, виявлено, що дефіцит місця при 

дефекті зубних рядів в області молярів, при порівнянні із середніми 

розмірами зубів, становить від 0,6 мм до 6,4 мм, а в області премолярів – від 

1,2 мм до 2,2 мм (табл. 3.5). 

3.2.2. А н а л і з  а н г у л я ц і ї  і  т о р к у  з у б і в ,  щ о  

о б м е ж у ю т ь  д е ф е к т и  з у б н и х  р я д і в .  

При вимірі вестибуло-орального нахилу зубів (торк) у пацієнтів з 

дефектами зубних рядів не виявлено достовірних відмінностей від показників 

норми по Роту: зміна торку зубів в області дефекту не перевищувала 4 %. 

За відсутності перших молярів показники мезіального нахилу других 

молярів (ангуляція) визначалися в межах від 10
0
 до 38

0
, а дистальний нахил 

других премолярів – від 3
0
 до 21

0
. 

Результати вимірювання ангуляції зубів, що обмежують дефекти 

зубних рядів, представлені в табл. 3.6. 
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Таблиця 3.5 

Розміри дефектів зубних рядів пацієнтів з вторинними деформаціями зубних рядів 

 Розмір дефекту 

Зуби 17 16 15 14 24 25 26 27 37 36 35 34 44 45 46 47 

Середні 

розміри 

 зубів, 

 мм* 

 

№ моделі 

10,2 

(9.6-

10.8) 

11,0 

(10.3-

11.7) 

7,0 

(6.5-

7.4) 

7,0 

(6.4-

7.30 

7,0 

(6.4-

7.30 

7,0 

(6.5-

7.4) 

11,0 

(10.3-

11.7) 

10,2 

(9.6-

10.8) 

10,2 

(9.6-

10.8) 

11,0 

(10.3-

11.7) 

7,0 

(6.5-

7.4) 

7,0 

(6.4-

7.30 

7,0 

(6.4-

7.30 

7,0 

(6.5-

7.4) 

11,0 

(10.3-

11.7) 

10,2 

(9.6-

10.8) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

1.  - - - - - - - - - 7,1 - - - - - - 

2.  - - - - - - - - - 5,4 - - - - - - 

3.  - - - - - - - - - 8,3 - - - - - - 

4.  - - - - - - - - - 9,0 - - - - 10,2 - 

5.  - - - - - - - - - - - - - - 9,4 - 

6.  - 5,9 - - - - - - - - - - - - 8,7 - 

7.  - - - - - 5,8 -  - - - - - - - - 

8.  - 8,2 - - - - - - - 5,2 - - - - 7,6 - 

9.  - - - - - - - - - - - - - - 5,8 - 

10.  - - - - - - - - - - - - - - 9,5 - 

11.  - 4,7 - - - - - - - 6,3 - - - - 9,1 - 

12.  - - - - - - - - - 10,1 - - - - 10,1 - 

13.  - - - - - - - - - 5,9 - - - - 9,7 - 

14.  - 8,0 - - - - - - - 6,5 - - - - 7,3 - 

15.  - - - 5,2 - 4,8 - - - 9,7 - - - - - - 
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Продовження табл. 3.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

16.  - - - - - - - - - 8,6 - - - - - - 

17.  - - - - - - - - - 7,5 - - - - 8,3 - 

18. - - - - - - - - - 7,1 - - - - 5,9 - 

19. - - - - - - - - - 9,5 - - - - 7,6 - 

20. - - - - - - - - - 9,1 - - - - 8,7 - 

21. - 8,3 - - - - - - - 8,3 - - - - 10,4 - 

22 - - - - - - - - - 4,3 - - - - - - 

23 - 8.4 - - - - - - - 6,8 - - - - 4,2 - 

24 - 4,4 - - - - - - - - - - - - 9,8 - 

25 - - - - - - - - - 7,4 - - - - 8,4 - 

26 - - - - 5,6 - - - - 9,4 - - - - 10,6 - 

27 - - - - - - - - - 5,2 - - - - 6,2 - 

28 - - - - - - - - - 6,8 - - - - 8,1 - 

29 - 7,1 - - - - - - - 7,2 - - - -  - 

30 - - - - - - - - - 10,2 - - - - 7,6 - 

31 - - - - - - - - - - - - - - 8,1 - 

П р и м і т к а . * - середні розміри зубів за Устименко В.Д. (1973) [176]. 
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Таблиця 3.6 

Ангуляція зубів, що обмежують дефекти зубних рядів, у пацієнтів з вторинними деформаціями зубних рядів 

 Ангуляція зубів 

Зуби 17 16 15 14 24 25 26 27 37 36 35 34 44 45 46 47 
Норма 

№  

моделі 
-1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
1. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 28 - -13 -1 -1 -1 -1 -1 

2. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 29 - -20 -1 -1 -1 -1 -1 

3. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 17 - -8 -1 -1 -1 -1 -1 

4. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 22 - -10 -1 -1 -6 - 16 

5. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -8 - 24 

6. 27 - -16 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -12 - 22 

7. -1 -1 -1 -1 -12 - 10 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 

8. 18 - -11 -1 -1 -1 -1 -1 34 - -11 -1 -1 -4 - 20 

9. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -10 - 28 

10. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -6 - 21 

11. 32 - -21 -1 -1 -1 -1 -1 25 - -10 -1 -1 -7 - 19 

12. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 13 - -2 -1 -1 -4 - 18 

13. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 36 - -13 -1 -1 -1 - 10 

14. 16 - -14 -1 -1 -1 -1 -1 24 - -11 -1 -1 -14 - 32 

15. -1 -1 -8 - -10 - 18 -1 10 - -2 -1 -1 -1 -1 -1 

16. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 23 - -7 -1 -1 -1 -1 -1 

17. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 19 - -5 -1 -1 -4 - 20 

18. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 27 - -10 -1 -1 -10 - 28 

19. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 15 - -4 -1 -1 -8 - 22 

20. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 22 - -11 -1 -1 -8 - 18 
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Продовження табл. 3.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

21. 22 - -9 -1 -1 -1 -1 -1 26 - -6 -1 -1 -2 - 12 

22. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 38 - -15 -1 -1 -1 -1 -1 

23. -1 -1 -6 - -1 -1 -1 -1 25 - -9 -1 -1 -11 - 30 

 24. 34 - -18 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -5 - 19 

25. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 23 - -9 -1 -1 -3 - 18 

26. -1 -1 -1 -1 - -8 -1 -1 18 - -5 -1 -1 -1 - 11 

27. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 31 - -11 -1 -1 -13 - 26 

28. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 24 - -10 -1 -1 -6 - 17 

29. 26 - -13 -1 -1 -1 -1 -1 33 - -12 -1 -1 -1 -1 -1 

30. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 12 - -3 -1 -1 -10 - 29 

31. -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -8 - 25 
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3.2.3. В и р а з н і с т ь  к р и в о ї  Ш п е я  у  п а ц і є н т і в  з  

д е ф е к т а м и  з у б н и х  р я д і в  і  з у б о - щ е л е п н и м и  

а н о м а л і я м и . У бічних відділах зубної дуги вираженість кривої Шпея 

визначали по відстані від площини, розташованої на ріжучіх краях нижніх 

фронтальних зубів і дистальних буграх нижніх постійних перших молярів 

або мезіальних буграх других молярів до найбільш глибоко розташованих 

точок бічних зубів. Дані представлені в табл. 3.7. 

Таблиця 3.7. 

Виразність кривої Шпея у пацієнтів з дефектами зубних рядів і 

зубо-щелепними аномаліями 

№  

моделі 

Права 

сторона 

(мм) 

Ліва 

сторона 

(мм) 

№ 

моделі 

Права 

сторона 

(мм) 

Ліва 

сторона 

(мм) 

1. 1 1 18. 1,8 2,0 

2. 2,5 1 19. 2,6 2,5 

3. 2,0 1,2 20. 1,6 1,9 

4. 1,5 0,5 21. 1,5 1,3 

5. 2,2 1,5 22. 2,1 1,4 

6. 0 1,5 23. 2,7 0 

7. 0,4 1,9 24. 2,5 3,1 

8. 1,5 0 25. 0,6 1,5 

9. 34 20 26. 1,9 1,1 

10. 1 2,1 27. 1,5 0,4 

11. 1 1,5 28. 2,8 2,2 

12. 2,2 2,0 29. 2,0 1,6 

13. 1,5 1,4 30. 3,3 1,2 

14. 2,5 1,5 31. 1,4 1,9 

15. 2,0 2,4 32. 0,5 1,0 

16. 1,4 0,6 33. 1,0 0,6 

17. 2,2 0 34. 1,0 1,0 
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Результати вимірювань вираженості кривої Шпея показали, що у 21 

пацієнта зубо-альвеолярне подовження верхнього зубного ряду в бічних 

ділянках коливалося в межах від 1,0 мм до 1,9 мм. У 8 випадках кривизна 

кривої Шпея перевищувала норму як зліва, так і справа. 

 

3.3. Результати рентгенологічного обстеження пацієнтів  

 

Як зазначалося вище, у всіх пацієнтів при плануванні установки 

мікроімплантатів і мініпластин були отримані панорамні рентгенівські 

знімки, а також бічні телерентгенограмb голови. На панорамному знімку 

визначали висоту розташування верхньощелепної синуса і розташування 

коренів зубів в області, де планувалася установка мікроімпланту. При 

необхідності проводилася комп'ютерна томографія зони установки. 

3.3.1. А н а л і з  б і ч н и х  т е л е р е н т г е н о г р а м м  г о л о в и  

п а ц і є н т і в . Отримання і аналіз бічних телерентгенограмм голови (ТРГ) 

було важливим етапом рентгенологічного обстеження пацієнтів. 

Середні значення отриманих параметрів і результати їх порівняння за 

допомогою парного t-тесту наведені в таблиці 3.8. 

Таблиця 3.8 

Середні значення параметрів бічної цефалометрії за Бьорком у пацієнтів 

груп дослідження (M ± m), град. 

Групи 

Показник, що вивчається 

SNA SNB ANB NL/ML 
Upper  

inc. angle 

Lower 

inc. angle 

Група 1.1 
(♂ до 20 р.) 

81,3±2,1 79,2±2,3 1,8±0,3 25,7±1,4 114,4±3,5 92,1±3,4 

Група 1.2 
(♀ до 20 р.) 

80,0±2,4 78,1±1,3 2,1±0,3 23,3±2,4 105,6±7,2 99,7±2,3* 

Група 2.1 
(♂ за 20 р.) 

79,9±1,8 77,0±2,2 3,1±0,8 26,8±3,4 122,6±6,6 93,3±7,7 

Група 2.2  
(♀ за 20 р.) 

78,2±0,9 75,6±3,2* 4,1±0,6 28,2±5,3 109,7±12,6 94,7±2,8 

П р и м і т к а .  * - відмінності достовірні в порівнянні з аналогічним 

значенням в попередній групі, р < 0,05. 



Як можна бачити в табл. 3.8, при порівнянні показників бічної ТРГ в 

групах дослідження ми не виявили ніяких істотних тенденцій, що було 

підтверджено нами за допомогою статистичної обробки. Стосовно до оцінки 

результатів даного дослідження, це говорить про статистичну однорідність 

досліджуваних груп щодо наявності скелетної патології і, таким чином, 

можливість порівняння результатів переміщення окремих зубів у включених 

в дослідження пацієнтів. 

3.3.2. А н а л і з  о р т о п а н т о м о г р а м  і  к о м п ' ю т е р н и х  

т о м о г р а м  г о л о в и  п а ц і є н т і в  г р у п  д о с л і д ж е н н я . З метою 

обгрунтування застосування мініпластин в дистальних відділах верхньої 

щелепи нами було проведено аналіз ортопантомограм і комп'ютерних 

томограм, отриманих у пацієнтів груп дослідження перед установкою 

ортодонтичних пристроїв (рис. 3.1, 3.2), і визначені наступні параметри: 

товщина вестибулярної кортикальної кістки і відстань між найнижчою 

точкою дна верхньощелепного синуса і піднебінним коренем шостого зуба 

(табл. 3.9). 

