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МЕТОД СУБПЕРИОСТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ЧАСТИЧНОЙ И ПОЛНОЙ АДЕНТИЕЙ 

В лечении 206 пациентов с тотальной адентией обеих челюстей (n = 22), верхней челюсти (n = 95), 
односторонними и двусторонними дефектами верхнего (n = 57), нижнего (n = 23) и обоих зубных рядов 
(n = 9) в условиях выраженной атрофии беззубых сегментов альвеолярных отростков использован метод 
субпериостальной экспресс-имплантации. Моделирование субпериостальных имплантатов выполняли с 
учетом патологии зубочелюстно-лицевой системы. Хорошие функциональные и эстетические результаты 
лечения через 3–5 лет получены в 97,1 % случаях. 
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У пациентов с критическим уменьшени-
ем объема кости альвеолярного отростка 
использование внутрикостных имплантатов 
в качестве опоры несъемного протеза без 
предварительной костной пластики невоз-
можно. Кроме того, эффективность костно-
пластических методов при высоких степе-
нях атрофии (высота кости под верхне-
челюстным синусом 2–3 мм) становится 
сомнительной [1–4]. 

Практический опыт несъемного протези-
рования с опорой на субпериостальные им-
плантаты свидетельствует о перспективно-
сти этого метода лечения пациентов с час-
тичной и тотальной адентией [4–7]. Однако 
известно, что кость не приспособлена  
к восприятию сил сжатия, атрофия альвео-
лярного отростка может усилиться в ре-
зультате жевательного давления, направ-
ленного преимущественно на альвеолярный 
отросток. Рациональное распределение 
опорных элементов имплантата, особенно-
сти моделирования субпериостальных кон-
струкций в зависимости от анатомо-топо-
графических условий верхней челюсти,  
состояния костной ткани слизистой, окклю-
зионных нарушений в литературе практиче-
ски не отражены [4; 5; 7; 8]. 

Цель исследования: изучить особенно-
сти моделирования субпериостальных им-
плантатов и эффективность импластрукции 
у пациентов с вторичной адентией челю-
стей. 

Материал и методы 

С 2006 по 2009 г. в амбулаторных усло-
виях стоматологической клиники с исполь-
зованием метода субпериостальной экс-
пресс-имплантации пролечено 206 пациен-
тов с тотальной и частичной вторичной 
адентией. 

В связи с полным отсутствием зубов 
верхней челюсти и несостоятельностью 
съемных протезов обратились за помощью 
65 пациентов (31,6 %). В 52 наблюдениях 
(25,2 %) требовалось удаление всех остав-
шихся зубов в связи с их подвижностью  
II–III степени и / или полным разрушением 
коронок. При обращении в другие клиники 
в несъемном протезировании было отказано 
из-за отсутствия анатомических условий 
для его реализации. 

У 23 больных были односторонние кон-
цевые дефекты зубного ряда нижней челю-
сти, а у 66 – двусторонние. Вертикальный и 
горизонтальный размеры альвеолярного 
отростка в области дефекта зубного ряда 
были снижены до 4–5 мм в результате  
атрофии. Для лечения пациентов использо-
ван метод экспресс-имплантации (разреше-
ние Федеральной службы по надзору в сфе-
ре здравоохранения и социального развития 
на применение новой медицинской техно-
логии ФС № 2009/327 от 05.10.2009). 

Метод экспресс-имплантации позволил 
исключить потерю коррекции субпери-
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остального имплантата с костью, нередкого 
негативного явления при изготовлении им-
плантата по стереолитографической модели 
челюсти и классическом выполнении суб-
периостальной имплантации в два этапа, 
создать дополнительные ретенционные 
пункты в кости для фиксации имплантата, 
выполнить пазы под надкостные элементы 
субпериостального имплантата с целью их 
погружения в кортикальную кость [4; 7]. 
Для изготовления субпериостальных им-
плантатов у 166 больных (80,6 %) использо-
вали сплав кобальта, хрома, молибдена и 
вольфрама «Реманиум-2000», в 40 случаях 
(19,4 %) – титан. 

При моделировании субпериостальных 
имплантатов у пациентов с уплощенным 
альвеолярным отростком увеличивали пло-
щадь вестибулярного и небного крыльев 
имплантата с заведением в клыковую ямку 
и на небный отросток. Создавали перфора-
ционные отверстия для врастания рубцовой 
ткани между слизистой оболочкой и  
костью. Использовалось максимально боль-
шое число ретенционных пунктов, в том 
числе созданных искусственно. 

