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Часто опорою для ортодонтичного переміщення є ортодонтичні мініімплантати. У дослідженні використано ортодонтичниі 

мінімплантати діаметром 1,2 мм, довжиною 8 мм та 10 мм, із шийкою 1,5 та 3 мм, які встановлювалися у кістку телячих ребер, та 
проводилося вимірювання їх первинної стабільності пристроєм Anycheck. Під час установлення мініімплантів із зануренням ший-
ки на 1 мм у кістку показники первинної стабільності були вищими та достовірно відрізнялися від показників за встановлення до 
рівня шийки. Значний приріст первинної стабільності спостерігався під час занурення фрезерованої шийки на 1 мм у кортикальну 
пластинку кістки. Крутний момент, довжина внутрішньокісткової частини та шийки мініімпланту не мали статистично достовірного 
впливу на його первинну стабільність.

Ключові слова: мініімпланти, первинна стабільність, анкораж, нижня щелепа, ортодонтичне лікування. 
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DETERMINATION OF FACTORS INFLUENCING THE PRIMARY STABILITY OF ORTHODONTIC MINI-IMPLANTS
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Relevance. Orthodontic mini-implants are often used as anchorage for orthodontic movement. There is currently no consensus on what 

has a decisive impact on the primary stability of mini-implants.
Methods and Materials. The study used orthodontic mini-implants with a diameter of 1.2 mm and lengths of 8 mm and 10 mm, with 

necks of 1.5 mm and 3 mm, which were inserted into the cortical bone of calf ribs, and their primary stability was measured using the 
Anycheck device.

Results and Discussion. When the mini-implants were inserted with the neck submerged by 1 mm into the bone, the indicators of primary 
stability were higher and significantly different from the indicators when inserted up to the neck level.

Conclusions. A significant increase in primary stability was observed when the neck of the mini-implant was submerged by 1 mm into 
the cortical bone plate. The torque, length of the intraosseous part and neck of the mini-implant did not have a statistically significant impact 
on its primary stability.

Key words: mini-implants, primary stability, anchorage, mandible, orthodontic treatment.

Вступ. Однією з основних вимог біомеханіки пере-
міщення зубів під час ортодонтичного лікування є наяв-
ність стабільної опори, що зменшує величину моменту 
сили та протидії. Це, своєю чергою, забезпечує прогно-
зоване переміщення зубів із мінімізацією побічної дії 
на опорні зуби [1–3].

 Такий ефект під час ортодичного лікування реалізу-
ється застосуванням для анкоражу систем для скелетної 
фіксації [4]. Перші конструкції металевих елементів, що 
фіксуються у верхню або нижню щелепи для покращення 
ортодонтичної опори, були опубліковані ще в 1945 р. 
Gainsforth i Higley. Відтоді почалося розроблення ден-
тальних імплантатів із можливістю функції анкоражу, 
що сприяло створенню ортодонтичних мініімплантатів 
[1–3], які широко використовуються для скелетної опори 

в клінічній практиці дотепер [5]. Успішність лікування із 
застосуванням ортодонтичних імплантів досить висока 
[6]. В огляді рандомізованих досліджень ортодонтичний 
мініімплантат уважався успішним, якщо він не мав рух-
ливості, тобто залишався стабільним у кістковій тканині 
або витримував ортодонтичну силу під час лікування 
[7]. Ефективність опори за рахунок ортодонтичного 
мініімпланту повністю залежить від його первинної ста-
більності, яка виникає за рахунок механічного зчеплення 
поверхні мініімпланту з кісткою під час його встанов-
лення [8; 9]. Із даних літератури відомо, що на первинну 
стабільність мініімплантів впливає як щільність корти-
кальної кістки, так і внутрішньокісткова довжина самого 
імпланту [10]. І єдине, на що можливо орієнтуватися під 
час установлення мініімпланту, – це крутний момент, 
який бажано, щоб не перевищував 10 Nсм [7]. Але крут-
ний момент не відображає реальну стабільность імп-
ланту в кістковій тканині.