 

Рис. 3.1. Фото ортопантомограми щелеп пацієнтки Г., 25 років, 

№ історії хвороби 1745. 
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Рис. 3.2. Фото компьютерної томограми верхньої і нижньої щелеп 

справа пацієнтки Г., 25 років, № історії хвороби 1745. 

Таблиця 3.9 

Результати аналізу компьютерних томограм пацієнтів 

досліджуваної виборки  

Показник 
Середні й пограничні значення у 

пацієнтів досліджуваної виборки 

Товщина вестибулярної 

кортикальної кістки 

1,35 ± 0,46 мм 

(0,82 мм – 2,23 мм) 

Положення дна синусу щодо 

піднебінного кореня першого моляра 

3,44 ± 1,02 мм 

(-2,23 мм – 2,86 мм) 

 

Як видно з даних табл. 3.9, кортикальна пластинка альвеолярного 

відростка верхньої щелепи в принципі мала недостатню для фіксації 

мікроімпланту товщину. Це можна було б компенсувати установкою 
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мікроімплантів більшої довжини і діаметру. Однак, з урахуванням 

подальших результатів аналізу КТ у пацієнтів досліджуваної вибірки, у 

54,5% з них встановити мікроімплант в дистальних відділах верхньої щелепи 

не представлялося можливим у зв'язку з низьким розташуванням дна 

верхньощелепного синуса. 

 

3.4. Гігієнічний стан порожнини рота і стан тканин пародонта у 

пацієнтів груп дослідження 

 

Всім пацієнтам, взятих на ортодонтичне лікування, визначено 

гігієнічний стан порожнини за індексом Грін-Вермильйона. Стан тканин 

пародонта визначався за допомогою проби Шиллера-Писарєва і індексу 

РМА% (табл. 3.10). 

Таблиця 3.10 

Стан тканин пародонта і рівень гігієни порожнини рота 

у пацієнтів груп дослідження 

Показники, що 

вивчаються 

Группи дослідження 

Група 1.1 

(♂ до 20 р.) 

Група 1.2 

(♀ до 20 р.) 

Група 2.1 

(♂ за 20 р.) 

Група 2.2 

(♀ за 20 р.) 

Індекс Гріна-

Вермільйона (бали) 
1,9 ± 0,3 1,7 ± 0,2 1,5 ± 0,4 1,2 ± 0,2


 

Проба Шиллера-

Писарєва (бали) 
1,3 ± 0,1 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,1 0,9 ± 0,08


 

РМА % 32,3 ± 2,7 29,7 ± 3,2 30,4 ± 2,1 28,6 ± 4,5 

П р и м і т к а .  - показник достовірності, розрахований по відношенню 

до групи 2.1. 

Аналіз результатів дослідження стану гігієни порожнини рота і тканин 

пародонту у пацієнтів 4-х груп показав, що у підлітків дещо гірше гігієнічний 

стан порожнини рота і дещо частіше визначаються запальні захворювання 

пародонту в порівнянні з дорослими пацієнтами (рис. 3.3). 
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Рис. 3.3. Фарбування зубів розчином Шиллера-Писарєва для 

визначення індексу Гріна-Вермильйона. 

Порівняння цих же показників за статевою ознакою показує, що юнаки 

та чоловіки не так добре стежать за гігієною порожнини рота (рис. 3.4) і у 

них частіше діагностують запалення пародонту в порівнянні з дівчатами і 

жінками (рис. 3.5).  

 

Рис. 3.4. Гігієнічний стан порожнини рота у пацієнтів груп 

дослідження. 
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Рис. 3.5. Значення проби Шиллера-Писарєва у пациентів груп 

дослідження. 

  

 

Резюме 

Результати обстеження пацієнтів груп дослідження свідчать, що у 

55,8 % визначається нормогнатичне співвідношення перших молярів і 

правильна форма кривої Шпея, тоді як більш ніж у 90 % обстежених 

діагностовано порушення ангуляції і торку зубів, повороти зубів навколо осі і 

наявність проміжків між зубами. 

Аналіз КТ у пацієнтів з зубощелепними аномаліями і вторинними 

деформаціями зубних рядів показав, що у 54,5 % виявлено низьке 

розташування дна верхньощелепного синуса, що робить неможливою 

установку мікроімплантатів в дистальних відділах верхньої щелепи. 

У пацієнтів з дефектами зубних рядів, при відсутності перших молярів, 

показники ангуляция других молярів визначалися в межах від -10 до -38, а 

дистальний нахил других премолярів від 3 до 21, при нормі - 1. 
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Аналіз результатів дослідження стану гігієни порожнини рота і тканин 

пародонту у пацієнтів 4-х груп показав, що у підлітків дещо гірше гігієнічний 

стан порожнини рота і дещо частіше визначаються запальні захворювання 

пародонту в порівнянні з дорослими пацієнтами. Порівняння цих же 

показників за статевою ознакою показує, що юнаки та чоловіки не так добре 

стежать за гігієною порожнини рота і у них частіше діагностують запалення 

пародонту в порівнянні з дівчатами і жінками 
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РОЗДІЛ 4 

МЕТОДИ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ  

ЗУБО-ЩЕЛЕПНИМИ АНОМАЛІЯМИ І ВТОРИННИМИ 

ДЕФОРМАЦІЯМИ ЗУБНИХ РЯДІВ 

 

 

Комплексне лікування пацієнтів включало використання брекет-

систем, мікроімплантатів і мініпластин для додаткового скелетного анкоражу 

при корекції мезіального нахилу зубів, що обмежують дефект зубного ряду, і 

зубо-альвеолярного подовження при значній зміні кривої Шпея.  

Були використані стандартний протокол ортодонтичного лікування 

зубощелепних аномалій та хірургічний протокол установки мікроімплантатів 

і мініпластин. Довжина і діаметр мікроімпланти в кожному конкретному 

клінічному випадку визначали виходячи з кісткового пропозиції в місці 

планованої установки. 

 

 

4.1. Ортодонтичний протокол лікування пацієнтів із зубо-

щелепними аномаліями та вторинними деформаціями зубних рядів 

 

 

Лікування зубощелепних аномалій проводилося технікою прямої дуги з 

використанням металевих і керамічних брекетів системи Рот. 

На етапі нівілювання використовувалися нітінолові дуги 014. Перевірка 

та активізація апаратів проводилося не рідше одного разу на місяць. 

Залежно від діагнозу і складеного плану лікування, на наступних 

етапах використовували нітінолові і сталеві дуги різної форми і розмірів, 

пружини, що закривають або  відкривають, еластики та ін. 
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На заключному етапі проводилося закриття проміжків з використанням 

сталевих прямокутних дуг. Після зняття брекетів застосовували знімні і 

незнімні ретейнери. 

Для коригування ангуляції зубів, що обмежують дефекти зубних рядів 

на нижній щелепі, застосовували пружини, що відкривають, і еластики з 

використанням скелетного анкоража на мікроімплантатах. 

Для зубо-альвеолярного вкорочення на верхній щелепі в якості 

скелетного анкоража використовувалися мікроімплантати і мініпластіни. 

 

 

4.2. Хірургічний протокол установки ортодонтичних пристроїв  у 

хворих із зубощелепними аномаліями й вторинними деформаціями 

зубних рядів 

 

 

Всі включені в дослідження мікроімпланти і мініпластіни 

встановлювалися з використанням одного і того ж хірургічного протоколу. 

Як зазначалося раніше, встановлені у пацієнтів груп дослідження 

мікроімплантати були розподілені нами на 4 групи в залежності від зони 

установки.  

Мініпластіни встановлювалися нами в зоні 1 (дистальні вестибулярні 

відділи верхньої щелепи) при вираженому дефіциті вестибулярної 

кортикальної кістки, близькості верхнечелюстного синуса або розташуванні 

коренів зубів, яке унеможливлювало установку мікроімплантатів. 

Хірургічні маніпуляції проводилися під місцевою інфільтраційною 

анестезією (Ubistesin forte, 3М ESPE, Німеччина). 

Після проведення оперативного втручання по встановленню 

мікроімплантатів і мініпластин хворим призначали нестероїдні протизапальні 

засоби: німесил (Berlin-Chemie, Menarini Group, Німеччина, UA/9855/01/01) 

(по 1 порошку при болях, до 3 разів на добу, до 4 днів), а також полоскання 
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розчином хлоргексидину біглюконату 0,12 % (ФФ «Фармація», Україна», 

UA/8946/01/01) (на два тижні двічі на день). 

4.2.1. Х і р у р г і ч н и й  п р о т о к о л  у с т а н о в к и  

м і к р о і м п л а н т а т і в . Мікроімплантати на верхній щелепі 

встановлювалися в наступних зонах: зона 1 – бічні ділянки верхньої щелепи з 

вестибулярної сторони  (між другим премоляром і першим моляром); зона 2 

– бічні ділянки верхньої щелепи з піднебінної сторони (зона першого моляра 

з оральної сторони трохи дистальніше проекції контактного пункту коронок 

зубів); зона 3 – серединна зона піднебіння (рис. 4.1-4.2). 

 

 

Рис. 4.1. Фото порожнини рота (піднебіння) пацієнтки О., 16 років. 

Встановлені мікроімпланти в серединній зоні неба, підготовлені в якості 

опори для дисталізатора. 
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Рис. 4.2. Фото піднебіння пацієнтки І., 30 років. Мікроімплантат, 

успішно інтегрований в серединній зоні піднебіння. 

На нижній щелепі мікроімпантати встановлювалися в дистальних 

відділах нижньої щелепи (ретромолярний простір) (зона 4). 

Попередньо на ортопантомограмах щелеп визначали місце 

розташування мікроімплантатів. Для уточнення позиціонування 

мікроімплантів в 1 і 2 зонах виготовляли хірургічний шаблон на базі вакуум-

формованої капи з петлею з ортодонтичного дроту діаметром 0,6 мм і 

повторно робили рентгенограму. 

Після обробки операційного поля (хлоргексидину біглюконат 0,12 %) 

(для 1 і 2 зони встановлювали хірургічний шаблон) твердосплавним бором 

під охолодженням стерильним фізіологічним розчином проводили 

пенетрацію слизової оболонки у передбачуваному місці установки 

мікроімплнтатів. 

За допомогою викрутки встановлювали самонарізні мікроімплантати і 

перевіряли якість його фіксації. 

Застосування сили до мікроімплантатів починалося через два тижні 
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після його установки. 

4.2.2. Х і р у р г і ч н и й  п р о т о к о л  у с т а н о в к и  м і н і п л а с т и н . 

Пацієнтам встановлювалися мініпластіни двома способами. 

І спосіб. Для визначення місця установки мініпластин виготовляли 

діагностичні моделі з високим цоколем і проводили розмітку (рис. 4.1). 

 

Рис. 4.3. Фото гіпсової моделі пацієнта П., 26 років. Розмітка модели 

для установки мініпластини.  

Під місцевою анестезією після обробки операційного поля 

(хлоргексидину біглюконат 0,12 %) в передбачаємому місці виходу робочого 

плеча мініпластіни, проводили розріз слизової оболонки і окістя по 

перехідній складці з формуванням повношарового клаптя; при необхідності 

дистальніше проводили послаблюючий розріз. Після відшарування клаптя і 

оголення поверхні кістки міні-гвинтами фіксували мініпластини. Рана 

вшивалася. 

ІІ спосіб. У ряді випадків нами використовувався відмінний від 

описаного вище протокол установки мініпластін. З метою мінімізації часу і 

підвищення точності хірургічного втручання на попередньо виготовленій за 

даними комп'ютерної томографії 3D-моделі проводилася адаптація 
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мініпластіни за формою поверхні кісткової тканини в зоні установки. 

