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Мини-имплантаты как 
рациональный выбор решения 
задачи недорогого качественного 
протезирования пациентов 
с полным отсутствием зубов. 
Клиническое наблюдение

Резюме. Популярные в настоящее время традиционные ден-
тальные имплантаты принципиально улучшают фиксацию съем-
ных пластиночных протезов, однако обладают существенными 
недостатками. Это, во-первых, потеря значительного времени 
на приживление имплантатов, а также на возможную хирур-
гическую подготовку к имплантации для увеличения объема 
костной ткани, что встречается в 40—45% случаев. Во-вторых, 
это высокая стоимость имплантации, включающая дорогостоя-
щие диагностические, подготовительные хирургические меро-
приятия, временные протезы и сами имплантаты. Совокупность 
данных проблем превращает традиционную имплантацию 
в непреодолимое препятствие для большинства российских 
пенсионеров. Для, так называемых, мини-имплантатов (МИ) ха-
рактерны существенно меньшая стоимость, упрощенная техни-
ка имплантирования, ускоренное время заживления и меньшее 
в связи с этим количество послеоперационных осложнений, 
а также возможность применения в условиях значительной 
атрофии кости. Несмотря на меньшую, по сравнению с тради-
ционными дентальными имплантатами, надежность МИ, ряд 
авторов считают, что МИ имеют серьезные перспективы и по-
зволяют осуществить мечту пациента — немедленно получить 
протез, с помощью которого можно полноценно жевать, разго-
варивать и улыбаться. В статье представлен клинический слу-
чай использования четырех МИ при протезировании беззубой 
нижней челюсти.

Ключевые слова: мини-имплантаты, экономия времени 
и средств, качественное протезирование

Summary. The currently popular traditional dental implants fun-
damentally improve the fixation of full dentures, but they have 
significant drawbacks. Firstly, this is a loss of time for implant 
osseointegration, as well as for possible surgical preparation for 
implantation to increase the volume of bone tissue, which oc-
curs in 40—45% of cases. Secondly, this is the high cost of im-
plantation, including the costly diagnosis, preparatory surgery, 
temporary dentures and implants themselves. The combination 
of these problems turns traditional implants into an insurmount-
able obstacle for most Russian pensioners. For so-called mini-
implants (MI) is characterized by significantly lower cost, simpli-
fied implantation technique, accelerated healing time and fewer 
postoperative complications, and the possibility of application 
in conditions of significant bone atrophy. Despite the lower re-
liability of MI compared to traditional dental implants, a num-
ber of authors believe that MI have serious prospects and make 
it possible to realize the patient’s dream — to immediately get 
a prosthesis, with which you can fully chew, talk and smile. The 
article presents a clinical case using four MI with dentures eden-
tulous mandible.

Key words: mini-implants, saving time and money, high quality 
prosthetics

Проблема протезирования больных с полной потерей 
зубов содержит несколько аспектов. В случае выбора 
традиционных методов ортопедического лечения, на-
лицо существенные сложности полноценного пользова-
ния съемными протезами вследствие плохой фиксации 
последних [2, 9]. Это особенно актуально для беззубой 
нижней челюсти.

С другой стороны, снискавшие заслуженную по-
пулярность искусственные опоры радикально решают 
задачу фиксации протезов, однако обладают существен-
ными недостатками, ограничивающими возможность 
их применения. Это, во-первых, значительные времен-
ные потери, складывающиеся из:

• времени на приживление имплантата при двухэтап-
ной методике — 3—4 месяца для нижней челюсти 
и 5—6 месяцев для верхней челюсти [3, 7];

• времени на хирургическую подготовку к импланта-
ции для увеличения объема костной ткани челюстей 
при ее недостатке, что встречается в 40—45% случа-
ев [3, 10] с последующей реабилитацией пациентов 
до полугода.
Во-вторых, это высокая стоимость имплантации, 

складывающаяся из финансовых затрат на:
• современные диагностические мероприятия;
• собственно имплантат;
• операцию имплантации;
• временный протез (на период приживления им-

плантата);
• возможные подготовительные хирургические опе-

рации.
Многочисленные исследования показывают, что 

свыше 30% лиц пенсионного возраста уже страдают 
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от полной потери зубов [4, 8]. А перспектива значитель-
ной потери времени и денег при традиционной имплан-
тации превращается в непреодолимое препятствие для 
большинства российских пенсионеров [1, 5].

