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Применение имплантатов в ортодонтии  
(обзор литературы)

Резюме
Проблема ортодонтического анкоража актуальной на протяжении 

многих десятилетий.
Проведён анализ литературных источников с 1945г. В качестве ан-

коража авторами использовались различные варианты дентальных 
имплантов онрлантов было. Следующим прогрессивным шагом к ис-
пользованию мини имплантов специально созданных для ортодонти-
ческого показания. Перечислены преимущества и недостатки мини-
имплантов, а также проблемы требующие дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: анкораж, миниимплант 

Rezumat
UTILIZAREA DE IMPLANTURI ÎN ORTODONŢIE (LITERATURA 
DE SPECIALITATE)

Conform studiilor s-a constatat că este indispensabil utilizarea implan-
tului ortodontic cu scopul obţinerii ancorajului maxim.

Literatura de specialitate a analizat perioada din anul 1945 pîna în pre-
zent şi evidentiază tranziţia de la implantul dentar tradiţional în acorajul 
ortodontic la folosirea miniimplantului, deoarece miniimplanturile sunt 
mai practice şi utile Avînd indicaţii şi contraindicaţii de utilizare nedefinite 
care necesită cercetare în continuare. 

Summary
THE USE OF IMPLANTS IN ORTHODONTICS (LITERATURE RE-
VIEW)

The use of stationary anchorage in orthodontics has been indicated and 
stressed upon from a long time. The change from extra oral stationary an-
chorage to intra oral stationary anchorage has taken place with the onset of 
implant in dentistry.

From the year 1945 till 2002, literature shows the transition from nor-
mal implant to mini implant. Analysis of the literature indicates that mini 
implants are more practical and useful in orthodontics. the indications and 
contra indications for the use of mini implant in the field of orthodontics 
has not been clearly defined and further research in this direction needs to 
be done. 

Проблема опоры (анкоража) для перемещения зубов в механикеортодон-
тического лечения является одной из ключевых.

Еще Эдвард Хартли Энгль говорил, что «самой идеальной опорой была 
бы, конечно, неподвижная основа.
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Часто врач-ортодонт сталкивается с пробле-
мой отсутствия стабильной опоры со стороны зу-
бов или их нежелательным перемещением.

В таких случаях приходится прибегать к при-
менению различных внутри- и внеротовых ап-
паратов: Лицевая дуга, Небный бюгель,Аппарат 
Нанса, Лингвальная дуга которые, в большинстве 
своем, представляют неудобные и негигиеничные 
приспособления, что, безусловно, не устраивает 
пациента, а в некоторых случаях приводит к от-
казу от ортодонтического лечения.

Tрадиционные методики ортодонтической 
опоры, основанные на использование зубов, не 
могут обеспечить абсолютную опору в любой 
точке полости рта.

Альтернативным решением явилось исполь-
зование имплантатов, позволяющих получить 
стабильную внутрикостную опору.

Показания и противопоказания к их приме-
нению до настоящего времени остаются недоста-
точно исследованными и нуждаются в изучении .

Впервые информация о применении имплан-
тов в ортодонтии была опубликована в 1945г. 
Gainsforth B.L. и Higley L.B., при этом они ис-
пользовали в своих экспериментах винты из ви-
таллия и производили перемещенне зубов у со-
бак Несмотря на определенный процент успеха, 
результирующее перемещенне зуба было ограни-
чено ослаблением имплантата в течение 1 месяца 
после начала движения зуба.

Спустя 24 года Linkow L.I. (1969) описал эн-
дооссальный лопастной имплантат для ортодон-
тической фиксации, но не сообщил о сроке его 
стабильности.

После того, как Branemark P.I., и его сотруд-
ники (1970) сообщили об успешной остеоинте-
грации имплантатов в кости, многие ортодонты 
заинтересовались возможностью применения 
имплантатов для-ортодонтического анкоража.

Sherman А. в 1978г. предложил имплантанты 
из стекловидного углерода, но они под воздей-
ствием ортодонтической нагрузки имели неудачи 
в 67 процентах случаев.

Попытки использования керамических им-
плантатов с покрытием из биокерамики для 
ортодонтической фиксации, которые предложил 
Smith В. в 1979г. были еще более неутешитель-
ны.