Установка попередньо підготовленої мініпластіни далі здійснювалася за 

звичайним протоколом. 

Виготовлення 3D-моделі на основі даних комп'ютерної томографії 

включає наступні етапи. Пацієнт проходить процедуру томографії. Дані 

зберігаються в форматі DICOM (міжнародний стандарт рентгенологічних 

зображень в медицині) (рис. 4.4).  

 

Рис. 4.4. Зріз комп'ютерної томограми, який використовується для 

побудови математичної моделі. 

Потім дані DICOM обробляються спеціалізованим програмним 

забезпеченням (в даному дослідженні – Mimics (Materialise), Бельгія), яке 

дозволяє згенерувати математичну 3D-модель (рис. 4.5). 

Для створення моделі дані сканування компонуються під різними 

кутами. Потім віртуальна математична модель використовується в системах 

3D-друку (в даному дослідженні – 3D-принтер Stratasys Objet24, США, з 

використанням технології PolyJet та фотополімеру VeroWhitePlus) для 

побудови фізичного аналога (рис. 4.6).  
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Рис. 4.5. Віртуальна математична модель.  

 

 

Рис. 4.6.  Фізична стереолітографічна 3D-модель, виготовлена методом 

тривимірного друку.  

Наведені нижче ілюстрації демонструють процес установки 

мініпластин, а також характеризують типові місця розташування мініпластин 

і мікроімплантатів (рис. 4.7-4.18) [182]. 
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Рис. 4.7. Пацієнтка Г., 25 років. Зубо-альвеолярне подовження зубного 

ряду верхньої щелепи, частковий включений дефект нижнього зубного ряду 

(інтрузія 16 зуба). 

 

 

Рис. 4.8. Пацієнтка Г., 25 років. Частковий дефект зубного ряду 

нижньої щелепи. Вторинна адентія 46 зуба, мезіальний нахил 47 зуба. 
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Рис. 4.9. Пацієнтка Г., 25 років. Хірургічний доступ для установки 

мініпластіни в підвиличній області. 

 

 

Рис. 4.10. Пацієнтка Г., 25 років. Оголення поверхні кістки при 

підготовці до установки мініпластіни. 
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Рис. 4.11. Пацієнтка Г., 25 років. Мініпластіна встановлена в 

підвиличній області і фіксована гвинтами. 

 

 

Рис. 4.12. Пацієнтка Г., 25 років. Рана ушита. В серединній зоні 

піднебіння встановлений мікроімплант. 
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Рис. 4.13. Пацієнт К., 30 років. Дистальний прикус, 2 клас 2 підклас за 

Енглем. Інтрузія 46 і 47 зубів. Частковий дефект зубного ряду нижньої 

щелепи. Мікроімплантат в серединній зоні піднебіння і мініпластіна в 

підвиличній області інтегровані, клінічних ознак запалення немає. 

 

Рис. 4.14. Пацієнтка М., 28 років. 1 клас за Енглем. Інтрузія 27 зуба. 

Частковий дефект зубного ряду нижної щелепи. Мікроімплант в серединній 

зоні піднебіння і мініпластіна в підвиличній області інтегровані. 
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Рис. 4.15. Пацієнтка М., 29 років. Дистальний прикус, 2 клас 1 підклас 

за Енглем. Зубо-альвеолярне подовження верхнього зубного ряду. Установка 

мініпластіни в підвиличній області справа. 

 

Рис. 4.16. Пацієнтка М., 29 років. Дистальний прикус, 2 клас 1 підклас 

за Енглем. Зубо-альвеолярне подовження верхнього зубного ряду. Установка 

мініпластіни в підвиличній області зліва. 
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Рис. 4.17. Пацієнтка Б., 15 років. Установка мініпластіни в підвиличній 

області справа. Фіксація гвинтами за допомогою ручної викрутки. 

 

 

Рис. 4.18. Пацієнтка Б., 15 років. Мініпластіна фіксована. 

  



83 
 

 

Резюме 

Комплексне лікування пацієнтів включало використання брекет-

систем, мікроімплантатів і мініпластин для додаткового скелетного анкоражу 

при корекції мезіального нахилу зубів, що обмежують дефект зубного ряду, і 

зубо-альвеолярного подовження при значній зміні кривої Шпея.  

Були використані стандартний протокол ортодонтичного лікування 

зубо-щелепних аномалій та хірургічний протокол установки 

мікроімплантатів і мініпластин.  

У ряді випадків використовувався відмінний від стандартного протокол 

установки мініпластін, який передбачає попередню адаптацію мініпластини 

на індивідуальних стереолітографічних 3D-моделях з метою найбільш 

щільного прилягання пластини до кістки щелепи. 

На основі комп'ютерної томографії верхньої і нижньої щелепи пацієнта 

створено математичну 3D-модель для побудови фізичного аналога. На 

фізичному аналогу 3D-моделі проводиться адаптація мініпластіни за формою 

поверхні кісткової тканини в зоні установки. Після відшаровування клаптя і 

оголення поверхні кістки, в планованому місці установки мініпластіни на 

верхній щелепі, попередньо адаптовані мініпластинами фіксували міні-

гвинтами. Рану вшивали. 

 

 

  



84 
 

 

РОЗДІЛ 5 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ КОМП'ЮТЕРНОЇ ТОМОГРАФІЇ 

Й ІНДИВІДУАЛЬНИХ 3D-МОДЕЛЕЙ ДЛЯ УСТАНОВКИ 

МІНІПЛАСТИН НА ВЕРХНІЙ ЩЕЛЕПІ 

 

 

При плануванні установки мініпластини комп'ютерна томографія є 

необхідною частиною обстеження пацієнта. Дані комп'ютерної томографії 

можна використовувати для створення 3D-моделі ділянки, що цікавить. 3D-

модель виготовляється методом друку на 3D-принтері і точно відображає 

структуру кісткової тканини заданої області. 

Мініпластини, як і мікроімплантати, є стандартними пристроями, що 

виготовляються в заводських умовах. Мікроімплантати готові до 

застосування безпосередньо після визначення місця їх розташування. 

Мініпластини, в силу більш розширеного хірургічного протоколу й 

особливостей їх фіксації, вимагають більше часу для підготовки до 

безпосередньої установки. При установці мініпластини її необхідно 

адаптувати до поверхні кістки в зоні установки таким чином, щоб її основна 

частина щільно прилягала до кортикальної пластинки, а робоче плече 

знаходилося в необхідному місці з точки зору ортодонтичної механіки. 

В принципі, адаптувати мініпластини до поверхні кісткової тканини 

можливо інтраопераційно, однак такий підхід має цілий ряд недоліків, 

пов'язаних з незручностями адаптації пластини в умовах операційної рани, а 

також подовженням часу операції. У зв'язку з цим ми пропонуємо адаптувати 

мініпластини на індивідуальних стереолітографічних 3D-моделях щелеп та 

середньої зони обличчя пацієнтів [183]. 
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Після попередньої діагностики, яка включала клінічне обстеження (рис. 

5.1), отримання і аналіз діагностичних моделей (рис. 5.2), панорамного 

знімка (рис. 5.3), комп'ютерної томограми і виготовлення 3D-моделі (рис. 

5.4), мініпластина адаптується на останній таким чином, щоб її поверхня 

була максимально конгруентною поверхні кістки в зоні установки, а робоче 

плече знаходилося в необхідному для прикладання ортодонтичної сили 

положенні (рис. 5.5-5.6).  

Після цього операція установки мініпластини проводиться за 

звичайним протоколом (рис. 5.7-5.8). 

 

 

Рис. 5.1. Фото пацієнта А., 15 років. Етап клінічного обстеження при 

плануванні установки мініпластини. 
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Рис. 5.2. Фото діагностичних моделей зубних рядів пацієнта А., 15 

років. 

 

 

Рис. 5.3. Фото ортопантомограми пацієнта А., 15 років.  
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Рис. 5.4. Фото індивідуальної 3D-моделі щелеп пацієнта А., 15 років. 

 

 

Рис. 5.5. Фото індивідуальної 3D-моделі щелеп пацієнта А., 15 років, з 

адаптованою мініпластиною в підвиличній ділянці. 

 

 



88 
 

 

 

 

Рис. 5.6. Фото мініпластини, адаптованої в підвиличній ділянці (3D-

модель щелеп пацієнта А., 15 років).  

 

 

Рис. 5.7. Фото пацієнта А., 15 років. Етап оперативного втручання: 

установка мініпластіни і фіксація її гвинтами. 
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Рис. 5.8. Фото порожнини рота пацієнта А., 15 років. Мініпластина 

установлена, рана ушита. 

Для підтвердження переваг описаного методу, які спостерігалися в 

клініці, визначали час оперативного втручання та обсяг введеного анестетика 

у пацієнтів, яким встановлювалися мініпластини по стандартному протоколу 

(8 мініпластин) і з попередньою адаптацією на 3D-моделі (10 мініпластин). 

Отримані дані наведені в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1 

Середній час оперативного втручання та середній об’єм введеного 

анестетика при установці мініпластин по стандартному і 

модифікованому протоколу 

Показник,  

що вивчається 

Стандартний протокол 

(без адаптації 

мініпластини) 

Модифікований  протокол 

(з попередньою 

адаптацією мініпластини) 

Середній час 

оперативного 

втручання, хв 

35,4 ± 2,1 
11,2 ± 0,9 

р < 0,05 

Середній об’єм 

анестетика, що 

вводиться, мл 

6,5 ± 0,5 
3,8 ± 0,2 

р < 0,05 

П р и м і т к а : р – показник достовірності, розрахований по відношенню 

достандартного протоколу. 
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Як видно з табл. 5.1, при попередній адаптації мініпластини середній 

час оперативного втручання скорочувалася в 3,4 рази (на 24,2 хвилин), а 

середній обсяг введеного анестетика – на 41,5 % (з 6,5 ± 0,5 мл до 3,8 ± 0,2 

мл, р < 0,05).  

Таким чином, пропонована модифікація протоколу установки 

мініпластини дозволяє значно знизити його інвазивність і полегшити за 

рахунок цього післяопераційний період. 

 

Резюме 

Адаптація мініпластин до поверхні кістки щелепи зазвичай проводять 

інтраопераційно, однак такий підхід має цілий ряд недоліків, пов'язаних з 

незручностями адаптації пластини в умовах операційної рани, а також 

подовженням часу операції. У зв'язку з цим запропоновано адаптувати 

мініпластини на індивідуальних стереолітографічних 3D-моделях щелеп та 

середньої зони обличчя пацієнтів. 

Після попередньої діагностики і виготовлення індивідуальної 3D-

моделі за даними комп’ютерної томографії, мініпластина адаптується на 

моделі таким чином, щоб її поверхня була максимально конгруентною 

поверхні кістки в зоні установки, а робоче плече знаходилося в необхідному 

для прикладання ортодонтичної сили положенні. Після цього операція 

установки мініпластини проводиться за звичайним протоколом. 

Для підтвердження переваг описаного методу визначено час 

оперативного втручання та обсяг введеного анестетика у пацієнтів, яким 

встановлювалися мініпластини по стандартному протоколу і з попередньою 

адаптацією на 3D-моделі.  

