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Материалы и методы
исследования

Два тринадцатилетних пациента 
обратились к ортодонту по пово-
ду коррекции двусторонней ску-
ченности на верхней челюсти. 
Они были выбраны для участия 
в данном предварительном ис-
следовании. План лечения в обо-
их случаях предполагал удале-
ние верхних первых премоляров. 
Удаление зубов было отложено 
до завершения данного иссле-
дования. Методы исследования 
были одобрены соответствую-
щим комитетом по этике, роди-

тели пациентов были подробно 
проинформированы и дали свое 
согласие на проведение анализа. 

Ортодонтические миниим-
планты (диаметр 1,5 мм, длина 
8 мм) были установлены близ-
ко к четырем верхним первым 
премолярам — три мезиально 
и один дистально. Через не-
которое время после бондинга 
брекетов была введена сталь-
ная дуга .016"х.022". На местах 
трех имплантов, расположенных 
мезиально, были установлены 
суперэластичные открывающие 

пружины (150 гр) между вторыми 
и третьими премолярами для пе-
ремещения корней первых пре-
моляров вплотную к миниимплан-
там (рис. 1). Рядом с дистально 
расположенным миниимплантом 
была установлена открывающая 
пружина между клыком и первым 
премоляром с целью подвинуть 
премоляр дистально вплотную к 
импланту. Периапикальная рент-
генограмма подтвердила, что 
изначально импланты не кон-
тактировали с корнями. Паци-
енты проходили осмотр каждые 
20 дней в течение 2 месяцев. 
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Различная вспомогательная аппаратура была представлена в последние годы для скелетного анкоража, 
включая «onplants», «implants», «microplates» и mini-screws. Чаще всего используются миниимпланты (mini-
screws) благодаря их небольшому размеру и универсальности в применении, относительно невысокой 
стоимости и простоте установки и извлечения. Возможными местами для установки миниимплантов яв-
ляются твердое нёбо, область позади моляров на нижней челюсти, верхнечелюстной бугор, фронтальная 
носовая ость, нижнечелюстной симфиз и места отсутствующих зубов альвеолярного гребня. Одно из 
частых мест установки — межкорневое пространство между смежными зубами. При установке миниим-
плантов в этих областях или при перемещении корней зубов ближе к миниимплантам во время лечения 
корни могут быть повреждены. Недавно проведенные исследования показали, что положение имплантов 
не является абсолютно стабильным. Среднее перемещение головки импланта составляет 0,5 мм, а тело 
импланта потенциально может перемещаться ещё больше. Установка некоторых видов имплантов требует 
просверливания канала в кости, что также может повредить корни зубов. Несмотря на широкое исполь-
зование миниимплантов, было проведено очень мало исследований относительно вероятности повреж-
дения корней зубов из-за контакта с имплантами. Клиницисты исследовали эффекты от контакта сверла 
и/или миниимпланта с корнями четырех верхних премоляров у двух пациентов-подростков посредством 
гистологического анализа.
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радиографического обследова-
ния были обнаружены контакты 
имплантов с корнями (рис. 2), 
сила пружины была увеличе-
на до 200 гр. ещё на 2 месяца, 
имитируя клиническую ситуацию 
ретракции резцов при лечении 
патологии II класса скользящей 
механикой. Открывающие пру-
жины были сняты спустя три ме-
сяца контакта миниимплантов и 
корней с правой стороны зуб-
ной дуги, а слева были оставле-
ны ещё на 2 месяца. Затем для 
имитации повреждения корней 
от сверления, были сделаны за-
пилы на дистальной поверхности 
корней каждого из трех премоля-
ров с установленными мезиально 
миниимплантами, и запилы на 
мезиальной поверхности корня 
премоляров с установленными 
дистально миниимплантами. В 
обоих случаях импланты были 
установлены таким образом, что-
бы они вступали в контакт с кор-
нями имитируя комбинированный 
эффект от сверления и последу-
ющего контакта с имплантами. 
Эти два миниимпланта были 

удалены спустя 7 дней (рис. 3). 
После 30 дней восстановительно-

го периода была проведена экс-
тракция премоляров под местной 
анестезией. На второй стороне, 
где импланты не устанавлива-
лись после повреждения корней 
сверлением, премоляры не уда-
лялись ещё 27 дней. Сразу после 
экстракции зубы были помещены 
в 4% раствор формалина, после 
чего была проведена их демине-
рализация в 10% растворе триф-
торуксусной кислоты в течение 60 
дней. После промывания водой и 
последовательной дегидратации 
в растворах этанола были сде-
ланы срезы для гистологии и за-
литы полимеризующим материа-
лом Technovit 7100. Срезы были 
окрашены голубым метиленом и 
основным фуксином.