Creekmore Т., Ekiund М.К. в 1983г. попыта-
лись определить, может ли внутре костный винт 
маленького размера выдержать в течении дли-
тельного периода времени постоянную силу, до-
статочную, чтобы обеспечить ретракцию всего 
зубного ряда верхней челюсти не став подвижным, 
не вызывая воспаления и болезненности. Винт 
устанавливался непосредственно под основанием 
носа. Спустя десять дней между головкой винта и 
дугой устанавливалась легкая эластическая тяга. 
В ходе лечения центральные резцы верхней челю-
сти были перемещены вверх в среднем на 6 мм. 

При этом винт оставался устойчивым весь пери-
од лечения вплоть до его извлечения.

Shapiro Р.А., Kokich V.G. в 1988г. описали воз-
можность использования зубных имплантатов 
для анкоража с целью ортодонтического лечения.

В другом исследовании Turley Р.К. с соавто-
рами (1988) использовали танталовые маркеры 
и краску для кости у собак, чтобы проиллюстри-
ровать стабильность двухэтапных имплантантов 
в случаях ортодонтической или ортопедической 
тяги. В ходе этой работы было показано, что в 
этой роли одноэтапные имплантанты были менее 
успешны.

Roberts W.E.(1989) использовал обычные, 
титановые двухэтапные имплантаты в ретромо-
лярной зоне, что помогло укрепить фиксацию, 
при этом успешно закрывая участки экстракции 
первых моляров в нижней челюсти. При этом ме-
тоде имплантации наблюдался высокий уровень 
остеоинтеграции.

Недостатками двухэтапных имплантатов 
для ортодонтической фиксации являются: по-
требность в долговременном заживлении (4-6 
месяцов) и высота кости, требуемая для тради-
ционных эндооссальных имплантатов, что так-
же может ограничить выбор мест расположения 
имплантата.

В результате были разработаны имплантаты 
специально для ортодонтических целей. Эти им-
плантаты, используемые для увеличения орто-
донтической фиксации, должны бьпъ биологи-
чески совместимы, недороги, легко вводиться и 
удаляться под местной анестезией и быть доста-
точно маленькими, чтобы располагаться в разных 
участках ротовой полости. Помимо этого, они 
должны интегрироваться в кости в течении неко-
торе времены и быть устойчивыми к ортодонти-
ческой нагрузке во всех плоскостях.

Передняя часть твердого неба - это область, ко-
торую Triaca А. (1992), назвал зоной для установ-
ки ортодонтического имплантата. Твердая ткань 
в этой области включает середину небного шва 
и зоны компактной кости рядом с ним. Степень 
взаимопроникновения этого шва увеличивается 
с возрастом и она может повлиять на результат 
внедрения имплантата.

 Узкий шов с высокой степенью взаимопро-
никновения обеспечивает лучшие условия для 
одноэтапной операции и, таким образом, более 
раннюю ортодонтическую нагрузку.

Roberts W.E. и его сотрудники в 1994г. сооб-
щили о клиническом применении стандартного 
имплантанта Branemark в качестве анкоража в 
ретромолярной области для закрытия дефекта 
зубного ряда после удаления 1-ого моляра ниж-
ней челюсти

Block M.S., Hoffman D.R. в 1995г. в качестве 
ортодонтического анкоража разработали диско-
подобную структуру, названную ‘onplant’, которая 
может устанавливаться под местной анестезией. 
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Этот покрытый гидроксиаппатитом диск име-
ет 10 мм в диаметре и 3 мм толщиной, распола-
гается субпериостально на задней части твердого 
неба.

Для этого авторы использовали хирургиче-
скую процедуру “туннелирования”, которая ми-
нимизирует потенциальное инфицирование во-
круг онпланта.

 После 10-недельного периода заживления 
онпланта обнажается хирургическим путем и к 
нему присоединяют шарообразную опору (ко-
торая заменяет покровный винт). Впоследствии 
она соединяется с ортодонтическими полосами 
на верхних молярах с помощью небной дуги. Этот 
механизм, как было показано, выдерживает более 
300 г непрерывной ортодонтической силы, кото-
рая сопоставима с силой, требуемой для ортодон-
тического закрытия участков экстракции. 

