
34 № 2(19)  2015

Предложено много 
методов фиксации 
съемных протезов 

на беззубых челюстях – ме-
ханические, хирургические, 
физические, использование: 
эластичных подкладок, ад-
гезивных гелей, порошков, 
пленок и т.д. (Налбандян К.Г., 
2001; Воронов И.А., 2002; 
Марков Б.П., 2004:)

Одним из наиболее эф-
фективных методов улучше-
ния фиксации и устойчиво-
сти протеза является уста-
новка имплантатов (Олесова 
В.Н.,2002; Иванов С.Ю. с со-
авт., 2005; Pudwill M.L., Wentz 
F.M:, 1975; Braun Е., Lepley 
J.B. 1981). Существует мно-
го видов и систем имплан-
тации для фиксации полно-
го съемного протеза, такие 
как: внутрикостные (винто-
вые и пластиночные), субпе-
риостальные, и др., а также 
много способов фиксации 
полных съемных протезов на 
имплантатах: микрозамковые 
крепления, балочная фикса-
ция, магнитные фиксаторы, 
фиксация при помощи сфер 
и силиконовых колец и их ком-
бинации.

В  последние годы для 
улучшения фиксации съем-
ных протезов на беззу-
бых челюстях предложено  
использовать специаль-
ные мини-имплантаты (МИ) 
(Ким  Л.А., 2006). Однако 
большинство авторов рас-
сматривают их как времен-
ные конструкции (Путь, 2006; 
Кочемасов, 2009)

Установка дентальных МИ 
отличается от других видов 
стоматологического лечения 
упрощенным хирургическим 
и ортопедическим протоко-
лом и низкой стоимостью.

Ввиду малого диаметра 
МИ возможно устанавливать 
в тех клинических ситуаци-
ях, где применение класси-
ческих имплантатов невоз-
можно без дополнительных 
подготовительных операций.

Материалы и методы
В настоящем исследова-

нии использовались МИ диа-
метром 2,5 мм и длиной 10–13 
мм с агрессивным кончиком 
и агрессивной резьбой. Это 
позволяло добиться лучшей 
первичной стабильности в ко-
сти, благодаря тому, что при 
установке МИ не всегда требо-
валось препарирование кост-
ного ложа имплантата на всю 
длину. Мини-имплантат имеет 
агрессивный апекс- он может 
сам нарезать себе путь в ко-
сти, тем самым, не разрушая, 
а раздвигая остеоны, что так-
же благоприятно влияет на его 
первичную стабильность. Со-
ответственно, достигнув высо-
кой первичной стабильности 
МИ (35 Н/см), представляется 
возможной и целесообразной 
его немедленная нагрузка. 
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Применение мини-имплантатов  
как постоянной опоры для съемного протезирования 
на нижней челюсти при неблагоприятных  
анатомо-топографических условиях

Аннотация. Многие пациенты со съемными зубными протезами даже при качественном из-
готовлении не пользуются ими (Копейкин В.Н., 1988; Воронов А.П. с соавт., 2006), что, как 
правило, обусловлено наличием общих соматических заболеваний (Иванов B.C., 1984; Haaser 
G., 1982), сложными анатомо-топографическими условиями полости рта, протезного ложа 
(Гожая Л.Д., 1995). Это подтверждается многими зарубежными авторами (Kenny G.E., Neill 
DJ., Robertts B.G., 1983;Moore T.C., Smith D.E., 1983; Theilade E., Budtz-Jorgensen E., 1983). 
Наиболее частыми причинами, не позволяющими адаптироваться к съемным пластиночным 
протезам, является боль под протезом или неудовлетворительная их фиксация.
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Abstract. Many patients with dentures even with good manufacturing do not use them (Kopeikin VN, 
1988; Voronov, AP et al., 2006) that, as a rule, due to the presence of common somatic diseases 
(Smith BC, 1984; Haaser G., 1982), complex anatomical and topographical conditions of the oral 
cavity, the prosthetic bed (Gozhaya LD, 1995). This is confirmed by many foreign authors (Kenny 
GE, Neill DJ., Robertts BG, 1983; Moore TC, Smith DE, 1983; Theilade E., Budtz-Jorgensen E., 
1983). The most common reasons that do not allow to adapt to the removable plate dentures, is 
a pain beneath the prosthesis or unsatisfactory fixing them. 
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К нам обратилось 38 че-
ловек, получивших лечение 
в виде изготовления частич-
ного или полного съемного 
протеза на нижнюю челюсть. 
Все пациенты по разным при-
чинам не смогли ими пользо-
ваться – повышенный рвотный 
рефлекс, плохая фиксация 
протеза и т.д. В ходе клини-
ческого и рентгенологическо-
го обследования определены 
показания к установке МИ на 
нижнюю челюсть для фикса-
ции пластиночных протезов.

К настоящему времени на-
ми установлено 128 мини-им-
плантатов у 38 пациентов на 
нижнюю челюсть в области 
передних и боковых зубов. 
Средний срок наблюдения со-
ставил от 3 месяцев до 5 лет.

Возраст пациентов варь-
ировал от 35 до 78 лет, од-
нако большая часть – 20 че-
ловек (53%) – в возрасте 
55–68 лет. Среди пациентов 
женщин оказалось больше, 
чем мужчин – 64% против 
36%. Длина мини-имплан-

татов составляла от 10 мм – 
33% МИ до13 мм – 67%; диа-
метр – 2.5 мм.