Результаты
Пациенты не ощущали какого-

либо дискомфорта, связанного 
с контактом имплантов и корней 
зубов в течение всего времени 
проведения исследования. Ра-
диографические снимки не по-
казали признаков анкилоза, что 
было позже подтверждено после 
экстракции. Макроскопически на 
корнях удаленных зубов обнару-
живались грануляции на повреж-
денных местах (рис. 4). Гистоло-
гическое исследование показало 
полость активной резорбции без 
признаков восстановления на зу-
бах, где корни контактировали с 
имплантами до самой экстракции 
(рис. 5). На зубах, где контакт кор-

ней с миниимплантами был пре-
кращен до экстракции, клеточный 
цемент начал восстанавливаться, 
почти полностью заполнив по-
вреждения в течение 2 месяцев 
после удаления воздействия на 
корень (рис. 6). В месте, где ко-
рень был поврежден сверлением 
с последующей установкой ми-
ниимпланта, были видны перво-
начальный контур резорбции и 
неполное восстановление кле-
точным цементом углублений от 
резорбции на корнях (рис. 7). 
Явные признаки воспаления в 
клетках можно было заметить в 
периодонтальной связке. Такой 
же результат наблюдался в слу-
чае, когда корень был поврежден 
сверлением, но миниимплант не 
устанавливался (рис. 8).

Обсуждение
Учитывая широкое применение 

имплантов для дополнительной 
опоры, важно понимать, какую 
потенциальную опасность не-
сет контакт корня зуба с мини-
имплантом. Этическая сторона 
вопроса преднамеренного пере-
мещения премоляров вплотную 
к миниимплантам в случаях с их 
последующим удалением (в дан-
ном исследовании) сравнима 
с исследованием корневой ре-
зорбции после ортодонтического 
перемещения зубов, проводимом 
также с участием пациентов, и 
исследованиями кариеса, в ко-
торых премоляры пациентов ис-

Рис. 1. Экспериментальная уста-
новка: Верхний первый премоляр 
перемещается вплотную к миниим-
планту с помощью суперэластич-
ной открывающей пружины

Рис. 2. Корень премоляра в кон-
такте с миниимплантом

Рис. 3. Премоляр после удаления 
миниимпланта
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пользовались в качестве карие-
согенных моделей. 
Предыдущие исследования по-

казали, что вызванная ортодон-
тическим лечением резорбция 
корней восстанавливается в пер-
вую очередь за счет клеточного 
цемента после устранения при-
чины резорбции. Была выдвинута 
гипотеза, что клеточный цемент 
образовывается, когда быстрый 
процесс заживления захватыва-
ет клетки в восстанавливаемых 
тканях. Бесклеточный цемент 
связывали с медленным восста-
новлением. Боссхард говорил, 
что сначала репаративный це-
мент является бесклеточным, но 
при продолжительном восстано-
вительном периоде восстановле-

ние происходит 
п о с р е д с т в о м 
быстро фор-
мирующегося 
клеточного це-
мента. Другие 
исследователи 
сделали вывод о 
том, что репара-
тивный цемент 
всегда являет-
ся клеточным. 
П е р е м е щ е -
ния корня зуба 
вплотную к ми-
ниимпланту приводит к поверх-
ностной корневой резорбции, 
схожей с той, которая происходит 
после обычного ортодонтическо-
го перемещения зубов. В случае, 

когда премоляры находились в 
контакте с имплантами до экс-
тракции, на зубах были значи-
тельные полости резорбции, за-
тронувшей дентин без признаков 
восстановительных процессов. 