После исправления аномалии прикуса онплан-
та удаляется с помощью остеотома. Хотя онплант 
и требует меньшей глубины кости по сравнению с 
обычным эндооссальным имплантатом, а период 
консолидации приблизительно в два раза меньше, 
хирургическая процедура все же сложна. Повтор-
ная операция по удалению внедренного онплан-
та включает повторное оголение большой зоны 
костных тканей и является травматичной. 

Кроме того, использование остеотома, чтобы 
удалить онпланта под местной анестезией, может 
смущать пациента.

Wehrbein Н. и его сотрудники в 1996г. выбра-
ли для установки несколько модифицированный 
дентальный имплантант диаметром 3.3 мм и дли-
ной от 4 до 6 мм медиасагитальной области твер-
дого неба. Через 10 недель после операции были 
удалены первые премоляры верхней челюсти. По-
сле 9-ти месяцев лечения удалось полностью за-
крыть места экстракции. 

При сравнении цефалограмм смещения им-
плантанта отмечено не было, было отмечено 
смещение на 0.5 мм удерживаемых имплантатом 
вторых моляров. Резцы и клыки были смещены 
дистально на 8 мм. 

Обычные дентальные имплантаты могут быть 
установлены лишь в немногих областях, таких как 
ретромолярная область или в беззубых участках 
челюстей. Другим ограничением является невоз-
можность правильного соотношения приложе-
ния горизонтальной и вертикальной сил. 

Операция по внедрению дентальных имплан-
татов более сложна и травматична для пациентов, 
период заживления после операционной раны 
дольше, к тому же усложняется поддержание ги-
гиены полости рта.

Ryuzo Kanomi. в 1997г. сообщил, что титано-
вые миниимплантаты диаметром 1.2 мм обеспе-
чивают достаточный анкораж для интрузии ниж-
них передних зубов. Через четыре месяца лечения 
нижнечелюстные резцы были перемещены вниз 
на 6 мм. При этом не отмечалось ни резорбции 

корней, ни патологических изменений периодон-
та. Каnоmі давал на миниимплантаты ортодонти-
ческую нагрузку спустя несколько месяцев после 
имплантации, выжидая остеоинтеграцию между 
миниимплантатом и костью.

 Он также упоминал о возможности исполь-
зования миниимплантатов для горизонтальной 
тракции и интрузии моляров, а также в качестве 
анкоража для дистального смещения моляров.

Melsen В и его сотрудники в 1998г. применили 
лигатуры, закрепленные в области скулоальвео-
лярных гребней в качестве анкоража у пациентов 
с частичной адентией. К концам лигатур, выве-
денных в полость рта были прикреплены пружи-
ны, которые связывались с брекетами, фикси-
рованными на резцах верхней челюсти для их 
ретрузии и ретракции. Для ретрузии и ретракции 
обычно требовалось от 3 до 6 месяцев. Результа-
ты лечения были стабильными и удовлетворяли 
пациентов.

Wehrbein Н., Merz B.R. в 1998г., изучая боко-
вые цефалограммы, исследовали глубину кости в 
середине небной области.

 На основании полученных результатов они 
разработали имплантат Straumann Orthosystem, 
который может быть до 6 мм в длину, в зависи-
мости от потенциальной глубины кости. Имплан-
тант Orthosystem представляет собой однокомпо-
нентное устройство с 8-ми недельным периодом 
заживления. 

Оно состоит из винтовой эндооссальной части 
от 4 мм до 6 мм в длину (в зависимости от глуби-
ны неба), цилиндрической чрезслизистой шейки 
и опоры, к которой присоединяется небная дуга. 

Оно отличается от описанных ранее имплан-
тантов (середины) неба своими размерами: име-
ет меньшую толщину и большую длину, что дает 
меньшую травматизацию мягких тканей во время 
операции. 

