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РЕЗЮМЕ
На сегодняшний день применение временной скелетной опоры (ВСО) актуально в клинической практике. Несмотря на это, существует 
лишь два альтернативных варианта лечения с применением ВСО: мини-винты и мини-пластины. Оба варианта скелетной опоры имеют 
свои положительные и отрицательные качества, которые в той или иной степени влияют на результат и сроки лечения. Целью данного 
обзора литературы является описать основные методы применения временных скелетных опор, при каких клинических случаях воз-
можно их использование, а при каких противопоказано, а также какие положительные и отрицательные стороны можно наблюдать 
во время и после лечения ортодонтических пациентов. Поиск научных данных проводился в базе данных «PubMed» по таким ключевым 
словам как: orthodontic skeletal anchorage, temporary anchorage, orthodontic mini-screw, orthodontic mini-plate. По результатам поиска 
литературы было выявлено, что временная скелетная опора позволяет хирургу и ортодонту предсказуемо вносить изменения в челюст-
ных костях, которые ранее можно было проводить только при помощи ортогнатической хирургии. Перед установкой мини-винта или 
мини-пластины должно проводится тщательное планирование в виде осмотра и рентгенологического обследования. В конечном счете, 
необходимо получить информированное согласие, объясняющее пациенту, что ортогнатия все еще может быть необходима, если 
метод с применением скелетной опоры не принесет желаемых результатов. Хотя это все еще относительно новый метод, некоторые 
вопросы требуют рассмотрения и дальнейших клинических исследований.
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SUMMARY
To date, the use of a temporary skeletal anchorage in orthodontic treatment in almost every clinical case. Despite this, there are only two vari-
ants of this surgical instrument: mini-screws and mini-plates. Both variants of the skeletal anchorage have their positive and negative qualities, 
which, to one degree or another, affect the result and timing of treatment. The purpose of this literature review is to describe the main methods 
of using temporary skeletal anchorage, in which clinical cases their use is possible and contraindicated, as well as what positive and negative 
aspects can be observed during and after the treatment of orthodontic patients. The search for scientific data was carried out in the PubMed 
database using such keywords as: orthodontic skeletal anchorage, temporary anchorage, orthodontic mini-screw, orthodontic mini-plate. 
A literature search revealed that temporary skeletal anchorage allows the surgeon and orthodontist to predictably make changes to the jaw 
bones that were previously only possible with orthognathic surgery. Before installing a mini-screw or mini-plate, careful planning in the form 
of an examination and x-ray examination should be carried out. Ultimately, informed consent should be obtained explaining to the patient 
that orthognathia may still be necessary if the skeletal anchorage method fails. Although this is still a relatively new technique, some issues need 
to be considered and further clinical research is needed.
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Введение
Временная скелетная опора (ВСО) широко исполь-

зуется при ортодонтическом лечении для дополнитель-
ной точки ретенции [6, 42, 43]. ВСО является надежным 
и порой даже не заменимым инструментом при лечении 
сложных аномалий прикуса и зубочелюстной системы [6, 
41, 42, 15, 22, 50, 36, 45, 7].

При некоторых зубочелюстных аномалиях показано 
комплексный подход с применением инвазивных орто-
гнатических операций. В некоторых клинических случаях, 
где необходимо снижение клинической высоты корон-
ковой части зуба, применяются ортопедические методы 
лечения, так как отсутствует дополнительная точка опоры 
для ортодонтической интрузии. Однако применение ор-
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тодонтических методов с временной скелетной опорой 
позволяет без помощи инвазивных методик проводить 
данную манипуляцию. Использование ВСО показало 
меньший риск различных осложнений для пациента, по-
скольку данный ортодонтический метод более консерва-
тивный с более удовлетворительными результатами [15, 
22, 50]. Использование скелетной опоры универсальный 
и эффективный метод при лечении всех типов аномалий 
прикуса, если они не связаны с необходимостью обшир-
ного хирургического вмешательства [7, 25].

Исследования касательно использования мини-пла-
стин как скелетную опору продемонстрировали снижение 
нежелательных стоматологических осложнений [18, 9, 
19, 43]. Значительно сократилось время лечения паци-
ентов с аномалиями прикуса III класса по Энглю [43]. 
Одновременно обеспечивая скелетную опору для орто-
донтического лечения [25, 18], установка мини-имплан-
татов довольна проста и чаще всего не сопровождается 
осложнениями. Помимо всего этого, они обладают более 
низкой стоимостью [18]. Однако стабильность ВСО за-
висит от момента силы вкручивания. Данное физическое 
явление называется термином торк. Чем выше торк, тем 
выше первичная стабильность мини-имплантата, а также 
тем большую тягу можно задавать на ВСО при ортодон-
тическом лечении [6].