На думку одного з авторів, прогнозованість пере-
міщення зубів із застосуванням мініімплантів є досить 
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високою і коливається від 70% до 87% залежно від 
характеристик самого мініімпланту, а саме: його 
довжини (≥ 8 мм) та товщини (>1,4 мм) [11]. Деякі 
автори чинниками ризику порушення стабільності імп-
ланту вважають замалу товщину кортикальної кістки 
(менше 0,5 мм) та низьку щільність губчатої кістки 
у ділянці його встановлення [12]. На підставі клінічних 
досліджень Motoyoshi та ін. [12] доведено, що товщина 
кортикальної кістки довкола мініімпланту має бути  
1,0 мм або більше, а адекватний крутний момент під час 
установки імплантату – у межах 5–10 Нсм. Вибір місця 
введення є важливим для запобігання подразненню 
м’яких тканин або запаленню, і зазвичай рекоменду-
ється ділянка кератинізованих або прикріплених ясен, 
а не рухома слизова оболонка. Результати досліджень 
Uemura та ін. [13] указують, що діаметр отвору для 
досягнення стабільності мініімплантату діаметром 1,3 
мм має становити 69–77% від діаметра мініімплантату. 

Утрата стабільності проявляється рухомістю самого 
мініімпланта, його переміщенням від 1 до 1,5мм у кіст-
ковій тканині без остеоінтеграції і може виникати як 
у короткий термін після встановлення, так і бути від-
термінованою у часі (до 100–150 днів після встанов-
лення) [14]. Це негативно впливає на якість та термін 
ортодонтичного лікування.

Водночас достовірних способів вимірювання пер-
винної стабільності ортодонтичних мініімплантів сьо-
годні немає, а об’єктивність існуючих методів потребує 
вивчення та аналізу, а для успішного ортодонтичного 
лікування та мінімізації втрат ортодонтичних мініімп-
лантів мають бути чіткі рекомендації стосовно первин-
ної стабільності та термінів навантаження після їх фік-
сації у кістку. 

З огляду на вищевикладене, для підвищення ефек-
тивності ортодонтичного лікування і для зменшення 
частоти дезінтеграцій ортодонтичних мініімплантатів 
дуже важливо оцінити їх первинну стабільність і вра-
ховувати її під час застосування сили [8].

Метою дослідження було визначити найбільш 
вагомі параметри впливу на первинну стабільність 
ортодонтичного мініімплантата. 

Матеріали та методи дослідження. Дане дослі-
дження виконано у формі експерименту з викорис-
танням системи ортодонтичних мінімплантів Cut 
діаметром 1,2 мм фірми Connect (Україна) та препа-
рату кісткової тканини з телячих ребер. Розроблення 
дизайну дослідження ґрунтувалося на аналізі літера-
турних джерел і виділенні найбільш вагомих параме-
трів впливу на первинну стабільність ортодонтичного 
мініімпланту, а саме:

– довжині внутрішньокісткової частини мініімп-
ланта;

– величині зовнішнього інтерфейсу (шийка мініімп-
ланта);

– величині крутного моменту для встановлення 
мініімплантату (торку).

Система вибраних мініімплантів відрізнялася вну-
трішньокістковою довжиною і довжиною шийки (рис. 1).  
Для свердління отвору в кістковій тканині під мініімп-
лант використовувалося рекомендоване сверло 0,8 мм  
і становить 66,6% діаметра мініімпланта. Глибина 

занурення свердла була різною залежно від того, який 
торк імплантата ми хотіли отримати. У випадках для 
торку встановлення мініімпланту 5 Hсм ми проходили 
сверлом кістку на всю глибину імпланту, для торку в 10 
Hсм проходили сверлом лише кортикальну пластинку, 
навіть у деяких випадках не до кінця. 

 

 
  

               а                           б                             в
Рис. 1. Застосовані ортодонтичні імпланти  

(а – довжина 8 мм зі стандартною шийкою 1,5 мм), 
б – довжина 10 мм зі стандартною шийкою 1,5 мм, 

в – довжина 8 мм зі подовженою шийкою 3 мм

Для експерименту ми вибрали телячі ребра. Тип 
кістки визначали за допомогою спіральної компьютер-
ної томографії (КТ) ребер на апараті Toshiba Aqulion 
Prime SP 160. За даними томографії, їх щільність за шка-
лою Хаунсфілда (HU) була подібна до щелеп людини 
і становила в межах 400–1200 HU, що відповідає 2-му та  
3-му типам кістки за таблицею C. Misch (табл. 1).

Таблиця 1
Відповідність типів кістки одиницям щільності 

шкали Хаунсфілда(HU) (за C. Misch, 1999) 
Типи кістки Одиниці щільності (HU)

D1 Більше 1250
D2 850-1250
D3 350-850
D4 150-350

За нашими даними, у більшості досліджених ребер 
переважав 2-й тип кістки (рис. 2–5). 