Рис. 4. Премоляр после экстракции. Грануляции на 
месте повреждения (стрелка)

Рис. 5. Непостоянная полость резорбции без види-
мых признаков восстановления зуба, корень которого 
контактировал с миниимплантом до момента экстрак-
ции (d=дентин, pp=периодонтальная связка; масштаб 
увеличения — 10x)

Рис. 7. Частичное восстановление посредством кле-
точного цемента (cc) и четкие признаки воспаления 
в клетках периодонтальной связки (p) после контак-
та корня с бором при сверлении и миниимплантом 
(d=дентин; масштаб увеличения — 10x)

Рис. 8. Воспаленные клетки в периодонтальной 
связке и частичное восстановление дефектов кле-
точным цементом (cc) на корне премоляра с надпи-
лом от сверления, но без контакта с миниимплантом 
(d=дентин; масштаб увеличения — 10x)

Рис. 6. Полость резорбции, полностью заполненная 
клеточным восстановительным цементом (cc) на зубе, 
контакт корня которого с имплантом был прекращен 
за два месяца до экстракции (d=дентин; масштаб уве-
личения — 10x)
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восстановление тканей начина-
ется только после того, как орто-
донтическая сила перестанет 
действовать или опустится ниже 
определенного уровня. Исследо-
вания Вардимона показали, что 
восстановительная активность 
ускоряется в течение первых че-
тырех недель после устранения 
действия внешней силы, затем 
замедляется и останавливается 
после пяти-шести недель. В ходе 
исследований Оумэна Моля было 
определено, что нет никакой зна-
чительной разницы в степени 
восстановления тканей через во-
семь недель ретенции по сравне-
нию с четырьмя неделями. 
В этом исследовании сила, 

действующая перед экстракци-
ей, составляла 200 гр, которая в 
скользящей механике слишком 
велика, чтобы началось восста-
новление повреждений цемен-
том. Через два месяца после 
устранения действия силы на-
блюдалось восстановление це-
ментом в различной степени. 
Степень восстановления раз-
личается в различных местах и 
индивидуально у каждого паци-

ента, хотя в данном исследова-
нии было использовано слишком 
мало материала для анализа, 
чтобы подтвердить этот тезис. 
В некоторых случаях полость 
резорбции полностью заполня-
ется цементом, восстанавливая 
первоначальный контур корня, 
что известно как «анатомической 
восстановление» (рис. 6). После 
устранения действия силы ника-
ких попыток зафиксировать по-
ложение премоляров или снизить 
эффект окклюзионных сил не де-
лалось. Рецидивное перемеще-
ние премоляров и окклюзионные 
контакты могли повлиять на про-
цесс восстановления и большую 
продолжительность активной ре-
зорбции. Когда корень зуба был 
поврежден прямым контактом с 
бором при сверлении, частич-
ное восстановление клеточным 
цементом наблюдалось через 
57 дней после корневой резорб-
ции. Частичное восстановление 
повреждений корня наблюдалось 
после контакта корня с бором 
при сверлении и последующей 
установкой импланта на семь 
дней и извлечением импланта за 
30 дней до экстракции премоля-

ра. Так же при изучении восста-
новления полостей резорбции, 
возникших под действием орто-
донтических сил, команда Оумэн-
Моля определила, что почти по-
ловина полостей резорбции не 
восстанавливается или только 
частично восстанавливается це-
ментом спустя восемь недель ре-
тенции.

Заключение
Наши результаты показывают, 

что контакт между корнем зуба 
и бором и/или миниимплантом 
приводит к корневой резорбции. 
Однако после устранения кон-
такта начинается восстановление 
повреждений клеточным цемен-
том. Команда Поджио рекомен-
довала минимальное расстояние 
в 1 мм между имплантом и кор-
нем зуба для здорового состоя-
ния периодонта и стабильности 
самого импланта. Таким обра-
зом, можно сделать вывод о том, 
что миниимпланты с диаметром 
1,5 мм или меньше безопасны 
для установки в межкорневом 
пространстве, если расстояние 
между корнями составляет не ме-
нее 3,5 мм.
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С успехом прошел семинар «Эс-
тетика с компромиссами и без».

Лектор — Андрей Кущ (врач-
ортодонт, г. Харьков, ОЦ «Алента»). 
70 украинских и зарубежных 

ортодонтов присутствовали 
в зале. Семинар был посвящен 
различным аспектам применения 
эстетической ортодонтической 
аппаратуры в клинике: от рекла-
мы и производства до подробно-
го разбора клинических случаев. 
Судя по «внимательной тишине» 
во время лекции и отзывам всех 

участников по окончанию, лектору 
удалось правильно изложить все 
заявленные темы и доступно от-
ветить на поставленные вопросы.
Следует отметить высокий кли-

нический уровень доктора и 
качество представленной пре-
зентации, а также безупречную 
организацию мероприятия. 

Редакция журнала «Сучасна 
ортодонтія» выражает благо-
дарность за участие и жела-
ет Андрею Кущу дальнейших 
творческих успехов.