ВСО, будучи зафиксированной в костную ткань, соз-
дает непрерывный вектор ортодонтической силы, которая 
производит меньше нежелательных движений по отно-
шению к зубам. Силы от скелетной опоры могут быть 
приложены либо прямо, либо косвенно. Прямая сила при-
кладывается от ВСО к зубу или зубной сегмент, который 
необходимо переместить. Косвенные силы при примене-
нии ВСО создаются как дополнительный вектор движе-
ний при применении уже классических методов (брекет 
систем, элайнеров и т. д.). Данный метод полезен тем, что 
помогает избежать при лечении классическим методом 
нежелательных движений зубов/зубных рядов.

Применение ВСО позволяет для каждого клинического 
случая использовать различные методы лечения, при это 
создавая желаемые вектора сил, необходимые конкретно 
для каждого пациента. Применение ВСО на сегодняшний 
день позволило расширить спектр возможностей врача 
ортодонта, а также проводить терапию более тяжелых 
клинических случаев. Цель данного обзора литературы 
изучить современные методы ортодонтического лечения 
с применением ВСО, их биомеханику, а также риски и ос-
ложнения, связанные с ними. 

Классификация
Классификация ВСО зависит от типа применяемого 

метода. Схематическая классификация продемонстриро-
вана ниже и описывается Cope JB [10] как ВСО первич-
но стабилизированные, а также остеоинтегрированные  
(см. рсунок).

Мини-винты: механизм и дизайн
В качестве ВСО возможно применение мини-вин-

тов и их различные модификации, которые нашли свое 
применение на рынке и описаны несколькими авторами 
с 1998 года [6,44]. В настоящее время существуют как са-
морежущие, так и самонарезающие мини-винты, а также 
винты различной длины для различного объема костной 
ткани. Хотя обычно следует избегать винтов менее 8 мм 
в длину и 1,2 мм в диаметре [11].

Как и при других комбинированных ортодонтических 
и челюстно-лицевых хирургических манипуляциях, раз-
мещение мини-винтов определяется общими целями ор-
тодонтического лечения. Надлежащее предоперационное 
хирургическое планирование при определении целесоо-
бразности проведения установки ВСО является обязатель-
ным и включает в себя клиническое обследование, любую 
необходимую рентгенографическую визуализацию, кото-
рая считается необходимой, а также четкий план лечения, 
определяемый состоянием прикуса, хирургом и ортодон-
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том. В отличие от мини-пластин хирургическая процедура 
установки мини-винтов гораздо менее инвазивна. Одна-
ко для установки мини-винтов необходимо четко иметь 
понимание локализации планируемой установки, чтобы 
определить, какой тип мини-винтов следует использовать 
и насколько благоприятные окружающие условия для это-
го. Например, верхняя челюсть является гораздо более 
благоприятным местом для самонарезающего винта, так 
как по научным данным верхняя челюсть обладает более 
выраженным губчатым рисунком, нежели кортикальной 
пластинкой [33]. Однако, в областях, где есть гиперобъ-
ем и подвижность мягких тканей, может потребоваться 
небольшой разрез для доступа. В послеоперационном 
периоде в таких областях желательная изоляция головки 
винта различными методами во избежания травмы мяг-
ких тканей.

Мини-винты: цели и показания применения
Мини-винты имеют много показаний для использо-

вания в качестве ВСО и были первыми из ВСО, которые 
использовались различными способами, включая: 
1.	 Дистализация зубов [35];
2.	 Нёбное расширение [20]; 
3.	 Экструзия зубов [40];
4.	 Неполная ретенция при зубной опоре [39];
5.	 Интрузия зубов (часто одиночных) [12];
6.	 Лингвальная ортодонтия [23];
7.	 Рост челюстей [21];
8.	 Протракция зубов [24];
9.	 Ретракция передних зубов [38];
10.	Выпрямление моляров [1].