Показано, що що попередня адаптація мініпластин на 3D-моделях 

щелеп пацієнтів дозволяє знизити інвазивність оперативного втручання з її 

установки, про що свідчить скорочення часу хірургічного етапу в 3,4 рази та 

зменшення кількості анестетика, що вводиться, на 41,5 %. 
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РОЗДІЛ 6 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ МІКРОІМПЛАНТАТІВ І 

МІНІПЛАСТИН В ЯКОСТІ СКЕЛЕТНОГО АНКОРАЖУ ПРИ 

ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З ВТОРИННИМ ДЕФОРМАЦІЯМИ ЗУБНИХ 

РЯДІВ І АНОМАЛІЯМИ ПОЛОЖЕННЯ ЗУБІВ  

 

 

6.1. Успішність використання мікроімплантатів і мініпластин у 

пацієнтів груп дослідження 

 

 

Функціонування мікроімплантатів вважалося успішним в разі 

відсутності ознак запалення слизової оболонки, яка оточує його надясенну 

частину, і при його стабільності протягом періоду часу, необхідного для його 

використання в якості точки анкоража. Навпаки, неспроможністю 

мікроімпланту вважалися випадки запалення оточуючої слизової оболонки, 

яке не усувалося консервативним лікуванням, і рухливість мікроімпланту, 

яка приводила до неможливості його клінічного використання. 

Час навантаження мікроімпланту обчислювалося від моменту його 

встановлення до моменту припинення дії ортодонтичної сили або до моменту 

втрати мікроімпланту при ускладненому його функціонуванні.  

Функціонування мініпластіни також вважалося успішним в разі 

відсутності видимих ознак запалення рухомої слизової оболонки, що оточує 

її робоче плече і стабільності пластини. 

З метою визначення рівня успішності функціонування мікроімплантів і 

мініпластин враховувалися такі фактори: 

 стать пацієнта; 

 вік пацієнта; 

 рівень гігієни порожнини рота; 
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 паління; 

 тип м'яких тканин, що оточують головку (прикріплена або 

рухома слизова оболонка); 

 модуль ортодонтичної сили, що додається до пристрою для 

тимчасового анкоража; 

 негайне або відстрочене навантаження; 

 для мікроімплантів – місце установки. 

Визначення того, наскільки успішним буде функціонування 

мікроімплантатів і мініпластин в кожному конкретному клінічному випадку, 

є критично важливим для планування місця їх установки, вибору величини і 

напрямку ортодонтичної сили. 

У даній роботі ми вивчали залежність функціонування пристроїв для 

тимчасового анкоража від ряду факторів. Загальними з них були стать і вік 

пацієнтів. Серед місцевих чинників нами враховувалося місце установки 

пристрою на верхній або нижній щелепі, а також тип слизової оболонки, що 

оточує робочу частину пристрою (головку мікроімпланту або 

внутрішньоротову частину мініпластіни). Крім того, нами враховувалася 

величина ортодонтичної сили, що додається до пристрою.  

На підставі аналізу впливу зазначених чинників на функціонування 

мікроімплантів і мініпластин можна зробити висновки про успішність 

функціонування обох типів пристроїв для тимчасового анкоража. 

Результати успішності функціонування мікроімпантатів і мініпластин 

представлені в табл. 6.1. 
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Таблиця 6.1 

Успішність функціонування мікроімплантів в залежності від обраних 

змінних параметрів 

Параметр, 

що досліджується 

Частота успішного функціонування, % 

мікроімплантати мініпластини 

Стать 
жіноча 88,1 92,7 

чоловіча 76,4* 89,4 

Навантаження 
негайне 78,0 94,4 

відстрочене 94,4* 98,0 

Паління 
ні 94,4 94,4 

так 65,7* 85,8 

Щелепа 
верхня 76,3 - 

нижня 86,9 - 

Локалізація 

вестибулярно 81,7 - 

піднебіння 78,8 - 

ретромолярна 

ділянка 

95,5 - 

Оточуюча 

слизова 

оболонка 

прикріплена 85,4 96,1 

перехідна 84,3 84,6 

вільна 65,1* 67,8* 

Сила 

навантаження 

150 г. 92,0 97,0 

250 г. 91,5 95,5 

П р и м і т к а . * - показник достовірності (р < 0,05). 

Ми відзначили вищу частоту успішної інтеграції мікроімплантів у 

пацієнтів жіночої статі (88,1%), у порівнянні з пацієнтами чоловічої статі 

(76,4%) [182]. 

Серед чинників, які впливали однаково як на інтеграцію 

мікроімплантів, так і на функціонування пластини, слід виділити паління. 

Паління як фактор ризику при установці дентальних імплантатів давно 

описано в літературі. Гіпоксія тканин, що викликається нікотином, 

перешкоджає їх нормальної регенерації. У випадку з пристроями для 

тимчасового анкоража це, безумовно, погіршує їх стабільність, що і було 

підтверджено отриманими нами результатами. 
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Ще один істотний фактор, який впливав на успішність функціонування  

як мікроімпланти, так і мініпластіни – розташування головки або робочого 

плеча в зоні прикріпленої слизової оболонки, що було оптимальним в обох 

випадках. При зміщенні робочої частини пристрою в сторону рухомої 

слизової оболонки кількість ускладнень достовірно зростала як для 

мікроімплантів, так і для мініпластин. 

Мікроімпланти, розташовані в ретромолярній ділянці, дезінтегрувалися 

достовірно рідше. Ймовірно, це пов'язано з більшою щільністю кісткової 

тканини на вказаній ділянці в порівнянні з бічними відділами верхньої 

щелепи і, в меншій мірі – зоною серединного піднебінного шва. 

При аналізі результатів функціонування мікроімплантатів і мініпластин 

для скелетного анкоражу у хворих з вторинними деформаціями зубних рядів 

й ЗЩА нами була застосована умовна градація. Повністю успішним 

функціонуванням ми вважали таке, при якому не спостерігалося ні 

порушення фіксації пристрою, ні запального процесу слизової оболонки, 

оточуючої його робочу частину. Для включених в дослідження 

мікроімплантів частота успішного функціонування склала 67,4 %, а для 

мініпластин – 77,8 % (табл. 6.2).  

Таблиця 6.2 

Результати функціонування пристроїв для тимчасового анкоража у 

пацієнтів досліджуваної вибірки  

Результати 

функціонування 

Мікроімплантати 

(n = 49) (%/абс.) 

Мініпластини 

(n = 18) (%/абс.) 

Без ускладнень 67,4 % (33) 77,8 % (14) 

Запалення слизової 

оболонки, пристрій 

стабільний 

22,4 % (11) 22,2 % (4) 

Втрата пристрою 10,2 % (5) - 

Успішне 

функціонування, всього 
89,8 % (44) 100,0 % (18) 
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У той же час в деяких клінічних випадках ми спостерігали збереження 

фіксації пристрою при розвитку запального процесу. Таке функціонування 

оцінювалося нами як умовно успішне. Воно спостерігалося у 22,5 % 

встановлених мікроімплантів і 22,2% мініпластин. Необхідно відзначити, що, 

як правило, в цих випадках робоча частина пристрою розташовувалася в зоні 

рухомої слизової оболонки, що буде детально розглянуто далі. 

Дезінтеграція встановлених мікроімплантів спостерігалася в 10,2% 

випадків, дезінтеграції мініпластин ми не спостерігали (див. табл. 6.2).  

На наш погляд, умовно успішне функціонування мікроімплантів і 

мініпластин можна оцінювати як позитивний результат, оскільки запалення 

оточуючої слизової оболонки в цих випадках було зворотним при 

застосуванні відповідного лікування, а стабільність пристроїв при цьому не 

була порушена, що дозволяло і далі використовувати їх в якості 

ортодонтичної опори. Отже, якщо оцінювати умовно успішне 

функціонування мікроімплантів і мініпластин як позитивний результат, в 

цілому функціонування мікроімплантів можна було вважати успішним в 

89,8 % випадків, а мініпластин – в 100 % випадків [184, 185]. 

Для оцінки залежності успішності функціонування обох видів 

пристроїв для тимчасового анкоража від обраних загальних і місцевих 

факторів нами застосовувався лінійний кореляційний аналіз із застосуванням 

непараметричного коефіцієнта Спірмена. 

В першу чергу ми оцінювали залежність успішного функціонування 

мікроімплантів і мініпластин від статі і віку. Як можна бачити з наведеної 

табл. 6.3, успішність функціонування мікроімплантів виявилася залежною як 

від статі пацієнтів, так і від їх віку. У пацієнтів чоловічої статі ускладнення 

розвивалися вірогідно частіше. Крім того, частота ускладнень падала з віком. 

Однак, ці тенденції не відносилися до успішності функціонування 

мініпластин, де ми не виявили достовірної кореляції ні зв статтю, ні з віком 

пацієнтів. 

  



96 
 

 

Таблиця 6.3 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного функціо-

нування пристроїв для тимчасового анкоража від статі і віку пацієнтів  

Пристрій для 

тимчасового 

анкоражу 

Показник Стать Вік 

Мікроімплантати 

(n = 49) 

ρ Спірмена 0,402* 0,563* 

Значення  (2-ст) 0,043 0,032 

Мініпластини 

(n = 18) 

ρ Спірмена 0,344 0,412 

Значення  (2-ст) 0,071 0,057 

  П р и м і т к а . * - значення достовірні, р<0,05. 

Ми задалися питанням, чому ж стать і вік пацієнтів впливають на 

функціонування мікроімплантів, проте ніяк не пов'язані з функціонуванням 

мініпластин. Ми припустили, що, можливо, стать і вік впливають на 

інтеграцію мікроімплантів опосередковано. Вірогідним чинником, який міг 

би безпосередньо впливати на функціонування мікроімплантів і був би 

пов'язаний зі статтю і віком, на наш погляд, міг бути рівень гігієни 

порожнини рота. Для перевірки цього припущення у пацієнтів досліджуваної 

вибірки було визначено спрощений індекс гігієни порожнини рота Гріна-

Вермильйона і обчислена його кореляція зі статтю, віком, а також розвитком 

ускладнень при функціонуванні мікроімплантів і мініпластин. 

Як можна бачити з навезультатів, представлених в табл. 6.4, , рівень 

гігієни порожнини рота достовірно корелював зв статтю і, ще більш сильно, з 

віком. Це пояснює залежність виживаності мікроімплантів від віку і від статі, 

які в даному випадку є непрямими ознаками. Що стосується прямого 

взаємозв'язку виживання мікроімплантів і мініпластин з рівнем гігієни 

порожнини рота, у мініпластин такої кореляції виявлено не було, в той час як 

при застосуванні мікроімплантів вона була достовірною і сильною [184]. 
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Таблиця 6.4 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного 

функціонування пристроїв для тимчасового анкоража від статі, віку й 

рівня гігієни порожнини рота у пацієнтів  

Фактор, що 

вивчається 

Показник 

кореляції 
Стать Вік Гігієна 

Мікроімплантати 
ρ Спірмена 0,402* 0,563* -0,601** 

Значення (2-ст) 0,043 0,032 0,005 

Мініпластини 
ρ Спірмена 0,344 0,412 - 0,432 

Значення (2-ст) 0,071 0,057 0,051 

Гігієна 
ρ Спірмена 0,631** 0,712** 1 

Значення (2-ст) 0,002 0,001 - 

П р и м і т к а . Показник достовірності: * - р < 0,05; ** - р < 0,01. 

Причини меншої залежності функціонування мініпластин від 

наведених факторів, на наш погляд, пояснюються їх ізольованістю від 

порожнини рота і кращою в порівнянні з мікроімплантами фіксацією. У той 

же час, відносно невеликі розміри мікроімплантів і безпосередній контакт 

зони їх фіксації зі слизовою оболонкою порожнини рота, на наш погляд, 

погіршують прогноз їх виживання в пограничних випадках. 

Далі ми аналізували залежність успішності функціонування  пристроїв 

для тимчасового анкоража від куріння (табл. 6.5). 

Таблиця 6.5 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного 

функціонування пристроїв для тимчасового анкоража від паління  

Пристрій для тимчасового 

анкоражу 
Показник Стать 

Мікроімплантати 

(n = 49) 

ρ Спірмена 0,711* 

Значення  (2-ст) 0,021 

Мініпластини 

(n = 18) 

ρ Спірмена 0,532* 

Значення  (2-ст) 0,043 

  П р и м і т к а . * - показник достовірності р < 0,05. 