При моделировании субпериостальных 
конструкций учитывали, помимо высоты 
альвеолярного отростка, состояние корти-
кальной кости. Для перераспределения же-
вательных нагрузок на ослабленную кость 
увеличивали количество опорных головок 
(2 опорные головки на 3–4 единицы отсут-
ствующих зубов). При необходимости лате-
рализации головок увеличивали количество 
перекидных лент: на одну опорную головку 
до 4-х перекидных лент. При толщине кор-
тикальной пластинки более 2 мм на всем 
протяжении альвеолярного отростка в зоне 
дефекта устанавливали одну опорную го-
ловку на две единицы утраченных зубов. 

Расхождение радиусов альвеолярных дуг 
компенсировали латерализацией положения 
опорных головок, при этом утолщали пере-
кидные ленты до 1–1,5 мм и увеличивали 
площадь небного и вестибулярного опор-
ных крыльев имплантата с утолщением до 
1,5 мм вестибулярного крыла. В этом слу-
чае при изготовлении протеза сглаживали 
вестибулярные углы коронки. Незначитель-
ное расхождение верхней и нижней альвео-
лярных дуг компенсировали наклоном 
опорных головок в щечную сторону с 

утолщением вестибулярного крыла. Парал-
лельность положения головок проверяли в 
параллелографе. 

Для восстановления межальвеолярной 
высоты увеличивали площадь опоры 
крыльев, утолщали перекидные ленты до 
1,5 мм, увеличивали количество опорных 
головок. 

При толщине слизистой более 3 мм в об-
ласти локального изъяна альвеолярного от-
ростка удлиняли шеечную часть опорной 
головки с минимизацией площади им-
плантно-десневого прикрепления. В этом 
случае предусматривали увеличение коли-
чества перекидных лент. 

В ходе моделирования субпериостально-
го имплантата нижней челюсти с целью 
обеспечения его стабилизации площадь вес-
тибулярного опорного крыла с перфораци-
онными отверстиями увеличивали с заведе-
нием к углу нижней челюсти, орально ниж-
ний контур имплантата доводили до уровня 
прикрепления мышц дна полости рта (рис.). 

У 22 больных (10,7 %) с тотальной аден-
тией обеих челюстей в 8 случаях (36,4 %),  
у пациентов со значительной атрофией пре-
имущественно блоковых отделов верхней и 
нижней челюстей первым этапом была вы-
полнена субпериостальная экспресс-имп-
лантация, у 14 человек установлены внут-
рикостные конструкции. В первую очередь 
выполняли операцию на нижней челюсти. 

После заживления операционной раны, 
снятия швов и уменьшения отека (через  
14–20 дней) выполняли субпериостальную 
экспресс-имплантацию на верхней челюсти. 
Протезирование временными мостовидны-
ми протезами из термопластмассы было 
завершено через 5 нед. после окончания 
имплантации. Постоянные металлокерами-
ческие протезы пациентам устанавливали 
через 7–8 мес. 

У 95 пациентов (46,1 %) с тотальной 
адентией верхней челюсти и частичной 
адентией нижней челюсти также в первую 
очередь выполняли имплантацию внутри-
костных дентальных конструкций, а через 
7–10 дней субпериостальную экспресс-
имплантацию на верхней челюсти. У 89 
больных (43,2 %) с односторонними и дву-
сторонними концевыми дефектами верхней 
челюсти (n = 57), нижней челюсти (n = 23) 
и обоих зубных рядов (n = 9), с целью уси-
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Результаты 
лучевого обследования 
пациентки Е., 47 лет: 

а – ортопантомограмма до ле-
чения, дефекты боковых сег-
ментов верхней челюсти слева 
со значительной атрофией аль-
веолярного отростка и нижней 
челюсти справа; б – контроль-
ная томография после импласт-
рукции; в – ортопантомограмма 
через 5 лет после лечения 

 

ления стабильности протезно-имплантатной 
системы в опору протеза включали сосед-
ние с дефектом зубы либо полноразмерный 
внутрикостный имплантат. Протезирование 
временными протезами завершали через  
4–5 нед. после операции имплантации. 

Результаты исследования 
и обсуждение 

В раннем послеоперационном периоде у 
всех наблюдаемых пациентов осложнений 
не было. Через 3–5 лет после протезирова-
ния было осмотрено 139 из 206 опериро-
ванных (67,5 %) с применением субперио-
стальных имплантатов. 