Чтобы увеличить стабильность, в имплан-
танте используется самонарезающий винт с об-
работанной песком поверхностью и кислотным 
травлением. Это дает высокий уровень прямого 
контакта кости с внедренным в нее имплантан-
том, который обеспечивает хороший контроль 
фиксации при применении совместно с системой 
IP А, несмотря на минимальный размер имплан-
тата. Внедрение или удаление этого имплантата 
занимает приблизительно 15 минут под местной 
анестезией, процедура более проста, чем проце-
дура установки onplant (Block M.S., Hoffman D.R., 
1995). Однако, потенциальная проблема глубины 
и ширины среднего небного шва, а также близо-
сти дна носовой полости у детей, ограничивает 
использование этого имплантата, особенно у де-
тей.

Costa А. и его коллеги в 1998г. использовали 
для анкоража титановые минивинты диаметром 
2 мм. Винты вкручивались непосредственно от-
верткой через слизистую оболочку без откидыва-
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ния лоскута и нагружались немедленно. Из 16-ти 
минивинтов два стали подвижными и были уда-
лены до окончания лечения. 

Авторы предположили, что минивинты могут 
быть установлены под основанием носа, в средин-
ный небный шов и в скулоальвеолярный гребень, 
ретромолярную область и область нижнечелюст-
ного симфиза, а также в область, расположенную 
между молярами и премолярами.

Majzoub Z. и его коллеги в 1999г. исследовали 
реакцию кости при внедрении внутрикостного 
имплантата для ортодонтической нагрузки. 24 ко-
ротких титановых имплантата были внедрены в 
область срединного небного шва 10-ти кроликов. 
Через 2 недели после операции была приложена 
постоянная дистально направленная сила в 150 
гр. 

Все имплантанты за исключением одного 
оставались устойчивыми, их смещения не наблю-
дались.

Все возрастающие желания обеспечить ран-
нюю нагрузку на имплантанты для ортодонти-
ческой фиксации привели к тому, что Melsen 
разработал имплантат Aarhus в 1999г. Из-за его 
маленьких размеров (длина 6 мм) этот титановый 
винт может быть расположен в разных участках, 
включая зоны между корнями зубов. Это позво-
ляет винт интегреровать даже в условиях немед-
ленной ортодонтической нагрузки, при условии, 
что ортодонтические силы (25-50 г от пружин 
Sentalloy) проходят через винт. Напряжение, ко-
торое развивается в кости, окружающей нагру-
женный винт, ведет к увеличению формирования 
кости в местной окружающей среде.

 Размер винта обеспечивает его использова-
ние в различных местах, помимо этого его можно 
легко удалить, когда он больше не требуется.

Sugawara J., Umemori M. В 1999г. использова-
ли хирургические минипластины для ортодонти-
ческого анкоража. Они проводили лечение паци-
ентов с открытым прикусом интрузией моляров с 
помощью системы анкоража с опорой на скелет-
ные минипластины. 

Минипластины L-образной формы располага-
ли на вестибулярной поверхности челюстей и на-
кладывали эластические тяги между пластинами 
и зубной дугой. Достаточная интрузия была до-
стигнута в течении 6-9 месяцев лечения.

Park H.S. в 1999г. описал скелетную систему 
анкоража с использованием титановых мини-
имплантатов. В течении 6 месяцев приложения 
ортодонтических сил к кортикальному анкоражу 
была достигнута перемещением ретракция на 4 
мм и интрузия передних зубов верхней челюсти. 
Наиболее заметным результатом была дистализа-
ция на 1,5 мм задних зубов верхней челюсти.

Park H.S., Kim D.H. в 1999г. наблюдали 14-ть 
других пациентов, которые проходили лечение с 
использованием той же скелетной системы анко-
ража. Из 28 винтовых миниимплантатов оставались 

стабильными в течении 5-ти месяцев приложения 
ортодонтических сил 23. Пять миниимплантатов 
выпали предположительно из-за приложения из-
лишней силы в процессе лечения.

Bernhart Т. В 2000г., используя КТ-
реконструкцию в нескольких плоскостях, выявил 
зоны, расположенные на 3-6 мм латеральнее от 
средней линии в передней части твердого неба, 
которые имеют адекватную глубину кости для 
установки этих 6-миллиметровых имплантатов.