Наряду с традиционными дентальными импланта-
тами получили распространение так называемые ми-
ни-имплантаты. Мини-имплантат (МИ) представляет 
собой монолитный титановый штифт, состоящий из те-
ла с нанесенной резьбой, шейки и наддесневой части 
(головки). Главной особенностью имплантатов, полу-
чивших характеристику «мини», является их диаметр — 
не более 3 мм.

МИ в сравнении с традиционными имплантата-
ми привлекают своими достоинствами. По мнению 
R. Collins, к ним относятся: существенно меньшая стои-
мость, упрощенная техника имплантирования, ускорен-
ное время заживления и меньшее в связи с этим коли-
чество послеоперационных осложнений [11]. C. Huard 
и соавт. к вышеприведенным достоинствам добавляют 
возможность применения МИ у пожилых людей в усло-
виях значительной атрофии альвеолярных отростков, 
когда проблематично использовать традиционные им-
плантаты. Авторы называют такие МИ гериатрически-
ми тонкими имплантатами (geriatric 
slim implants) [13].

Очевидны также и недостатки 
МИ. К ним относят:

• уменьшенную площадь вну-
трикостной части МИ (тела) и, 
соответственно, зоны остеоин-
теграции;

• сложность обеспечения парал-
лельности МИ, что ограничи-
вает их использование только 
в виде одиночных конструкций;

• невозможность для МИ выпол-
нения двухэтапного метода им-
плантации, считающегося бо-
лее рациональным в сравнении 
с одноэтапным и последующей 
немедленной нагрузкой.
Поэтому главным недостат-

ком МИ считается их меньшая 
надежность (выживаемость) 
по сравнению с традиционными 

имплантатами, вследствие чего многие специалисты 
рассматривают МИ лишь в качестве временных искус-
ственных опор [6, 12]. Тем не менее ряд авторов счита-
ют, что МИ имеют серьезные перспективы и позволяют 
осуществить мечту пациента — немедленно получить 
протез, с помощью которого можно полноценно жевать, 
разговаривать и улыбаться [14].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Представляем клиническое наблюдение за методикой 
и итогами протезирования пациентки С., 63 лет, обра-
тившейся в стоматологическую клинику с проблемой 
фиксации полного съемного пластиночного протеза 
нижней челюсти.

При осмотре наблюдали атрофию тканей протез-
ного ложа, особенно выраженную в боковых отделах 
(рис. 1). Несмотря на проведенную компьютерную то-
мографию (рис. 2), для оценки рентгенологической кар-
тины в данном случае вполне можно было ограничиться 
традиционной панорамной рентгенографией (ОПТГ).

Изготовленный полгода назад съемный пласти-
ночный протез нижней челюсти удовлетворительно 

восстанавливает окклюзию с зуба-
ми-антагонистами, стабилен при 
пальцевом давлении, но плохо фик-
сируется во время функции и даже 
в состоянии покоя. Было решено 
в одно посещение установить 4 МИ 
на нижнюю челюсть с последующей 
клинической перебазировкой име-
ющегося съемного протеза и немед-
ленной функциональной нагрузкой.

Использовали МИ Osstem сис-
темы MS диаметром 2,5 и длиной 
11,5 мм с высотой шейки 2 мм.