Хирургический этап установки мини-винтов
Хирургическая процедура начинается с введения мест-

ного анестетика в запланированные места размещения 
мини-винтов посредством инфильтрации. Мини-винты 
возможно устанавливать как с применением наконечника, 
так и без него. Если используется самонарезающий винт, 
как это часто бывает на нижней челюсти, с помощью хи-
рургического наконечника создается пилотное отверстие, 
а затем устанавливается самонарезающий винт так же, как 
и другие костные винты. Если используется самосверля-
щий винт, как это часто бывает на верхней челюсти, винт 
можно установить без какого-либо создания пилотного 
отверстия.

Мини-винты и расширение верхней челюсти
Сужение верхней челюсти является распространен-

ной зубочелюстной деформацией. Расширение верхней 
челюсти и коррекция поперечных размеров верхней че-
люсти ортодонтическими методами чаще всего показано 
растущим пациентам. Лечение сужения верхней челю-
сти у растущих детей приводит к расхождению средин-
ного небного и нескольких черепно-челюстных швов, что 
способствует увеличению поперечного размера верхней 
челюсти. В дополнение к скелетным изменениям, рост 
верхней челюсти также вызывает движением как зубов, 
так и альвеол [27].

У детей младшего возраста наблюдается большее рас-
ширение костей, тогда как у юношей наблюдается боль-
шее движением зубов [26]. С возрастом средненебные 
и окружающие верхнечелюстные швы демонстрируют 
большее сопротивление расширению. Методика быстрого 
расширения производит в основном дентоальвеолярные 
эффекты, которые могут вызывать нежелательные паро-
донтальные осложнения [49].

Методика быстрого расширения верхней челюсти с по-
мощью мини-винтов может быть альтернативной методи-
кой ортогнатическим методам при определенных показа-
ниях у растущих пациентов. Предложенное устройство 
крепится к зубам и к челюстным костям, имеет жесткий 
элемент, который соединяется с 4 мини-винтами, устанав-
ливающиеся парамедианно для обеспечения расширяю-
щей силы непосредственно к небной кости [30]. Научные 
данные демонстрируют, что метод быстрого расшире-
ния с помощью мини-винтов эффективно обеспечивает 
расширение верхней челюсти и скуловых дуг в средней 
части лица [8].

Мини-пластины: механизм и дизайн
Как альтернатива классическим мини-винтам, ми-

ни-пластины также могут применяться для различных 
ортодонтических целей. Первое упоминание в научной 
литературе о применении мини-пластин при ортодонти-
ческом лечении было в 1999 г. [48]. На сегодняшний день 
мини-пластины повседневно используются клиницистами 
для различных целей и несмотря на недавнее применение, 
большинство авторов говорят о положительных качествах 
данного ортодонтического инструмента [13]. Преимуще-
ство мини-пластин по сравнению с мини-винтами заклю-
чается в том, что они обладают большей силой фиксации 
к исходным тканям и тем самым могут позволить более 
большие силы тяги для ортодонтического движения. На-
против, они имеют недостаток, заключающийся в необ-
ходимости разреза и рассечения слизистой оболочки как 
для размещения, так и для удаления, одним словом, ве-
роятность дезинтеграции снижается в 3 раза, так как для 
фиксации мини-пластины чаще всего используется 3 ми-
кровинта, однако заживление после установки требует 
некоторого времени.

Как и в случае с мини-винтами, размещение мини-пла-
стин определяется общей целью ортодонтического лече-
ния и требует надлежащего предоперационного хирурги-
ческого планирования. Конкретный тип мини-пластины 
может быть фабричным, либо изготовлен по индивидуаль-
ному заказу хирургом и/или ортодонтом в соответствии 
с планом лечения пациента и анатомическими условия-
ми. Независимо от типа используемой пластины обыч-
но имеется компонент для фиксации, который ввинчива-
ется в кость с помощью традиционных костных винтов, 
и ретенционный компонент в виде ушка. Ретенционный 
пункт или ушко должны выходить в области переход-
ной складки, стараясь избежать притирания подвижной 
слизистой, для снижения образования налета и хрони-
ческой травмы. Следует также уделять особое внимание 
направлению фиксирующих микровинтов, а также сле-
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дить за тем, чтобы установка винта не препятствовала 
запланированному перемещению зубов в будущем. Для 
крепления пластины следует использовать как минимум 
2 винта, хотя лучшие результаты достигаются, когда для 
устойчивости используются 3 винта. Необходимо со-
блюдать осторожность, чтобы избежать повреждения 
ключевых анатомических структур, расположенных как 
на верхней, так и на нижней челюстях: подглазничный 
сосудисто-нервный пучок, верхнечелюстная пазуха при 
установке верхнечелюстных мини-пластин, подбородоч-
ный нерв и нижнечелюстной канал при установке ниж-
нечелюстных мини-пластин.