Сравнительную оценку 
использования пациентами 
съемных протезов с тради-
ционной фиксацией, а также 
с опорой на традиционные 
имплантаты и МИ проводили 
по опроснику OHIP 49. Что 
касается 38 человек, полу-
чивших лечение при помощи 
мини-имплантатов, все от-
метили улучшение качества 
жизни в разной степени.

Результаты. Клиническое наблюдение

Последовательные этапы 
диагностики, планирования 
и протезирования представ-
лены на рисунках 1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9 и 10:

Пациентка С., 62 года, и.б. 
№ 23765,обратился в клини-
ку ортопедической стомато-
логии с проблемой фиксации 
полного съемного пластиноч-
ного протеза на нижнюю че-
люсть. А именно с жалоба-
ми на сбрасывание протеза 
при вытягивании губ во время 
разговора, невозможность 
пережевывания твердой пи-
щи (Рис. 1).

Возможные варианты ле-
чения:

1) применения методики 
«объемного моделирова-
ния» базиса протеза на ниж-
ней челюсти – при этом не 
удастся получить хорошей 
стабилизации протеза при 
приеме пищи;

2) операция вертикаль-
ной костной аугментации 
при помощи костных бло-
ков, после проведения опе-
рации аугментации мягких 
тканей протезного ложе. 
Время получения оконча-
тельного результата – 1 год, 
при этом все это время па-
циент не будет пользовать-
ся протезом; 

3) операция установки 4-х 
мини-имплантатов на ниж-
нюю челюсть за одно посе-
щение и немедленная нагруз-
ка протезом путем прямой 

Рис. 1. Клиническая картина протезного ложа на нижней 
челюсти

Рис. 2. Рентгенологическое обследование пациента перед 
началом лечения

перебазировки. Время рабо-
ты – 1,5 часа, немедленная 
функция.

Перед началом лечения 
были учтены неблагопри-
ятные анатомо-топографи-

ческие условия на нижней 
челюсти данного пациента, 
а именно выраженная атро-
фия альвеолярного отрост-
ка и тканей протезного ложе 
(Рис. 2).
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Рис. 9. Установлены кольцевые 
аттачменты

После анализа данных 3х 
мерного обследования было 
принято решение по уста-
новке 4х мини-имплантатов 
Osstem системы MS с диаме-
тром 2.5 мм и длиной 11.5 мм, 
высота шейки 2 мм.

Начинаем препарирова-
ние костного ложе для уста-
новки мини-имплантатов – 
для этого вначале использу-
ем пилотное сверло, а затем 
расширяющее (Рис. 3, 4).

Далее проверяется парал-
лельность отпрепарирован-
ных костных ложе для установ-
ки 4 имплантатов – для этого 
использовали пин параллель-
ности и  сверла (Рис.  5).

Затем производим уста-
новку мини-имплантатов. 
Для этого вначале использу-
ем ручной ключ, а затем ди-
намометрический (Рис. 6, 7).

Далее устанавливаем все 
4 имплантата (Рис. 8).

Затем приступаем к пря-
мой перебазировки базиса 
полного съемного протеза. 
Для этого устанавливаем 
кольцевые аттачменты на 
шаровидные абатменты им-
плантатов (Рис. 9).

Далее готовим базис 
протеза к прямой переба-
зировке – используем для 
этого шаровидную фрезу 
(Рис. 10, 11).

Далее вносим быстротвер-
деющую пластмассу в подго-
товленный базис и одеваем 
протез на кольцевые аттач-
менты, полимеризация пласт-
массы происходит в состоя-
нии центральной окклюзии 
под жевательным давлением 
(Рис. 12).

Затем протез извлекается 
из полости рта и проверяется 
переход кольцевых аттачмен-
тов с абатментов импланта-
тов в базис протеза (Рис. 13).

В конце проверяем фикса-
цию и стабилизацию протеза 
в полости рта – он надежно 
фиксируется и не сбрасыва-
ется (Рис. 14).

Рис. 4. Применение расширяющего 
сверла

Рис. 5. Проверка параллельности 
костных ложе

Рис. 7. Использование 
динамометрического ключа для 
установки имплантата

Рис. 8. Установлены 4 мини-
имплантата в подбородочной области

Рис. 3. Применение пилотного сверла 
для припарирования костного ложе

Рис. 6. Использование ручного ключа 
для инсталляции имплантата
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Рис. 11. В базисе протеза создано 
депо для быстротвердеющей 
пластмассы и кольцевых аттачментов

Рис. 12. Прямая перебазировка 
нижнего полного протеза

Рис. 13. Кольцевые аттачменты 
установлены в базисе протеза

Рис. 14. Фиксация протеза на нижней 
челюсти

Рис. 15. Ортопантомограмма после 
установки имплантатов

Так же выполняем рен-
тген-контроль установлен-
ных имплантатов (Рис. 15).

После наложения пол-
ного съемного протеза на 
нижнюю челюсть с допол-
нительной опорой на МИ 
пациенту даны рекоменда-
ции по уходу за протезом 

и предложено явиться через 
год на контрольный осмотр.

Заключение 
П р и м е н е н и е  п о л н ы х 

съемных протезов с допол-
нительной опорой на ми-
ни-имплантаты при небла-
гоприятных анатомо-топо-

графических условиях на 
нижней челюсти может быть 
рациональным методом про-
тезирования, сочетающим 
в себе эффективность, бы-
строту, атравматичность 
и ценовую доступность для 
малообеспеченных пожилых 
людей. 

Рис. 10. Базис протеза до подготовки 
для перебазировки
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