  

Рис. 2. Сагітальний зріз КТ трьох ребер 
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Рис. 3. Аксіальний зріз КТ ребра 1
 

Рис. 4. Аксіальний зріз КТ ребра 2  

Рис. 5 Аксіальний зріз КТ ребра 3

За допомогою кутового хірургічного наконечника 
20:1 та фізіодиспенсера DTE Implant-X ми встановлю-
вали мініімпланти в кістку телячих ребер (рис. 6). 

 

Рис. 6. Фото моменту встановлення 
мініімплантату в теляче ребро

На фізіодиспенсері ми виставляти крутний момент 
в 5 Hсм та 10 Hсм. Для закручування всіх мініімплантів 
ми виставляли швидкість у 10 обертів на 1 хв. 

Експеримент складався з декількох частин:
1. Установлення мініімплантів довжиною внутріш-

ньокісткової частини 8 мм та довжиною шийки 1,5 мм. 
2. Установлення мініімплантів довжиною внутріш-

ньокісткової частини 10 мм та довжиною шийки 1,5 мм. 
3. Установлення мініімплантів довжиною внутріш-

ньокісткової частини 8 мм та довжиною шийки 3 мм. 
Кожна із цих частин експерименту включала чотири 

етапи:

1. Установлення 10 мініімплантів із крутним 
моментом 5 Hсм до рівня шийки.

2. Установлення 10 мініімплантів із крутним 
моментом 10 Hсм до рівня шийки.

3. Установлення 10 мініімплантів із крутним 
моментом 5 Hсм із зануренням шийки імпланту при-
близно на 1 мм.

4. Установлення 10 мініімплантів із крутним 
моментом 10 Hсм із зануренням шийки імпланту при-
близно на 1мм.

Після встановлення імплантів проводилося вимі-
рювання первинної стабільності кожного імпланта за 
допомогою пристою Anycheck, який був відкаліброва-
ний для максимальної точності показників відповідно 
до інструкції перед початком експеримента (рис. 7). 

 
Рис. 7. Зображення етапу калібрування  

апарату Anycheck

Вимірювання проводили з чотирьох сторін мініімп-
ланту (рис. 8 а, б; 9 а, б). 

  
                         а)                                           б)

Рис. 8. Фото занурених мініімплантів у кістку  
до рівня шийки (а) та їх вимірювання (б)

    
 
                        а)                                           б)

Рис. 9. Фото мініімплантів із зануренням шийки  
на 1 мм у кістку (а) та їх вимірювання (б)

Значення первинної стабільності кожного міні-
імпланту вносилися в таблицю та виводилися середні 
показники первинної стабільності по кожній групі екс-
перименту. Програма дослідження була затверджена 
комісією з питань біомедичної етики Полтавського дер-
жавного медичного університету № 209 від 25.10.2022.
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Статистичне опрацювання отриманих результа-
тів проводилося за допомогою програмних пакетів 
Prism 5 (version5/03) та Microsoft Excel 2010, методів 
описової статистики та статистичного аналізу. Для 
оцінки нормальності розподілу використовували тест 
Д'Агостіно – Пірсона. Відмінності між групами визна-
чали за допомогою однофакторного дисперсійного 
аналізу Anova з поправкою Бонферроні. Для порів-
няння показників між 2-ма вибірками використовували 
t-критерій Стьюдента. Для оцінки ефективності запро-
понованих моделей установлення мініімплантатів на 
основі первинної стабільності ортодонтичного міні-
імплантата використовували метод головних компо-
нент (Principal Components Analysis) та будували коре-
ляційну матрицю. Відмінності вважали статистично 
значимими при p<0,05 [15].

Результати дослідження та їх обговорення. Згідно 
з отриманими показниками експериментального дослі-
дження, нами визначено, що найбільший вплив на 
первинну стабільність має величина занурення шийки 
мініімпланту в кісткову тканину (рис. 10).

У пришийковій зоні кісткової тканини, яка оточує 
мініімплант, часто виникає стрес, особливо в початко-
вому шарі кортикальної кістки за монокортикального 
розміщення [16; 17]. Це важливий момент, бо різьбова 
частина ортодонтичного мініімпланту часто залиша-
ється в кортикальній частині кістки та іноді навіть 
у слизовій. Це може спричинити травматизацію сли-
зової, кортикальної пластинки та ранню його втрату. 
У нашому дослідженні під час установлення міні-

імпланта в кісткову тканину до рівня шийки середні 
показники первинної стабільності коливалися в межах 
45–47 одиниць. Дані показники визначалися для міні-
імплантів різної довжини (8, 10 мм із шийкою 1,5 мм 
або 3 мм), так і при різній величині крутного моменту 
(5 Нсм, 10 Нсм).