У одного больного с двухсторонними 
дефектами зубного ряда верхней челюсти в 

связи с недооценкой состояния тканей па-
родонта фронтальных зубов, не включен-
ных в протез, потребовалось их удаление 
вследствие подвижности II степени. В лун-
ки 5-и удаленных зубов установлены четы-
рехкорневые имплантаты с памятью формы, 
выполнено протезирование с опорой на 
дентальные конструкции. Результат при-
знан неудовлетворительным. Трое пациен-
тов (2,2 %) с установленными тотальными 
имплантатами были недовольны необходи-
мостью ограничивать температурный ре-
жим пищи. Результат реабилитации при-
знан неудовлетворительным у 135 человек 
(97,1 %). Таким образом, метод импласт-
рукции с применением субпериостальных 
имплантатов в качестве опор несъемного 
протеза по материальным затратам, срокам 

а 

б 

в 
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лечения, программируемости результатов 
реабилитации пациентов с высокой степе-
нью атрофии альвеолярного отростка верх-
ней челюсти (высота в подсинусной облас-
ти менее 3–5 мм) является весьма перспек-
тивным. 

У пациентов с частичной и полной вто-
ричной адентией, сопровождающейся зна-
чительной атрофией альвеолярного отрост-
ка, для восстановления зубного ряда  
используются методы съемного протезиро-
вания и наиболее функциональные методы 
несъемного протезирования с опорой на 
внутрикостные и субпериостальные им-
плантаты [6]. Установка внутрикостных 
имплантатов у пациентов со снижением 
объема костной ткани альвеолярного от-
ростка возможно лишь после его костно-
пластической реконструкции. Сроки лече-
ния пациентов достигают 2 лет. 

Наиболее известный метод субперио-
стальной имплантации выполняют в два 
этапа: снятие прямого оттиска с кости, а 
через 10–14 суток установка изготовленно-
го имплантата. Многоступенчатые вариан-
ты лечения большинство пациентов  
воспринимает крайне негативно. Необхо-
димость выполнения повторных хирургиче-
ских вмешательств «затмевает» перспекти-
ву даже самого лучшего функционального и 
эстетического результата лечения. 

При изготовлении накостных импланта-
тов по стереолитографической модели до-
стичь абсолютно точного соответствия суб-
периостального имплантата конфигурации 
беззубого альвеолярного отростка не удает-
ся, что негативно сказывается на стабильно-
сти протезно-имплантатной системы [5; 7]. 

Выполнение субпериостальной имплан-
тации в течение одного операционного дня 
позволяет сократить сроки лечения пациен-
тов, изготовить имплантаты в точном соот-
ветствии с естественными и искусственно 
созданными ретенционными пунктами. 

Выводы 

1. Метод субпериостальной экспресс-
имплантации при высоких степенях атро-
фии альвеолярной кости, адаптированный к 
нарушениям функциональной окклюзии, 
позволяет провести несъемное протезиро-

вание и получить хорошие результаты у 
97,2 % пациентов. 

2. При моделировании субпериосталь-
ных имплантатов площадь опорных крыль-
ев и количество перфорированных отвер-
стий, ретенционных пунктов увеличивают в 
зависимости от степени выраженности аль-
веолярного отростка за счет использования 
для фиксации конструкции бугров верхней 
челюсти, клыковых впадин, небного от-
ростка. Количество опорных головок для 
протеза, число перекидных лент на одну 
опорную головку субпериостального им-
плантата определяют в соответствии с со-
стоянием компактной кости альвеолярного 
отростка верхней челюсти. Вестибулярное 
смещение опорных головок на перекидных 
лентах (латерализацию) накостной конст-
рукции и их наклон определяют в соответ-
ствии со степенью расхождения альвеоляр-
ных дуг верхней и нижней челюстей. 
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Subperiostal Implantation Method 
in Patients with Partial and Total Adentia 

In treatment of 206 patients with following conditions: total adentia of both jaws (n = 22), upper jaw 
adentia (n = 95), unilateral and bilateral defects of upper (n = 57), lower (n = 23) and both dentitions 
(n = 9) in alveolar ridges toothless segment apparent atrophy conditions subperiostal express-implantation 
method was used. Subperiostal implants positioning was performed considering dentoalveolar-facial system 
pathology. Good functional and aesthetic results were reached during 3–5 years in 97.1 % cases. 

Keywords: adentia, subperiostal implantation, positioning. 




