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Резюме. В лечении 206 пациентов с тотальной адентией обеих челюстей (22), верхней челюсти (95), односторон-
ними и двусторонними дефектами верхнего (57), нижнего (23) и обоих зубных рядов (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 в сроки 3-5 лет получены в 97,1% случаях.
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CHARACTERISTICS OF IMPLANTATION IN PATIENTS WITH ALVEOLAR RIDGE HIGH-DEGREE ATROPHY
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Summary. In treatment of 206 patients with following conditions: total adentia of both jaws (22), upper jaw adentia (95), 
unilateral and bilateral defects of upper (57), lower (23) and both dentitions (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.
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У пациентов с критическим уменьшением объема 
кости альвеолярного отростка использование внутри-
костных имплантатов в качестве опоры несъемного 
протеза без предварительной костной пластики невоз-
можно. Кроме того, эффективность костнопластиче-
ских методов при высоких степенях атрофии (высота 
кости под верхнечелюстным синусом 2-3 мм) становит-
ся сомнительной [2, 4, 6, 8].

Практический опыт несъемного протезирования с 
опорой на субпериостальные имплантаты свидетель-
ствует о перспективности этого метода лечения па-
циентов с частичной и тотальной адентией [1, 3, 5, 8]. 
Однако известно, что кость не приспособлена к вос-
приятию сил сжатия, атрофия альвеолярного отростка 
может усилиться в результате жевательного давления, 
направленного преимущественно на альвеолярный от-
росток. Рациональное распределение опорных элемен-
тов имплантата, особенности моделирования субпе-
риостальных конструкций в зависимости от анатомо-
топографических условий верхней челюсти, состояния 
костной ткани слизистой, окклюзионных нарушений в 
литературе практически не отражены [1, 5, 7, 8].

Цель исследования: изучить особенности модели-
рования субпериостальных имплантатов и эффектив-
ность импластрукции у пациентов с вторичной аденти-
ей челюстей.

Материалы и методы

С 2006 по 2009 гг. в амбулаторных условиях стома-
тологической клиники ГОУ ДПО НГИУВ Росздрава с 
использованием метода субпериостальной экспресс-
имплантации пролечено 206 пациентов с тотальной и 
частичной вторичной адентией. 

Метод экспресс-имплантации позволил исключить 
потерю коррекции субпериостального имплантата с 
костью, нередкого негативного явления при изготов-
лении имплантата по стереолитографической модели 
челюсти и классическом выполнении субпериосталь-
ной имплантации в два этапа, создать дополнительные 
ретенционные пункты в кости для фиксации имплан-
тата, выполнить пазы под надкостные элементы суб-
периостального имплантата с целью их погружения в 
кортикальную кость [5, 8]. Для изготовления субпе-
риостальных имплантатов у 166 (80,6%) больных ис-
пользовали сплав «Реманиум-2000», в 40 (19,4%) слу-
чаях — титан.

При моделировании субпериостальных импланта-
тов у пациентов с уплощенным альвеолярным отрост-
ком увеличивали площадь альвеолярного и небного 
крыльев имплантата с заведением в клыковую ямку и 
на небный отросток. Создавали перфорационные от-
верстия для врастания рубцовой ткани между слизи-
стой оболочкой и костью. Использовалось максималь-
но большое число ретенционных пунктов, в том числе 
искусственно созданных (рис. 1).

При моделировании субпериостальных конструк-
ций учитывали, помимо высоты альвеолярного отрост-
ка, состояние кортикальной кости. Для перераспре-
деления жевательных нагрузок на ослабленную кость 
увеличивали количество опорных головок (2 опорные 
головки на 3-4 единицы отсутствующих зубов). При 
необходимости латерализации головок увеличивали 
количество перекидных лент — на 1 опорную головку 
до 4 перекидных лент. При толщине кортикальной пла-
стинки более 2 мм на всем протяжении альвеолярного 
отростка в зоне дефекта устанавливали одну опорную 
головку на две единицы утраченных зубов.
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Расхождение радиуса альвеолярных дуг компен-
сировали латерализацией положения опорных голо-
вок, при этом утолщали до 1-1,5 мм перекидные лен-
ты, и увеличивали площадь небного и вестибулярного 
опорных крыльев имплантата с утолщением до 1,5 мм 
вестибулярного крыла. В этом случае при изготовле-
ние протеза сглаживали вестибулярные углы коронки. 
Незначительное расхождение верхней и нижней аль-
веолярных дуг компенсировали наклоном опорных го-
ловок в щечную сторону с утолщением вестибулярного 
крыла. Параллельность положения головок проверяли 
в параллелографе.

Для восстановления межальвеолярной высоты уве-
личивали площадь опоры крыльев, утолщали перекид-
ные ленты до 1,5 мм, увеличивали количество опорных 
головок. 

При толщине слизистой более 3 мм в области ло-
кального изъяна альвеолярного отростка удлиняли ше-
ечную часть опорной головки с минимизацией площа-
ди имплантно-десневого прикрепления. В этом случае 
предусматривали увеличение количества перекидных 
лент.

При моделировании субпериостального имплантата 
нижней челюсти с целью обеспечения его стабилизации 
площадь вестибулярного опорного крыла с перфораци-
онными отверстиями увеличивали с заведением к углу 
нижней челюсти, орально нижний контур имплантата 
доводили до уровня прикрепления мышц дна полости 
рта. 