Мини-пластины: цели и показания применения
Мини-пластины, хотя в настоящее время имеют мень-

ше показаний, чем мини-винты, они демонстрируют боль-
шие перспективы в будущем для ВСО и являются пред-
почтительным выбором многих хирургов и ортодонтов. 
Описанные в настоящее время показания применения 
мини-пластин, следующие:
1.	 Дистализация зубов [35];
2.	 Недостаточность зубной опоры [17];
3.	 Интрузия зубов [48];
4.	 Рост челюстных костей [13];
5.	 Ретракция передних зубов [14];
6.	 Протракция передних зубов [5];
7.	 Закрытие переднего открытого прикуса [48].

Хирургический этап установки мини-пластин
Хирургическая процедура начинается с введения мест-

ной анестезии путем инфильтрации [32] в области, где 
должны быть размещены опорные пластины. Затем вы-
полняется разрез от слизисто-десневого соединения в на-
правлении преддверия по вертикали с горизонтальным 
послабляющим разрезом вдоль нижней стороны верти-
кального разреза, либо спереди, либо сзади, чтобы обеспе-
чить мобилизацию лоскута и адекватную визуализацию. 
Полнослойный слизисто-надкостничный лоскут отслаи-
вают вдоль разреза с адекватной ретракцией лоскута для 
обеспечения визуализации. Затем проводится фиксация 
спроектированной мини-пластины до полного контакта 
поверхности пластины с костью. Фиксация проводится 
при помощи самонарезающих и саморежущих монокор-
тикальных винтов. Проводят обильное орошение и уши-
вание созданного лоскута рассасывающимся швом для 
завершения хирургического вмешательства.

Мини пластины и модификация роста челюстей
III Класс по Энглю и модификация роста челюстей 

мини-пластинами
Лицевая маска является альтернативным методом ле-

чения пациентов III класса с аномалийным ростом верх-
ней челюсти; тем не менее, непрямое приложение орто-
педических сил путем натяжения эластиков между зубами 
и лицевой маской ограничивает ортопедический эффект 
и вносит много нежелательных изменений в скелетном 
росте [4]. Многие протоколы применения ВСО были 
введены для приложения ортопедической силы непо-

средственно к челюстно-лицевому скелету. Один из про-
токолов заключается в связывании сил лицевой маски 
и мини-пластин. Последние крепятся в области скуловых 
костей. Данные мини-пластины имеют индивидуальную 
криволинейную форму и фиксируются как минимум 3 или 
4 микровинтами, с размещением тяжелых эластиков меж-
ду мини-пластинами и лицевой маской [16]. Существу-
ют также протоколы лечения, при которых применяются 
прямые мини-пластины, которые фиксируются в области 
подскулового гребня, также симфизарные мини-пластины 
на нижней челюсти, соединенные эластиками для лечения 
III класса. Эти два протокола применяют ортопедическую 
силу непосредственно к верхней челюсти без рассеива-
ния силы по зубной дуге. Оба протокола приводят к вы-
движению верхней челюсти и нивелирования ятрогенно-
го смещения зубов [16]. Протракция с применением ВСО 
верхней челюсти показала значительное продвижение 
мягких тканей верхней губы и средней трети лица в до-
полнение к перенаправлению сагиттального роста мягких 
тканей в области нижней губы и нижней челюсти [16]. 
Тем не менее, терапия III класса по Энглю на эластиках 
и мини-пластинах может обеспечить большее закрытие 
сагиттальной щели, чем лицевые маски, закрепленные 
на мини-пластинах [16].