Під час установлення мініімплантів із зануренням 
їхньої шийки на 1 мм у кісткову тканину показники пер-
винної стабільності були вищими та достовірно відріз-
нялися від показників імплантів, установлених до рівня 
шийки. Серед останніх найвищі показники первинної 
стабільності виміряні у мініімплантів довжиною 8 мм 
і діаметром шийки 1,5 мм під час закручуваня з величи-
ною крутного моменту 5 Нсм та в усіх дослідних мініімп-
лантів різної довжини під час закручування з величиною 
крутного моменту 10 Нсм. Аналіз отриманих показни-
ків указує на достовірний тісний кореляційний зв’язок 
між показниками первинної стабільності та фіксацією 
ортодонтичного мініімпланту в кістку із зануренням 
шийки на 1 мм у кортикальну кістку (r=0,853; р<0,0001). 
На нашу думку, наявність такої достовірної залежності 
може бути пов’язана з більшою і рівномірною площею 
контакту фрезерованої частини імпланта порівняно 
з неоднорідною структурою різьбової частини. Важли-
вим моментом високої первинної стабільності мініімп-
ланту є можливість довготривало забезпечувати надій-
ний анкораж, за малоінвазивного способу встановлення 
мінімально впливаючи на тканини пародонта [18].

Тісних кореляційних взаємозв’язків із довжиною 
самого імпланта (r=0,218; р>0,05) і довжиною шийки 

 
Рис. 10. Результати вимірювання первинної стабільності ортодонтичних мініімплантів
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імпланта (r=-0,084; р>0,05) не визначено, що свідчить 
про те, що дані характеристики самого мініімпланта 
не впливають на його первинну стабільність у кістко-
вій тканині. Такі отримані дані є клінічно значущими 
у разі встановлення мініімплантів у ділянці з потовще-
ною слизовою оболонкою. 

Між показниками первинної стабільності мініімп-
ланта та величиною крутного моменту, за якого від-
бувалося його встановлення, визначено статистично 
слабкий кореляційний зв'язок (r=0,034; р>0,05). Це 
вказує, що величина крутного моменту не має досто-
вірного впливу на стабільність мініімплантів. Це 
має практичне значення для хірурга, оскільки дово-
дить, що застосування високого крутного моменту не 
покращить первинну стабільність, а лише може при-
звести до злому мініімпланта чи травмування оточу-
ючих тканин під час установлення. Проте необхідно 
зазначити, що в процесі експерименту ми побачили 
певну особливість, яка стосується циліндричних імп-
лантатів і полягає у тому, що під час закручування 
мініімплантів довжиною 10 мм спостерігалося збіль-
шення торку приблизно до 2/3 його довжини. Після 
проходження цього проміжку торк не збільшувався. 
Він частіше залишався незмінним, але в декількох 
випадках зменшувався, відбувався «провал» торку. 
Ця особливість, скоріше за все, повʼязана з тим, що 
циліндричний імплантат під час проходження кістки 
до певного моменту нарізає собі шлях, а потім про-
сто закручується в нього без збільшення зусиль. 
Теоретично вона може бути повʼязана з діаметром 
імплантату або типом різьби і потребує подальших 
досліджень. Ще однією особливістю даних імплантів 
було те, що за встановленої виробником максималь-
ної сили крутного моменту в 20 Hсм під час закручу-
вання імплантатів ставалися переломи і на 10 Hсм. 

У трьох випадках це сталося на імплантатах довжи-
ною 10 мм і в одному випадку на імпланті 8 мм, але 
з подовженою шийкою (рис. 11). 

 
Рис. 11. Зображення зломаного мініімпланта

У кожному випадку це відбувалося за умови, що 
торк у 10 Hсм наставав приблизно на середині довжини 
імпланту, і ми продовжували встановлювати імплантат 
далі, і торк не перевищував 10 Hсм. Причина даної про-
блеми може бути повʼязана зі сплавом мініімплантата. 
Але це також потребує подальших досліджень. 

Висновки. Довжина внутрішньокісткової частини 
мініімпланту (8, 10 мм), довжина шийки (1,5, 3 мм) 
і величина крутного моменту (5, 10 Нсм – торк) не мали 
статистично достовірного впливу на його первинну 
стабільність. Значний приріст величини первинної 
стабільності (за даними апарату Anycheck) відбувався 
в групах дослідження мініімплантів із зануренням на 1 
мм фрезерованої шийки імпланту в кортикальну плас-
тинку кісткової тканини. 
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