Препарирование костного ложа 
для установки МИ начинали с ис-
пользования пилотного (рис. 3), 
а затем расширяющего сверла 
(рис. 4). Перед установкой МИ про-
верили относительную параллель-
ность препарированных костных 
каналов (рис. 5). Введение МИ 
осуществляли сначала с помощью 

Рис. 3. Препарирование костного ложа 
с помощью пилотного сверла

Рис. 4. Препарирование костного ложа 
с применением расширяющего сверла

Рис. 5. Проверка параллельности 
препарированных костных каналов

Рис. 1. Клиническая картина полного 
отсутствия зубов на нижней челюсти

Рис. 2. Рентгенологическое обследование 
пациентки перед началом лечения
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ручного ключа (рис. 6), а оконча-
тельную установку МИ проводи-
ли с использованием динамоме-
трического ключа до достижения 
первичной стабильности 35 Н∙см, 
когда целесообразна немедленная 
нагрузка (рис. 7). Затем установили 
все четыре МИ в подбородочный 
отдел альвеолярной части нижней 
челюсти (рис. 8).

Перед перебазировкой съем-
ного протеза на шаровидные го-
ловки МИ установили колпачки 
для замкового соединения (рис. 9). 
Далее подготовили базис протеза 
к клинической перебазировке, для 
чего напротив имплантатов с кол-
пачками формировали шаровидной 
фрезой ямки на глубину колпачков 
для быстротвердеющей пластмассы 
(рис. 10). После внесения пластмас-
сы в подготовленные ямки протез 
установили на протезное ложе и под 
жевательным давлением дождались 
окончания полимеризации. Протез 
извлекли из полости рта и провери-
ли переход колпачков в базис про-
теза (рис. 11). По завершению про-
верили фиксацию и стабилизацию 
протеза в полости рта — он надеж-
но фиксировался и не сбрасывался 
во время функции (рис. 12).

Пациентку научили извлекать 
и накладывать протез и назначили 
на коррекцию протеза. Выполнили 
рентген-контроль установленных 
МИ — ОПТГ (рис. 13).

Через год на контрольном осмо-
тре полный съемный пластиночный 
протез нижней челюсти фиксиро-
ван, жалоб нет (рис. 14).

С использованием МИ для до-
полнительной фиксации съемных 
протезов нами к настоящему вре-
мени протезировано 145 пациен-
тов и, соответственно, установле-
но 615 МИ со сроком наблюдения 
до 7 лет. Разносторонний анализ 
итогов данного протезирования 
представляет собой нашу текущую 
научную задачу.

Рис. 6. Использование ручного ключа для 
введения МИ

Рис. 7. Использование динамометрического 
ключа для окончательной установки МИ

Рис. 8. Установлены 4 МИ 

Рис. 9. Колпачки для замкового соединения 
с МИ установлены на их головки

Рис. 10. Базис протеза подготовлен для 
перебазировки

Рис. 11. Колпачки с силиконовыми втулками 
для замкового соединения с МИ фиксированы 
в базисе протеза

Рис. 12. Полный съемный пластиночный про-
тез с  дополнительной фиксацией на  4  МИ 
надежно удерживается на нижней челюсти

Рис. 13. Рентген-контроль установленных 
МИ (ОПТГ)

Рис. 14. Через 1  год после протезирования: 
полный съемный пластиночный протез ниж-
ней челюсти фиксирован с помощью МИ
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, относительно несложная техника им-
плантирования (не требуется сертификата хирурга), 
минимальное травмирование (трансмукозное введе-
ние МИ), отсутствие необходимости реконструктивных 
хирургических операций, возможность ограничиться 
диагностическими и контрольными ОПТГ, более чем 

двукратное снижение стоимости имплантации — все 
это, наряду с принципиальным сокращением времени 
имплантации и протезирования (немедленная нагрузка 
и использование уже имеющихся съемных протезов), 
делает мини-имплантаты особенно привлекательными 
для пациентов с ограниченными финансовыми возмож-
ностями.
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