Як видно з даних табл. 6.5, частота виникнення ускладнень при 

використанні обох типів пристроїв для тимчасового анкоража достовірно і 
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сильно корелювала з курінням. При цьому коефіцієнт кореляції був великим 

при оцінці розвитку ускладнень інтеграції мікроімплантів в порівнянні з 

мініпластинами. Це вказує на більшу, ніж у мініпластин, чутливість 

інтеграції мікроімплантів до паління.  

Далі, ми вивчали залежність розвитку ускладнень від типу слизової 

оболонки, оточуючої пристрій, часу навантаження і величини ортодонтичної 

сили, що додається. 

Місце виходу плеча мініпластіни або місце знаходження головки 

імплантату може розташовуватися в зоні прикріпленої слизової оболонки або 

в межах вільної слизової. Ми спостерігали достовірну залежність частоти 

розвитку ускладнень при функціонуванні мікроімплантів і мініпластин від 

типу слизової оболонки, що оточує робочу частину пристрою (табл. 6.6). 

Таблиця 6.6 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного 

функціонування пристроїв для тимчасового анкоража від типу 

оточуючої слизової оболонки  

Пристрій для 

тимчасового 

анкоражу 

Показник 
Тип слизової оболонки 

прикріплена вільна 

Мікроімплантати 

(n = 49) 

ρ Спірмена 0,355 0,755** 

Значення  (2-ст) 0,067 0,002 

n 38 11 

Мініпластини 

(n = 18) 

ρ Спірмена 0,287 0,514* 

Значення  (2-ст) 0,075 0,012 

n 14 4 

  П р и м і т к а . Показник достовірності: * - р < 0,05; ** - р < 0,01. 

Як свідчать дані табл. 6.6, розташування мікроімплантів і робочого 

плеча мініпластин в межах рухомої слизової оболонки достовірно 

збільшувало кількість випадків розвитку ускладнень. Щодо мікроімплантів, 

то клінічно це виявлялося як розвитком запального процесу в оточуючих 

головку м'яких тканинах, так і дезінтеграцією самих мікроімплантів. При 

використанні мініпластин при розташуванні їх плеча в зоні рухомої слизової, 
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зокрема, в області щокового тяжа, в ряді випадків (22,2 %) розвивалося 

запалення м'яких тканин на цій ділянці. При цьому спостерігалася 

статистично достовірна позитивна кореляція розвитку такого роду 

ускладнень і розташування плеча пластини в зоні рухомої слизової. 

Незважаючи на те, що використання мікроімплантів і мініпластин для 

тимчасового анкоража не припускає їх остеоінтеграцію, між поверхнею 

мікроімпланту, гвинтами, що фіксують мініпластини, і кістковою тканиною 

все ж утворюється зона контакту, збереження якої в процесі функціонування 

пристроїв визначає їх стабільність і стійкість до навантаження. Питання часу 

прикладання сили до мініпластини і мікроімплантів досить цікаве в плані 

визначення оптимального періоду, коли пройшли наслідки операційної 

травми з боку слизової оболонки (що більше відноситься до мініпластин), а 

також відбулися репаративні процеси в кістковій тканині, що оточує 

мікроімплант, і подальше очікування не результативно в клінічному 

відношенні. Ми аналізували залежність частоти розвитку ускладнень при 

застосуванні мікроімплантів і мініпластин при негайному навантаженні 

(безпосередньо після установки) і при навантаженні через тиждень. 

Крім того, цікавим є питання, яку саме силу можна прикласти до 

мікроімплантів і мініпластин. З одного боку, межі можливого застосування 

сили визначаються чисто механічними факторами – площею контакту 

поверхні внутрішньокісткової частини пристрою з кістковою тканиною. При 

розгляді в такому ключі мініпластини мають очевидні переваги, оскільки 

фіксуються як мінімум чотирма гвинтами, в той час як мікроімплант є 

одиноким гвинтом. Крім того, велике значення має якість кісткової тканини, 

в якій встановлюється мікроімплант або до поверхні якої фіксується 

мініпластіна. З цієї точки зору мініпластини також володіють певними 

перевагами, зокрема, при фіксації в підвиличній області, де кортикальна 

пластинка кістки дуже щільна (в місці розташування вилично-альвеолярного 

контрфорса). У той же час, кісткова тканина в місці фіксації мікроімплантів 

часто не володіє достатньою щільністю, наприклад, при його установці з 
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вестибулярної сторони альвеолярного відростка верхньої щелепи, де, крім 

того, часто високий ризик перфорації стінки верхньощелепного синуса. У 

нашому дослідженні ми застосовували ортодонтичну силу 150 і 250 г. 

Кореляція розвитку ускладнень і величини сили, що додається до 

мікроімплантів і мініпластин, відображена в табл. 6.7. 

Таблиця 6.7 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного 

функціонування пристроїв для тимчасового анкоража від виду й сили 

ортодонтичного навантаження 

Пристрій для 

тимчасового 

анкоражу 

Показник 
Навантаження Модуль силы 

негайне відстрочене 150 г 250 г 

Мікро-

імплантати 

(n = 49) 

ρ Спірмена 0,651* 0,522 0,344 0,412 

Значення  (2-ст) 0,043 0,089 0,065 0,061 

n 15 34 22 27 

Міні-

пластини 

(n = 18) 

ρ Спірмена 0,293 0,311 0,201 0,274 

Значення  (2-ст) 0,091 0,082 0,072 0,085 

n 6 12 3 15 

 П р и м і т к а . * - показник достовірності р < 0,05. 

Як можна бачити з даних табл. 6.7, негайне навантаження достовірно 

корелювало зі збільшенням числа ускладнень при застосуванні 

мікроімплантів. При застосуванні мініпластин такої залежності не 

спостерігалося. При відстроченому навантаженні мікроімплантів число 

ускладнень було звичайним. Як при застосуванні мікроімплантів, так і при 

використанні мініпластин для ортодонтичної опори модуль сили, що  

додається, не був достовірно пов'язаний з числом ускладнень, що 

розвиваються [186]. 

 Крім описаних факторів, окремо для мікроімплантів ми 

проаналізували залежність їх успішного функціонування від його місця 

розташування в різних зонах (див. розділ 2) (табл. 6.8). 
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Таблиця 6.8 

Результати кореляційного аналізу залежності успішного 

функціонування мікроімплантатів від їх локалізації 

Показник 

кореляції 

Локализація мікроімплантатів 

Зона 1 

бічні ділянки 

верхньої щелепи  

з вестибулярної 

сторони 

Зона 2 

бічні ділянки 

верхньої щелепи 

з піднебінної 

сторони 

Зона 3 

серединна зона 

піднебіння 

Зона 4 

дистальні відділи 

нижньої щелепи 

ρ Спірмена 0,458* 0,512* 0,311 0,224 

Значення (2-ст) 0,041 0,036 0,055 0,064 

n 8 12 9 20 

П р и м і т к а . * - показник достовірності р < 0,05. 

Як випливає з даних таблиці 6.8, достовірний зв'язок розвитку 

ускладнень при функціонуванні мікроімплантів з їх локалізацією 

спостерігалася при їх установці в зонах 1 і 2, тобто з вестибулярної і 

піднебінної поверхні в дистальних відділах верхньої щелепи [187]. 

Резюмуючи вищесказане, можна зазначити, що мікроімпланти більш, 

ніж мініпластіни, були чутливі до факторів, вплив яких на їх функціонування 

оцінювався в цьому дослідженні. Найбільший вплив на розвиток ускладнень 

при установці мініпластин мали паління і тип слизової оболонки, що оточує 

робоче плече. Результат застосування мікроімплантатів був залежний майже 

від усіх включених у дослідження факторів, за винятком величини 

прикладеної сили. Виходячи з цього, в кожному клінічному випадку 

необхідно оцінити показання і протипоказання до застосування конкретного 

виду пристрою для тимчасового анкоражу. Якщо прийняти мікроімплантати 

як базовий вид пристрою для забезпечення скелетного анкоражу, відмова від 

них на користь мініпластин, на наш погляд, рекомендована в таких випадках: 

1. Необхідність локалізації пункту анкоражу в дистальних відділах 

верхньої щелепи з вестибулярної сторони. 

2. Низьке розташування дна верхньощелепного синуса. 
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3. Недостатня ширина зони прикріплених ясен, що не дозволяє 

встановити мікроімплантат в її межах. 

4. Необхідність негайного застосування ортодонтичної сили більше 250 г. 

5. Паління. 

6. Погана гігієна порожнини рота. 

Оскільки, на відміну від мікроімплантатів, при застосуванні 

мініпластин перераховані вище фактори не оказували великого впливу на їх 

функціонування, в складних клінічних випадках установка мініпластин може 

бути більш надійним засобом контролю анкоража. 

 

 

6.2. Результати ортодонтичного лікування пацієнтів з зубо-

щелепними аномаліями і вторинними деформаціями зубних рядів 

 

 

В результаті апаратурного лікування хворих з зубощелепними 

аномаліями незнімними ортодонтичними апаратами з використанням 

додаткового скелетного анкоража на мікроімплантатах і мініпластинах 

значно покращилися оклюзійні співвідношення пацієнтів, про що свідчать 

дані таблиці 6.9. 

Таблиця 6.9 

Ключі оклюзії по Ендрюсу у пацієнтів груп дослідження після 

ортодонтичного лікування 

Група І ключ ІІ ключ ІІІ ключ ІV ключ V ключ VІ ключ 

1.1 88,9% 88,9% 77,8% 66,6% 77,8% 66,6% 

1.2 100% 87,5% 87,5% 87,5% 75,0% 75,0% 

2.1 85,7% 85,7% 71,4% 85,7% 71,4% 71,4 % 

2.2 90,0% 80,0% 80,0% 70,0% 80,0% 80,0% 

Всього 91,6% 85,5% 79,2% 77,4% 76,05% 73,25% 
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Аналіз результатів вимірювань кривої Шпея після закінчення 

активного ортодонтичного лікування також свідчать про ефективність 

проведеного лікування (табл. 6.10).  

Таблиця 6.10 

Виразність кривої Шпея у пацієнтів з дефектами зубних рядів і 

зубо-щелепними аномаліями після ортодонтичного лікування 

№ 

моделі 

Права сторона (мм) Ліва сторона (мм) 

до лікування після лікування до лікування після лікування 

1 2 3 4 5 

1.  1 1,0 1,0 1,2 

2.  2,5 1,5 1,0 1,0 

3.  2,0 1,4 1,2 1,0 

4.  1,5 1,2 0,5 0,7 

5.  2,2 1,7 1,5 1,5 

6.  0 0 1,5 1,2 

7.  0,4 0,2 1,9 1,5 

8.  1,5 1,0 0 0,3 

9.  3,4 1,9 2,0 1,2 

10.  1 1,0 2,1 1,5 

11.  1 1,1 1,5 1,5 

12.  2,2 1,4 2,0 1,3 

13.  1,5 1,5 1,4 1,0 

14.  2,5 1,3 1,5 1,5 

15.  2,0 1,5 2,4 1,6 

16.  1,4 1,5 0,6 0,5 

17.  2,2 1,6 0 0 

18.  1,8 1,4 2,0 1,3 

19.  2,6 1,6 2,5 1,5 

20.  1,6 1,6 1,9 1,4 

21.  1,5 1,5 1,3 1,3 

22.  2,1 1,5 1,4 1,5 

23.  2,7 1,6 0 0 

24.  2,5 1,3 3,1 1,8 

25.  0,6 0,5 1,5 1,5 

26.  1,9 1,2 1,1 1,3 

27.  1,5 1,5 0,4 0,5 

28.  2,8 1,7 2,2 1,4 
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Продовження табл. 6.10 

1 2 3 4 5 

29.  2,0 1,5 1,6 1,6 

30.  3,3 1,7 1,2 1,0 

31.  1,4 1,5 1,9 1,5 

32.  0,5 0,7 1,0 1,0 

33.  1,0 1,0 0,6 0,5 

34.  1,0 1,0 1,2 1,0 

 

Нормалізацію форми кривої Шпея виявлено в 19 випадках (55,8 %),  

значне поліпшення (кривизна перевищувала норму до 2 мм) в 6 випадках 

(17,6 %). Дані результати свідчать, що комплексне ортодонтичне лікування 

забезпечило зубоальвеолярне вкорочення в бічних ділянках верхнього 

зубного ряду і виправлення форми кривої Шпея. 