У 22 (10,7%) больных с тотальной адентией обеих че-
люстей в 8 (36,4%) случаях (у пациетов со значительной 
атрофией преимущественно блоковых отделов верхней 
и нижней челюстей) первым этапом выполнена субпе-
риостальная экспресс-имплантация, у 14 больных уста-

новлены внутрикостные конструкции. В первую оче-
редь выполняли операцию на нижней челюсти.

После заживления операционной раны, снятия 
швов и спадения отека (через 14-20 дней) выполняли 
субпериостальную экспресс-имплантацию на верхней 
челюсти. Протезирование временными мостовидными 
протезами из термопластмассы было завершено через 
5 недель после окончания имплантации. Постоянные 
металлокерамические протезы устанавливали через 7-8 
месяцев.

У 95 (46,1%) пациентов с тотальной адентией верх-
ней челюсти и частичной нижней, также в первую 
очередь выполняли имплантацию внутрикостных ден-
тальных конструкций, а через 7-10 дней субпериосталь-
ную экспресс-имплантацию на верхней челюсти. У 89 
(43,2%) больных с односторонними и двусторонними 
концевыми дефектами верхней челюсти (57), нижней 
челюсти (23) и обоих зубных рядов (9). С целью уси-
ления стабильности протезно-имплантатной системы 
в опору протеза включали соседние с дефектом зубы, 
либо полноразмерный внутрикостный имплантат. 
Протезирование временными протезами завершали че-
рез 4-5 недель после операции имплантации.

Результаты и обсуждение

В раннем послеоперационном периоде у всех 206 
пациентов осложнений не было. В сроки 3-5 года после 
протезирования осмотрено 139 (67,5%) из 206 опериро-
ванных с применением субпериостальных импланта-
тов.

У 1 (0,7%) пациента с двухсторонними дефекта-
ми зубного ряда верхней челюсти в связи с недооцен-
кой состояния тканей пародонта фронтальных зубов, 
не включенных в протез, потребовалось их удаление 

Рис. 1. Этапы лечения пациента К., 50 лет, с применением метода 
субпериостальной экспресс-имплантации: а — ортопантомограмма 
до лечения; б — восковые аналоги имплантата и готовая конструк-
ция перед имплантацией; в — виды протезов на модели; г — томо-
грамма челюстей через 4 года после имп ластрукции.

 Рис. 2. Фото рентгенограмм пациента В., 47 лет: до лечения, кон-
цевые дефекты нижнего зубного ряда, выраженная атрофия альвео-
лярного отростка справа; б — через три года после имплантации, 
справа установлен субпериостальный имплантат, слева — внутри-
костный О.Н.Сурова.



132

Сибирский медицинский журнал, 2010, № 2

вследствие подвижности II степени. В лунки 5 удален-
ных зубов установлены четырехкорневые имплантаты 
с памятью формы, выполнено протезирование с опо-
рой на дентальные конструкции. Результат признан 
неудовлетворительным. 3 (2,2%) пациентов с установ-
ленными тотальными имплантатами были недовольны 
необходимостью ограничивать температурный режим 
пищи. Результат реабилитации признан удовлетвори-

тельным. У 135 (97,1%) пациентов, таким образом, ме-
тод импластрукции с применением субпериостальных 
имплантатов в качестве опор несъемного протеза по 
материальным затратам, срокам лечения, программи-
руемости результатов реабилитации пациентов с высо-
кой степенью атрофии альвеолярного отростка верхней 
челюсти (высота в подсинусной области менее 3-5 мм) 
является весьма перспективным.

Таким образом, метод субпериостальной экспресс-
имплантации при высоких степенях атрофии альвео-
лярной кости, адаптированный к нарушениям функ-
циональной окклюзии, позволяет провести несъемное 
протезирование и получить хорошие результаты у 97,2% 
пациентов. При моделировании субпериостальных им-
плантатов площадь опорных крыльев и количество 
перфорированных отверстий, ретенционных пунктов 
увеличивают в зависимости от степени выраженности 
альвеолярного отростка за счет использования для фик-
сации конструкции бугров верхней челюсти, клыковых 
впадин, небного отростка. Количество опорных головок 
для протеза, число перекидных лент на одну опорную 
головку субпериостального имплантата определяют 
в соответствии с состоянием компактной кости аль-
веолярного отростка верхней челюсти. Вестибулярное 
смещение опорных головок на перекидных лентах (ла-
терализацию) накостной конструкции и их наклон 
определяют в соответствии со степенью расхождения 
альвеолярных дуг верхней и нижней челюстей.
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Рис. 3. Фото рентгенограмм пациентки Е., 47 лет: а — ортопанто-
мограмма до лечения, дефекты боковых сегментов верхней челюсти 
слева со значительной атрофией альвеолярного отростка и нижней 
челюсти справа; б — контрольная томография после импластрук-
ции; в — ортопантомограмма через 5 лет после лечения.
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Резюме. Данная статья посвящена проблеме заживления раневых поверхностей после вестибулопластических 
операций. На основании данных клинических, морфологических исследований было установлено, что использова-