II класс по Энглю и модификация роста челюстей 
мини-пластинами

Несъемные функциональные аппараты, используемые 
для лечения пациентов со II классом по Энглю с аномалий-
ным ростом нижней челюсти, могут использоваться для 
стимуляции роста нижней челюсти и имеют преимуще-
ство перед съемными аппаратами, поскольку не требуют 
соблюдения пациентом режима ношения [34]. Фиксиро-
ванные функциональные межчелюстные аппараты подраз-
деляются на жесткие (Herbst, MARA, DynaFlex, St. Ann, 
MO), гибкие (Jasper Jumper) и гибридные (The Eureka 
Spring, The Forsus Fatigue Resistant Device). Данные ап-
параты приводят к более переднему положению и диста-
лизации или ретрузии моляров верхней челюсти, но они 
также создают нежелательную интрузию и протрузию 
или проклинацию передних зубов нижней челюсти [37]. 
Несъемные функциональные аппараты сочетаются с ВСО 
для уменьшения проклинации резцов нижней челюсти 
с помощью мини-винтов или мини-пластин в области ко-
сого гребня, верхнечелюстные мини-пластины размеща-
ются в передней вестибулярной области с центрированием 
места ретенции ВСО немного дистальнее латерального 
резца, а ортопедическое усилие применяется с использо-
ванием межчелюстных эластиков класса II [3].

Послеоперационный период и осложнения
В ближайшем послеоперационном периоде необхо-

димо использовать панорамную рентгенограмму или 
КЛКТ, чтобы удостовериться в правильном положении 
уже установленной ВСО и его расположения относи-
тельно окружающих анатомических структур. В зави-
симости от общего плана лечения ортодонт может сра-
зу активировать ВСО или отсрочено. В последующий 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 11 / 2024, Стоматология (2)34

послеоперационный период пациент должен соблюдать 
надлежащую гигиену полости рта, стараясь не допускать 
скопления пищи вокруг мини-пластины или мини-вин-
та. Ополаскиватели полости рта с хлоргексидином так-
же помогают при местной обработке ран снижая риск 
инфекции. Также можно назначить симптоматическую 
терапию в виде нестероидных противовоспалительных 
средств и других анальгетиков. Боль при установке ВСО 
чаще всего незначительная на всех этапах лечения, од-
нако метод обезболивания выбирает оператор. Несмо-
тря на то, что могут возникнуть множество различных 
послеоперационных осложнений, следует отметить, что 
данные долгосрочного наблюдения по-прежнему необ-
ходимы для мониторинга частоты осложнений [31]. Те 
осложнения, которые зависят от хирурга и/или ортодон-
та, могут в первую очередь связаны с хирургической 
техникой и/или опытом хирурга, неадекватного лечения 
или чрезмерной нагрузки на ВСО. Во время установки 
может произойти чрезмерный торк, что может привести 
к поломке мини-винта, в частности тонкого. Плохая пер-
вичная стабильность винта может возникать в местах 
с плохим качеством кости из-за факторов, зависящих 
от пациента, или в областях, которые, как известно, име-
ют более низкое качество кости, например, в области 
подскулового гребя. Врачи с меньшим хирургическим 
опытом могут быть более склонны к таким осложнениям, 
как расхождение швов раны, неправильное размещение 
мини-винта, что нарушает первоначальный план орто-
донтического лечения. Также в литературе описаны ос-
ложнения, связанные с повреждением корней зубов [2].

Осложнения, зависящие от ортодонта связаны чаще 
всего с неадекватной нагрузкой, оказывающей на ВСО, 
без надлежащего распределения ретенционной силы 
или неправильного планирования начального лече-
ния, создающего нежелательные векторы силы, веду-
щие к неправильным движениям зуба или зубной дуги. 
Осложнения, возникающие по вине пациента, обычно 
связаны с несоблюдением режима лечения или с пре-
доперационными факторами риска осложнений, таки-
ми как плохое заживление ран, связанное с диабетом 
в анамнезе, лучевой терапией в анамнезе или использо-
ванием бисфосфонатов. Если пациенты не завершают 
свой первоначальный курс антибиотиков или не про-
должают надлежащую гигиену полости рта с помо-
щью чистки зубов и полосканий с хлоргексидином, су-
ществует повышенный риск инфицирования области 
хирургического вмешательства. Кроме того, пациенты, 
которые курят, также склонны к осложнениям со сто-
роны слизистой оболочки, инфицирования раны и вы-
ходу из строя самих ортодонтических устройств [13]. 
Несмотря на эти осложнения, общий показатель успе-
ха для всех ортодонтических ВСО превышает 80% [28].  
Вероятность успеха выше на верхней челюсти, чем 
на нижней [47]. Нёбные мини-винты имеют высокие 
показатели успеха, которые превышают 95% [29]. Как 
обсуждалось ранее, более длинные мини-винты более 
успешны, чем более короткие винты, однако нужно учи-
тывать и положение, что немало важно.
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