З 34 пацієнтів, які перебували на лікуванні, у 32 хворих діагностовані 

дефекти зубних рядів, які супроводжувалися вторинними деформаціями: 

нахилом зубів, що обмежують дефект, і зубо-альвеолярним подовженням 

зубів-антагоністів. 

В таблиці 6.11 наведені дані о впливі ортодонтичного лікування на 

зміну нахилу зубів (ангуляцію), що обмежують дефекти зубних рядів. 

Таблиця 6.11 

Ангуляция зубів, що обмежують дефекти зубних рядів, у пацієнтів з 

дефектами зубних рядів до і після ортодонтичного лікування 
№ 

моделі 

Зуби 

17 16 15 14 24 25 26 27 

Норма  -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 

6. 27/15* - -16/-6* -1 -1 -1 -1 -1 

7. -1 -1 -1 -1 -12/-4* - 10/5* -1 

8 18/6* - -11/-6* -1 -1 -1 -1 -1 

11. 32/10* - -21/-

12* 

-1 -1 -1 -1 -1 

14. 16/7* - -14/-5* -1 -1 -1 -1 -1 

15. -1 - -8/-5* - -10/-

3*7 

- 18/6* -1 

21. 22/9* - -9/-4* -1 -1 -1 -1 -1 

23. -1 - -6/-4* -1 -1 -1 -1 -1 

24. 34/15* - -18/-8* -1 -1 -1 -1 -1 

26. -1 -1 -1 -1 - -8/-4* -1 -1 

29. 26/10* - -13/-8* -1 -1 -1 -1 -1 
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Продовження табл. 6.11 
№ 

моделі 

Зуби 

37 36 35 34 44 45 46 47 

Норма  -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -1 

1 28/13* - -13/-6* -1 -1 -1 -1 -1 

2 29/15* - -20/-9* -1 -1 -1 -1 -1 

3 17/6* - -8/-3* -1 -1 -1 -1 -1 

4 22/8* - -10/-4* -1 -1 -6/-2* - 16/8* 

5 -1 -1 -1 -1 -1 -8/-5* - 24/9* 

6 -1 -1 -1 -1 -1 -12/-6* - 22/9* 

8 34/11* - -11/-4* -1 -1 -4/-3* - 20/6* 

9 -1 -1 -1 -1 -1 -10/-4* - 28/8* 

10 -1 -1 -1 -1 -1 -6/-3* - 21/8* 

11 25/9* - -10/-4* -1 -1 -7/-5* - 19/9* 

12 13/5* - -2/-2* -1 -1 -4/-3* - 18/6* 

13 36/10* - -13/-8* -1 -1 -1/-1* - 10/4* 

14 24/11* - -11/-7* -1 -1 -14/-6* - 32/13* 

15 10/2* - -2/-2* -1 -1 -1 -1 -1 

16 23/6* - -7/-5* -1 -1 -1 -1 -1 

17 19/8* - -5/-2* -1 -1 -4/-4* - 20/8* 

18 27/12* - -10/-6* -1 -1 -10/-4* - 28/8* 

19 15/5* - -4/-4* -1 -1 -8/-2* - 22/9* 

20 22/7* - -11/-5* -1 -1 -8/-4* - 18/5* 

21 26/9* - -6/-4* -1 -1 -2/-2* - 12/6* 

22 38/11* - -15/-8* -1 -1 -1 -1 -1 

23 25/10* - -9/-6* -1 -1 -11/-5* - 30/9* 

24 -1 -1 -1 -1 -1 -5/-3* - 19/8* 

25 23/6* - -9/5* -1 -1 -3/-3* - 18/4* 

26 18/8* - -5/-4* -1 -1 -1/-1* - 11/8* 

27 31/14* - -11/-8* -1 -1 -13/-6* - 26/5* 

28 24/6* - -10/-4* -1 -1 -6/-4* - 17/5* 

29 33/14* - -12/7* -1 -1 -1 -1 -1 

30 12/9* - -3/-3* -1 -1 -10/-6* - 29/10* 

31 -1 -1 -1 -1 -1 -8/-5* - 25/11* 

* - значення ангуляції зубів після ортодонтичного лікування. 

 

Виходячи з результатів вимірювання ангуляції зубів після 

ортодонтичного лікування можна констатувати, що за відсутності перших 

молярів показники мезіального нахилу других молярів (ангуляція) змінилися 

до 72,3 %, а дистальний нахил других премолярів – до 66,7 % в порівнянні з 

вихідними даними. 

Позитивні результати зміни ангуляції зубів привели і до збільшення 

розмірів відстані між зубами, які обмежують дефекти зубних рядів (табл. 

6.12). 



106 
 

 

Таблиця 6.12 

Розміри дефектів зубних рядів пацієнтів з вторинними деформаціями зубних рядів до 

і після ортодонтичного лікування 

№ 

моделі 

Зуби 

17 16 15 14 24 25 26 27 
Норма, 

мм  

10,2 

(9.6-10.8) 

11,0 

(10.3-11.7) 

7,0 

 (6.5-7.4) 

7,0  

(6.4-7.30) 

7,0 

 (6.4-7.30) 

7,0 

 (6.5-7.4) 

11,0 

(10.3-11.7) 

10,2 

(9.6-10.8) 

6. - 5,9/10,0* - - - - - - 

7. - - - - - 5,8/6,4* - - 

8 - 8,2/9,8* - - - - - - 

11.. - 4,7/10,2* - - - - - - 

14. - 8,0/11,0* - - - - - - 

15.. - - - 5,2/6,5* - 4,8/6,0* - - 

21.. - 8,3/10,4* - - - - - - 

23.. - 8.4/9,8* - - - - - - 

24. - 4,4/10,0* - - - - - - 

26.. - - - - 5,6/6,2* - - - 

29. - 7,1/10,6* - - - - - - 

№ 

моделі 

Зуби 

37 36 35 34 44 45 46 47 

1 - 7,1/10,2* - - - - - - 

2 - 5,4/9,4* - - - - - - 

3 - 8,3/9,8* - - - - - - 

4 - 9,0/10,5* - - - - 10,2/10,6* - 

5 - - - - - - 9,4/11,6* - 

6 - - - - - - 8,7/9,6* - 

8 - 5,2/9,8* - - - - 7,6/10,6* - 

9 - - - - - - 5,8/9,8* - 

10 - - - - - - 9,5/11,1* - 

11 - 6,3/11,2* - - - - 9,1/9,6* - 

12 - 10,1/10,9* - - - - 10,1/10,8* - 

13 - 5,9/10,0* - - - - 9,7/11,6* - 

14 - 6,5/9,8* - - - - 7,3/10,2* - 

15 - 9,7/11,4* - - - - - - 

16 - 8,6/10,6* - - - - - - 

17 - 7,5/11,0* - - - - 8,3/10,4* - 

18 - 7,1/10,6* - - - - 5,9/11,3* - 

19 - 9,5/11,4* - - - - 7,6/10,2* - 

20 - 9,1/10,8* - - - - 8,7/10,1* - 

21 - 8,3/11,2* - - - - 10,4/10,8* - 

22 - 4,3/9,2* - - - - - - 

23 - 6,8/10,2* - - - - 4,2/9,6* - 

24 - - - - - - 9,8/11,4* - 

25 - 7,4/11,3* - - - - 8,4/10,6* - 

26 - 9,4/10,8* - - - - 10,6/10,8* - 

27 - 5,2/9,7* - - - - 6,2/10,8* - 

28 - 6,8/10,0* - - - - 8,1/11,3* - 

29 - 7,2/11,4* - - - - - - 

30 - 10,2/10,4* - - - - 7,6/10,6* - 

31 - - - - - - 8,1/9,6* - 

* - значення вимірювань розмірів дефектів зубних рядів після ортодонтичного 

лікування. 
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В результаті порівняння вимірювань дефектів зубних рядів до і після 

ортодонтичного лікування виявлено, що відстань між зубами, що обмежують 

дефекти зубних рядів, за відсутності премолярів збільшилася від 9,4 % до 

20,0 %, а за відсутності молярів – від 1,9 % до 53,9 %. 

Таким чином, проведене ортодонтичне лікування збільшило розміри 

дефектів зубних рядів пацієнтів з вторинними деформаціями, що забезпечило 

можливість подальшого ортопедичного лікування хворих. 

 

 

6.3. Схема-алгоритм обстеження та комплексного лікування 

підлітків і дорослих пацієнтів з зубощелепними аномаліями і 

вторинними деформаціями зубних рядів 

 

 

Проведені клінічні та спеціальні рентгенологічні й антропометричні 

дослідження, а також позитивні результати лікування послужили підставою 

для розробки схеми-алгоритму, яка передбачає послідовні (покрокові) етапи 

обстеження і лікування ортодонтичних пацієнтів з ЗЩА і вторинними 

деформаціями зубних рядів з урахуванням можливості використання 

додаткового скелетного анкоражу (рис. 6.1). 
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Рис. 6.1. Схема-алгоритм обстеження і лікування пацієнтів із 

зубощелепними аномаліями і вторинними деформаціями зубних рядів з 

урахуванням можливості використання додаткового скелетного анкоражу. 
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Резюме 

В роботі вивчалася успішність функціонування мікроімплантатів й 

мініпластин в залежності від ряду факторів, а саме статі і віку пацієнта, рівня 

гігієни порожнини рота, паління, типу м'яких тканин, що оточують головку 

(прикріплена або рухома слизова оболонка); модуля ортодонтичної сили, що 

додається до пристрою для тимчасового анкоража, виду навантаження 

(негайне або відстрочене). Окремо для мікроімплантів оцінювалося місце 

установки. 

Було встановлено, що мікроімплантати більше, ніж мініпластини, були 

чутливі до факторів, вплив яких на їх функціонування оцінювався в цьому 

дослідженні. Найбільший вплив на розвиток ускладнень при установці 

мініпластин мали паління і тип слизової оболонки, що оточує робоче плече. 

Результат застосування мікроімплантатів був залежний майже від усіх 

включених у дослідження факторів, за винятком величини прикладеної сили. 

Виходячи з цього, в кожному клінічному випадку необхідно оцінити 

показання і протипоказання до застосування конкретного виду пристрою для 

тимчасового анкоражу. Якщо прийняти мікроімплантати як базовий вид 

пристрою для забезпечення скелетного анкоражу, відмова від них на користь 

мініпластин, на наш погляд, рекомендована в таких випадках: 

1. Необхідність локалізації пункту анкоражу в дистальних відділах 

верхньої щелепи з вестибулярної сторони. 

2. Низьке розташування дна верхньощелепного синуса. 

3. Недостатня ширина зони прикріплених ясен, що не дозволяє 

встановити мікроімплантат в її межах. 

4. Необхідність негайного застосування ортодонтичної сили більше 

250 г. 

5. Паління. 

6. Погана гігієна порожнини рота. 

Оскільки, на відміну від мікроімплантатів, при застосуванні 

мініпластин перераховані вище фактори не надавали великого впливу на їх 
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функціонування, в складних клінічних випадках установка мініпластин може 

бути більш надійним засобом скелетного анкоражу. 