Титановые микроимпланты имеют несколько 
преимуществ перед титановыми минипластина-
ми. Например, хирургическая операция введения 
имплантата проще и дешевле. Однако, к минипла-
стине, можно приложить большую тягу чем ту, 
которую может выдержать микроиплант.

Ohmae М. и его коллеги в 2001г. сообщили, о 
результатах клинического и гистологического ис-
следования, проведенного на собаках. Миниим-
плантаты использовались в качестве анкоража для 
ортодонтической интрузии. Через 6 месяцев после 
имплантации, была приложена сила в 150 гр. После 
12-18 недель действия силы все миниимпланты 
были устойчивы, не отмечалось их подвижности 
или смещения.

Park H.S., и его сотрудники в 2001г. провели 
исследование по использованию анкоража на им-
плантатах в случае нарушения прикуса по I клас-
су, биальвеолярной протрузии. Микроимпланты 
диаметром 1,2 мм и длиной 6 мм устанавливались 
в букальную альвеолярную область между вто-
рым премоляром и первым моляром верхней 
челюсти, а также между первым и вторым моля-
рами нижней челюсти. Передние зубы верхней 
челюсти перемещались назад. Было осуществлено 
восстановление в вертикальном положении моля-
ров нижней челюсти и их небольшая интрузия, в 
результате чего достигнуто перемещение нижней 
челюсти вперед и вверх (поворот против часовой 
стрелки). Авторы показали, что минивинты диа-
метром 1,2 мм, введённые между корнями зубов 
могут одновременно использоваться для ретрузии 
6 фронтальных зубов и для интрузии моляров.

 Lee J.S. и его коллеги в 2001г. сообщили об ис-
пользовании миниимплантатов в сочетании с 
лингвальной ортодонтической техникой. 

Имплантаты располагались в кости твердого 
неба между корнями первого и второго моляров. 
Микроимлантаты использовались для ретрак-
ции всей передней группы зубов используя NiTi 
пружины у пациента со скелетной формой ано-
малии прикуса II класса. Лечение было закончено 
через 16 месяцев. Lee с соавторами показали, что 
миниимплантаты могут обеспечить надежный и 
абсолютный анкораж, как для лингвальной орто-
донтической техники, так и для традиционной ла-
биальной.

Janssens F. и его коллеги в 2002г. сообщили об 
успешном использовании онпланта для экстру-
зии горизонтально расположенных первых мо-
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ляров у 12-летней кавказской девушки с аплазией 
зубов и расщелиной мягкого неба. После 5 меся-
цев заживления онплант оставался стабильным, 
выдерживая постоянную эластическую тягу при-
мерно 160 г в течении 17 недель, в результате чего 
первые моляры верхней челюсти были успешно 
выдвинуты.

Bae S.M. и его сотрудники в 2002г. сообщи-
ли, что микроимпланты диаметром 1,2 мм, уста-
новленные со щечной стороны в межкорневое 
пространство между вторыми премолярами и 
молярами верхней челюсти имеют достаточный 
размер, чтобы обеспечить анкораж для ретракции 
6 фронтальных зубов. В течении 26 месяцев фрон-
тальные зубы верхней челюсти были перемещены 
без потери анкоража боковых зубов.

Kyung и его сотрудники в 2003г разработали 
ортодонтического микроимплант (Absoanchor R), 
который был разработан специально для орто-
донтических целей и имеет кнопку-как голова с 
небольшим отверстием. Кроме того, давая накло-
на на шейки области кнопка позволяет естествен-
ное разделение эластомеры из десны. Это отвер-
стие делается в верхней структуры для гладких 
приложения из эластомера, таких как эластомер-
ные нити и / или лигатуры провода. Этот новый 
микроимплант помогло решить основные возра-
жения к предыдущему имплантатов и хирургиче-
ских винтов.

Chung K.R. в 2004 г разработали разборную 
конструкцию мини-имплантата со съемной над-
десневой частью, что по их данным предостере-
гало перелом имплантата в области шейки при 
его установке и уменьшало воспаление десны во 
время использования 

Sung в 2006 г разработали несколько размеров 
диаметром от 1,2 мм до 2,7 мм микро-имплантатов 
с различными типами головы для выполнения 
различных задач и объектов.