Підтверджено ефективність застосування мікроімплантатів й 

мініпластин в якості скелетного анкоражу при ортодонтичному лікуванні 

хворих із вторинними деформаціями зубних рядів, зумовленими частковою 

вторинною адентією, що підтверджується виправленням форми кривої Шпея 

(у 73,9 %), за відсутності перших молярів зміною показників мезіального 

нахилу других молярів  до 72,3 %, дистального нахилу других премолярів до 

66,7 %, збільшенням відстані між зубами, що обмежують дефект, що створює 

умови для подальшого протезування. 

За результатами отриманих даних запропонована схема-алгоритм, яка 

передбачає послідовні (покрокові) етапи обстеження і лікування 

ортодонтичних пацієнтів з зубощелепними аномаліями і вторинними 

деформаціями зубних рядів з урахуванням можливості використання 

додаткового скелетного анкоража. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

Проблема анкоража при ортодонтичних переміщеннях протягом 

тривалого періоду часу була однією з основних. У ряді випадків досягти 

стабільної опори або не представлялося можливим, що істотно обмежувало 

можливості консервативного ортодонтичного лікування, або для цього 

необхідне було використання позаротових апаратів, що вимагало значної 

кооперації з пацієнтом і, безумовно, також ускладнювало лікування. 

Впровадження в клінічну практику мікроімплантів в якості опори для 

ортодонтичних переміщень, безперечно, відкрило принципово нові 

можливості для забезпечення стабільного анкоража. Мікроімпланти 

компактні, хірургічний етап їх установки в переважній більшості випадків 

досить простий, так як вони встановлюються трансгінгівально, видалення їх 

після закінчення лікування також не представляє труднощів. Проте, в ряді 

випадків позиціонування і подальше використання мікроімплантів існує 

низка суттєвих ускладнень. 

Найчастіше складності виникають при плануванні установки 

мікроімплантів в дистальних відділах верхньої щелепи. Кісткова тканина в 

цій зоні, як правило, досить пухка, а кортикальна пластинка тонка, що не 

дозволяє домогтися адекватної первинної стабільності мікроімплантів. Слід 

зазначити, що саме первинна стабільність, тобто значення крутного моменту, 

отриманого при установці мікроімплантів, є принципово важливим 

параметром для його майбутньої стабільності, оскільки ортодонтичні 

мікроімпланти не є остеоінтегруємими і утримуються в кістковій тканині 

переважно механічно. Навіть при отриманні відносно адекватної первинної 

стабілізації мікроімпланту немає гарантії, що при застосування до нього сили 

він також залишиться стабільним до кінця періоду його використання. 
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У ряді випадків установка мікроімплантів в принципі є неможливою. В 

основному труднощі з позиціонуванням мікроімплантів на верхній щелепі 

пов'язані з низьким розташуванням дна верхньощелепного синуса. Крім того, 

при малому обсязі кісткової тканини, що переважно спостерігається в 

дистальних відділах верхньої щелепи, установка мікроімплантів достатньої 

довжини і діаметру може перестати працювати. Проте, досить часто при 

подібних анатомічних обмеженнях скелетний анкораж все ж є необхідним. 

У таких випадках можливим варіантом вибору пристрою для 

забезпечення скелетної опори є мініпластіни. Вони являють собою титанову 

пластину з отворами для фіксації до поверхні кістки за допомогою гвинтів і 

робочим плечем. Елементи мініпластіни можуть бути взаєморозташовані по-

різному в залежності від того, в якій анатомічній ділянці планується її 

установка. 

Таким чином, метою дослідження було підвищення ефективності 

ортодонтичного лікування хворих з вторинними деформаціями зубних рядів 

й аномаліями положення зубів у підлітків та дорослих пацієнтів шляхом 

порівняльної оцінки успішності функціонування мініпластин і 

мікроімплантатів для додаткового скелетного анкоражу та обґрунтування їх 

диференційованого застосування. 

 У дослідженні взяли участь 34 пацієнта віком 14-42 роки, які 

звернулися на кафедру загальної стоматології ОНМедУ з 2012 р. по 2014 р., з 

метою підготовки до подальшого протезування дефектів зубних рядів в 

зв'язку з наявністю зубо-альвеолярного подовження або мезіального нахилу 

зуба, розташованого дистальніше включеного дефекту зубного ряду. 

Співвідношення статей складало 1,6:1 (21 жінка і 13 чоловіків). Число 

курців в загальній вибірці становило 29,4 % (10 осіб). 

Комплексне лікування пацієнтів груп дослідження включало 

використання незнімних ортодонтичних апаратів (брекет-систем), 

мікроімплантатів і мініпластин для додаткового скелетного анкоражу при 
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корекції мезіального нахилу зубів, що обмежують дефект зубного ряду, і 

зубо-альвеолярного подовження при значній зміні кривої Шпея. 

Довжина і діаметр мікроімплантатів в кожному конкретному 

клінічному випадку визначалися індивідуально, виходячи з об’єму кісткової 

тканини в місці запланованої установки. Всього було встановлено 49 

мікроімплантатів й 18 мініпластин.  

Клінічне обстеження 34 пацієнтів, взятих на ортодонтичне лікування, 

показало, що у 76,5 % осіб виявлено зубо-альвеолярні форми аномалій 

прикусу. 55,9 % пацієнтів мали зубо-альвеолярне подовження в бокових 

відділах зубних рядів. Часткові дефекти зубних рядів діагностовано у 91,2 % 

пацієнтів. 

За результатами обстеження пацієнтів груп дослідження встановлено, 

що майже у 55,8 % осіб спостерігалося нормогнатичне співвідношення 

молярів. Практично у половини пацієнтів (55,8 %) крива Шпея була в межах 

норми, тоді як у 94,2 % обстежених спостерігалися зміни кута нахилу зубів, у 

91,2 % пацієнтів – повороти зубів навколо осі і відсутність апроксимальних 

контактів між зубами. 

У всіх обстежуваних відзначалися аномалії положення окремих зубів, у 

79,2 % осіб – звуження, у 74,3 % пацієнтів – зубо-альвеолярне подовження 

зубних рядів. 

При вимірюванні величини дефекту для визначення наявності місця 

для подальшого протезування, було встановлено, що дефіцит місця при 

дефекті зубних рядів в області молярів, при порівнянні із середніми 

розмірами зубів, становить від 0,6 мм до 6,4 мм, а в області премолярів – від 

1,2 мм до 2,2 мм. 

За відсутності перших молярів показники мезіального нахилу других 

молярів (ангуляція) визначалися в межах від 10
0
 до 38

0
, а дистальний нахил 

других премолярів – від 3
0
 до 21

0
. 

Результати вимірювань вираженості кривої Шпея показали, що у 21 

пацієнта зубо-альвеолярне подовження верхнього зубного ряду в бічних 
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ділянках коливалося в межах від 1,0 мм до 1,9 мм. У 8 випадках кривизна 

кривої Шпея перевищувала норму як зліва, так і справа. 

При аналізі комп'ютерних томограм пацієнтів було виявлено низьке 

розташування дна верхньощелепного синуса у 54,5 % хворих, що робить 

неможливим використання мікроімплантатів для скелетного анкоражу. 

Оцінка гігієнічного стану порожнини рота і стану тканин пародонта 

показала, що показники, що вивчались, у дорослих пацієнтів краще, ніж у 

підлітків (до 21 року). Порівняння цих же показників за статевою ознакою 

показало, що юнаки та чоловіки не так добре стежать за гігієною порожнини 

рота і у них частіше діагностують запалення пародонту в порівнянні з 

дівчатами і жінками. 

Результати апаратурного лікування хворих із ЗЩА з використанням 

скелетного анкоражу на мікроімплантатах і мініпластинах свідчать про 

значне покращення оклюзійних співвідношень, нормалізацію форми кривої 

Шпея виявлено у 55,8 %осіб,  значне поліпшення – в у 17,6 % осіб.  

Покращилося положення зубів, що обмежують дефет зубного ряду: за 

відсутності перших молярів показники мезіального нахилу других молярів 

(ангуляція) змінилися до 72,3 %, а дистальний нахил других премолярів – до 

66,7 % в порівнянні з вихідними даними. 

Позитивні результати зміни ангуляції зубів привели і до збільшення 

розмірів відстані між зубами, які обмежують дефекти зубних рядів (за 

відсутності премолярів збільшилася від 9,4 % до 20,0 %, а за відсутності 

молярів – від 1,9 % до 53,9 %), що створює сприятливі умови для їх 

протезування. 

Мініпластини, як і мікроімплантати, є стандартними пристроями, що 

виготовляються в заводських умовах. Мікроімплантати готові до 

застосування безпосередньо після визначення місця їх розташування. 

Мініпластини, в силу більш розширеного хірургічного протоколу й 

особливостей їх фіксації, вимагають більше часу для підготовки до 

безпосередньої установки. При установці мініпластини її необхідно 
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адаптувати до поверхні кістки в зоні установки таким чином, щоб її основна 

частина щільно прилягала до кортикальної пластинки, а робоче плече 

знаходилося в необхідному місці з точки зору ортодонтичної механіки. 

Адаптувати мініпластини до поверхні кісткової тканини можливо 

інтраопераційно, однак такий підхід має цілий ряд недоліків, пов'язаних з 

незручностями адаптації пластини в умовах операційної рани, а також 

подовженням часу операції. У зв'язку з цим ми пропонуємо адаптувати 

мініпластини на індивідуальних стереолітографічних 3D-моделях щелеп та 

середньої зони обличчя пацієнтів. 

Після попередньої діагностики, яка включала клінічне обстеження, 

отримання і аналіз діагностичних моделей, панорамного знімка, 

комп'ютерної томограми і виготовлення 3D-моделі, мініпластина адаптується 

на останній таким чином, щоб її поверхня була максимально конгруентною 

поверхні кістки в зоні установки, а робоче плече знаходилося в необхідному 

для прикладання ортодонтичної сили положенні. Після цього операція 

установки мініпластини проводиться за звичайним протоколом. 

Для підтвердження переваг описаного методу визначали час 

оперативного втручання та обсяг введеного анестетика у пацієнтів, яким 

встановлювалися мініпластини по стандартному протоколу і з попередньою 

адаптацією на 3D-моделі.  

Було встановлено, що при попередній адаптації мініпластини середній 

час оперативного втручання скорочувалася більш ніж втричі, а середній 

обсяг введеного анестетика – майже в два рази. 

Таким чином, пропонована модифікація протоколу установки 

мініпластини дозволяє значно знизити його інвазивність і полегшити за 

рахунок цього післяопераційний період. 

В рамках виконання роботи нами було вивчено успішність 

функціонування мікроімплантатів і мініпластин у хворих з ЗЩА, а також 

успішність їх функціонування в залежності від ряду факторів, а саме статі і 

віку пацієнта, рівня гігієни порожнини рота, паління, типу м'яких тканин, що 
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оточують головку (прикріплена або рухома слизова оболонка); модуля 

ортодонтичної сили, що додається до пристрою для тимчасового анкоража, 

виду навантаження (негайне або відстрочене). Окремо для мікроімплантів 

оцінювалося місце установки.  

При дослідженні ефективності функціонування включених в 

дослідження мікроімплантатів і мініпластин було встановлено, що успішне 

функціонування мікроімплантатів було зафіксовано в 67,4 % випадків, а 

мініпластин – в 77,8 %. У той же час в деяких клінічних випадках ми 

спостерігали збереження фіксації пристрою при розвитку запального 

процесу. Таке функціонування оцінювалося нами як умовно успішне. Воно 

спостерігалося у 22,5 % встановлених мікроімплантатів і 22,2 % мініпластин. 