Kern M., Kyung S.H в 2005 г обсуждали во-
просы улучшения прочности соединения мини-
имплантата и ортодонтических элементов с 
помощью композитного материала и продемон-
стрировали различные способы фиксации орто-
донтических элементов к мини-имплантатам .

В 2005 году в результате совместной деятель-
ности кафедр «ортодонтии и детского протезиро-
вания» (зав. кафедрой - член-корр. РАМН, проф. 
Л.С. Персии) и «госпитальной хирургической 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» 
(зав. кафедрой - доктор мед. наук, проф. СЮ. 
Иванов) Московского государственного медико-
стоматологического университета разработана 
система ортодонтических мини-имплантатов, 
получившая название «РОМ» (Российский орто-
донтический мини-имплантат) и включившая 
несколько типов мини-имплантатов и набор ин-
струментов для их установки .

Behrens А. и Weichmann D. В 2005 г даль чет-
кую клиническую оценку использования мини-

имплантатов. По их данным стабильность мини-
имплантатов колеблется от 70% до 87%. Они 
также отмечают, что мини-имплантат, обладаю-
щий небольшой подвижностью может продол-
жать использоваться в качестве опоры до момен-
та его выпадения. Эта группа составляет около 
7,5%. Следует отметить, что преждевременная 
потеря, т.е. потеря в первые дни после установки 
встречается в три раза чаще, чем потеря во вре-
мя лечения и соответственно составляет 23,3% и 
7,5% от общего количества установленных мини-
имплантатов.

A.J. Gibbons *, R.R.J. Cousley в 2006 г сообщи-
ли об успешном использовании микроимплант 
для послеоперационной фиксации тяги в лечение 
20-летняя женщина с нижней челюсти прогнатиз-
мом.

 Takashi Takaki ,Naoki Tamura в 2010 г проа-
нализировали 904 ортодонтических имплантатов 
у 455 пациентов старше 10 лет (микро-винты 83, 
мини-винтов 22, небны 152, пластинчатые им-
плантаты 444) Успех примерно было около 90% 
( 94% пластинчатые имплантаты, 93% микро-
винты, 94% мини-винтов, 89% небны винты).

 Несмотря на положительные результаты при-
менения остеоинтегрируемых имплантатов в ка-
честве ортодонтической опоры был отмечен ряд 
недостатков:

1.	 Необходимость значительного места для 
установки дентального  имплантанта, поэ-
тому их можно установить только в обла-
сти отсутствующих зубов или ретромоляр-
ной области.

2.	 Имплантанты устанавливают в области 
гребня альвеолярного отростка и, в связи 
с этим, возникает трудность подбора пра-
вильного вектора направления ортодонти-
ческой тяги.

3.	 Установка требует серьезного хирургиче-
ского вмешательства.

4.	 Длительный период приживления имплан-
татов.

5. 	 Осложняется гигиена полости рта.
6. 	 Высокая стоимость имплантатов
Таким образом, согласно вышеупомянутому об-

зору литературы, клиницисты разработали множе-
ство способов успешного использования костной 
фиксации при ортодонтическом лечении. Послед-
ние исследования также показали, что даже мини-
имплантаты небольшого диаметра (от 1.2 мм до 1.3 
мм) можно использовать для приложения орто-
донтическои силы сразу после их установки, не 
ожидая окончания процесса остеоинтеграции.

Из-за их небольшого размера миниимплан-
таты малого диаметра можно устанавливать в лю-
бой части ротовой полости, включая пространства 
между корнями. Это позволит контролировать дви-
жение зуба, не полагаясь на контакт с пациентом, 
получая при этом абсолютную внутриротовую 
фиксацию, что является перспективном в клини-
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ческой пракгике. Однако, такие вопросы как оцен-
ка винтового миниимплантата как средства ан-
коража при ортодонтическом лечении аномалий 
прикуса по сравнению с традиционными средства-
ми для передвижения зубов, показания и противо-
показания к их применению до настоящего вре-
мени остаются недостаточно исследованными и 
отражёнными в научной литературе, поэтому нуж-
даются в дальнещем исследованние.
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