Необхідно відзначити, що, як правило, в цих випадках робоча частина 

пристрою розташовувалася в зоні рухомої слизової оболонки. Дезінтеграція 

встановлених мікроімплантатів спостерігалася в 10,2 % випадків, 

дезінтеграцію мініпластин ми не спостерігали. На наш погляд, умовно 

успішне функціонування мікроімплантатів і мініпластин можна оцінювати як 

позитивний результат, оскільки запалення навколишньої слизової оболонки 

було зворотним при застосуванні відповідного лікування, а стабільність 

пристроїв при цьому не була порушена, що дозволяло і далі використовувати 

їх в якості ортодонтичної опори. Отже, якщо оцінювати умовно успішне 

функціонування мікроімплантатів і мініпластин як позитивний результат, 

тоді в цілому функціонування мікроімплантатів можна було вважати 

успішним в 89,8 % випадків, а мініпластин – в 100 % випадків. 

Отримані результати корелюють з даними інших вчених, у яких 

успішність функціонування мікроімплантатів склала 83,9 % до 93,3 % [141, 

143, 155, 188]. 

При вивченні залежності функціонування пристроїв для тимчасового 

анкоражу від ряду факторів ризику було встановлено, що успішність 

функціонування мікроімплантатів виявилася залежною як від статі пацієнтів, 

так і від їх віку. У пацієнтів чоловічої статі ускладнення розвивалися 
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вірогідно частіше. Крім того, частота ускладнень падала з віком. Отримані 

дані підтверджують результати проведених Topouzelis N, Tsaousoglou P. 

досліджень у 2012 р., які також встановили залежність функціонування 

мікроімплантатів від статі й віку хворих [170]. 

Однак ці тенденції не відносилися до успішності функціонування 

мініпластин, де ми не виявили достовірної кореляції ні зі статтю, ні з віком 

пацієнтів. 

Що стосується залежності функціонування мікроімплантатів і 

мініпластин з рівнем гігієни порожнини рота, у мініпластин такої кореляції 

виявлено не було, в той час як при застосуванні мікроімплантатів вона була 

достовірною і сильною, що підтверджує результати інших вчених [167, 168, 

189, 190]. 

 Частота виникнення ускладнень при використанні обох типів 

пристроїв для тимчасового анкоражу достовірно і сильно корелювала з 

курінням, при цьому коефіцієнт кореляції був великим при оцінці розвитку 

ускладнень інтеграції мікроімплантатів в порівнянні з мініпластинами. 

Отримані результати співпадають з результатами дослідження Bain C.A., 

Moy P.K., в якому  показано, що паління призводить до втрати кісткової 

тканини й запалення маргінальної слизової біля ортодонтичних пристроїв. 

Автори пропонують кинути палити за тиждень до та відновити паління через 

8 тижнів після стоматологічної імплантації [191]. 

 При вивченні залежності розвитку ускладнень від типу оточуючої 

пристрій слизової оболонки було встановлено, що розташування 

мікроімплантатів і робочого плеча мініпластин в межах рухомої слизової 

оболонки достовірно збільшувало кількість випадків розвитку ускладнень, 

що клінічно проявлялося розвитком запального процесу, що співпадає з 

даними Sh. Kuroda, E. Tanaka [192]. При аналізі залежності частоти розвитку 

ускладнень при застосуванні мікроімплантатів і мініпластин при негайному 

навантаженні і при навантаженні через тиждень було встановлено, що 

негайне навантаження достовірно корелювало зі збільшенням числа 
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ускладнень при застосуванні мікроімплантатів. При застосуванні мініпластин 

такої залежності не спостерігалося. При відстроченому навантаженні 

мікроімплантатів число ускладнень було звичайним. Як при застосуванні 

мікроімплантатів, так і при використанні мініпластин для ортодонтичної 

опори модуль прикладеної сили не був достовірно пов'язаний з числом 

ускладнень, що розвиваються, що дещо не співпадає з отриманими даними 

Beltrami R. et al., які встановили пряму залежність кількості виникаючих 

ускладнень із величиною сили, що додається до ортодотичних пристроїв 

[193], але співпадає з даними Yanhua Xua, Jiye Xie [194]. Також достовірний 

зв'язок розвитку ускладнень функціонування мікроімплантатів з їх 

локалізацією спостерігався при їх установці з вестибулярної і піднебінної 

поверхні в дистальних відділах верхньої щелепи. 

Таким чином, було встановлено, що мікроімплантати більше, ніж 

мініпластини, були чутливі до факторів, вплив яких на їх функціонування 

оцінювався в цьому дослідженні. Найбільший вплив на розвиток ускладнень 

при установці мініпластин мали паління і тип слизової оболонки, що оточує 

робоче плече. Результат застосування мікроімплантатів був залежний майже 

від усіх включених у дослідження факторів, за винятком величини 

прикладеної сили. Виходячи з цього, в кожному клінічному випадку 

необхідно оцінити показання і протипоказання до застосування конкретного 

виду пристрою для тимчасового анкоражу. Якщо прийняти мікроімплантати 

як базовий вид пристрою для забезпечення скелетного анкоражу, відмова від 

них на користь мініпластин, на наш погляд, рекомендована в таких випадках: 

1. Необхідність локалізації пункту анкоражу в дистальних відділах 

верхньої щелепи з вестибулярної сторони. 

2. Низьке розташування дна верхньощелепного синуса. 

3. Недостатня ширина зони прикріплених ясен, що не дозволяє 

встановити мікроімплантат в її межах. 

4. Необхідність негайного застосування ортодонтичної сили більше 

250 г. 
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5. Паління. 

6. Погана гігієна порожнини рота. 

Оскільки, на відміну від мікроімплантатів, при застосуванні 

мініпластин перераховані вище фактори не надавали великого впливу на їх 

функціонування, в складних клінічних випадках установка мініпластин може 

бути більш надійним засобом скелетного анкоражу. 

Підсумовуючи викладене вище, хотілося б відзначити, що як 

мікроімплантати, так і мініпластини, безумовно, є ефективними методами 

контролю анкоража. Проте, кожен з цих видів пристроїв має низку переваг, 

але і недоліків. Так, серед переваг мікроімплантатів необхідно відзначити їх 

невеликий розмір, простоту і зручність установки, гарне сприйняття 

пацієнтами як додатковий метод контролю за лікуванням. Проте, установка 

мікроімплантатів на деяких ділянках (наприклад, в дистальних відділах 

верхньої щелепи) може бути обмежена або взагалі перестати працювати. 

Крім того, мікроімплантати виявилися чутливими практично до всіх 

включених у дослідження факторів ризику, включаючи паління і 

незадовільну гігієну, розташування в зоні рухомої слизової і негайне 

навантаження. Що стосується мініпластин, їх очевидним недоліком є

розширена в порівнянні з мікроімплантатами процедура установки, що 

передбачає широке відшаровування клаптя і відповідний післяопераційний 

період реабілітації. Однак, серед їх очевидних переваг слід відзначити низьку 

чутливість до всіх включених у дослідження факторів ризику. Резюмуючи, 

необхідно відзначити, що при виборі пристрою для контролю анкоража 

необхідно оцінити, по-перше, анатомічні умови для його установки, а, по-

друге, фактори ризику, наявні в конкретному клінічному випадку. При 

неможливості установки мікроімплантатів мініпластіни є надійною 

альтернативою забезпечення контролю анкоража, а запропонований метод 

адаптації мініпластин на 3D-моделі дозволяє знизити інвазивність процедури 

їх установки, розширюючи, таким чином, показання та можливості їх 

застосування.  
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертаційній роботі представлено нове клінічно обґрунтоване 

рішення актуального завдання стоматології, а саме ортодонтії – поліпшення 

найближчих і віддалених результатів лікування пацієнтів з аномаліями 

розташування окремих зубів при вторинних деформаціях зубних рядів 

шляхом диференційованого застосування мініпластин і мікроімплантатів для 

скелетного анкоражу. 

1. Встановлено, що у 90 % пацієнтів з вторинними деформаціями 

зубних рядів діагностовано порушення ангуляції і торку зубів, повороти зубів 

навколо осі і наявність проміжків між зубами, у 44,2 % порушено 

співвідношення між першими постійними молярами і збільшена кривизна 

кривої Шпея, а у 54,5 % виявлено недостатню товщину кортикальної 

пластинки і/або близькість верхньощелепного синусу, що є протипоказанням 

до установки мікроімплантатів. 

2. Показано, що попередня адаптація мініпластин на індивідуальних 

3D-моделях щелеп пацієнтів для створення максимально конгруентної кістці 

поверхні в зоні установки і розташування робочого плеча в необхідному для 

прикладання сили положенні зменшує час проведення оперативного 

втручання в 3,4 рази (на 24,2 хвилини), а кількість анестетика, що вводиться, 

на 41,5 %, що дає можливість знизити інвазивність самого втручання та 

полегшити перебіг післяопераційного періоду. 

3 Встановлено, що частота ускладнень у найближчі і віддалені терміни 

спостереження при застосуванні мініпластин була нижче (22,2 %) ніж при 

використанні мікроімплантатів (32,7 %), при цьому в 10,2 % випадків 

спостерігалась дезінтеграція мікроімплантатів (в цілому успішне 

функціонування мініпластин – 77,8 %, мікроімплантатів 67,3 %). 

4. Доведено, що успішність функціонування мікроімплантатів залежить 

від віку (ρ = 0,563) і статі пацієнта (ρ = 0,402), рівня гігієни порожнини рота 



121 
 

 

(ρ = -0,601), паління (ρ = 0,711), типу слизової оболонки, в межах якої 

розташовано мікроімплантат (вільна ρ = 0,755), виду навантаження (негайне 

ρ = 0,651). Найбільший вплив на розвиток ускладнень при функціонуванні 

мініпластин оказували паління (ρ = 0,532) і тип слизової оболонки, що оточує 

робоче плече (вільна ρ = 0,514). 

5. Показано, що використання мікроімплантатів і мініпластин для 

скелетного анкоражу при ортодонтичному лікуванні хворих з вторинними 

деформаціями зубних рядів забезпечує зубо-альвеолярне вкорочення і 

виправлення форми кривої Шпея (у 73,9 %), за відсутності перших молярів 

зміну показників мезіального нахилу других молярів  до 72,3 %, дистального 

нахилу других премолярів до 66,7 % (в порівнянні з вихідними даними), 

збільшення відстані між зубами, що обмежують дефект (за відсутності 

премолярів з 9,4 % до 20 %, за відсутності молярів з 1,9 % до 53,9 %), що 

створює умови для подальшого протезування. 

6. Уточнено показання до застосування мікроімплантатів і мініпластин  

для переміщення окремих зубів і запропонована схема-алгоритм, яка 

передбачає послідовні (покрокові) етапи обстеження і лікування 

ортодонтичних пацієнтів з зубощелепними аномаліями і вторинними 

деформаціями зубних рядів з урахуванням можливості використання 

додаткового скелетного анкоража. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. У хворих із вторинними деформаціями зубних рядів при 

переміщенні молярів на етапі підготовки до ортопедичного лікування 

рекомендовано застосування додаткового скелетного анкоражу у вигляді  

мікроімплантатів або мініпластин. 

2. При плануванні розміщення мікроімплантатів і мініпластин 

рекомендується проведення комп'ютерної томографії з метою уточнення 

показань до застосування обох видів пристроїв. 

3. За наявності у хворих із зубощелепними деформаціями феномена 

Попова-Годона у верхньому зубному ряді, мезіального нахилу зуба, що 

обмежує дефект, тонкого кортикального шару кістки, низького розташування 

верхньощелепного синусу, паління, поганої гігієни порожнини рота, 

недостатньої ширини зони прикріплених ясен (що не дозволяє встановити 

мікроімплантат в її межах) та необхідності негайного застосування 

ортодонтичної сили більше 250 г. рекомендовано застосування мініпластин 

для скелетного анкоражу. 

4. При застосуванні мініпластин для додаткового скелетного анкоражу 

рекомендована їх попередня адаптація на індивідуальній стереолітографічній 

3D-моделі щелеп та середньої зони обличчя хворого з метою скорочення 

часу та зменшення інвазивності оперативного втручання по їх установці. 
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