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Аннотация. Введение. В настоящее время определяется высокий уровень стоматологических заболеваний у населе-
ния, которые являются основными этиологическими факторами формирования дефектов зубных рядов, требующие прове-
дения их восстановления путем дентальной имплантации. При этом часто выявляется потеря зубов и выраженные атрофии 
альвеолярного отростка, создающие определенные трудности на хирургическом этапе, результатом которого является значи-
тельное увеличение сроков реабилитации. Материал и методы. В статье представлены полученные клинические результаты 
практического применения способа дентальной имплантации с нёбным оголением (вестибулярный костный щит) с имплан-
татами фрезерованной и анодированной шейкой. Проведено трехлетнее наблюдение применения разработанного способа  
в 103 клинических случаях, где возраст пациентов составлял 50–68 лет. Оценка полученных данных проводилась в систе-
ме MS Office Excel. Результаты. Совокупность положительных свойств разработанного способа дентальной имплантации 
с нёбным оголением (вестибулярный костный щит) с имплантатами фрезерованной и анодированной шейкой способству-
ют значительному уменьшению травматичности, повышению безопасности и сокращению сроков реабилитации пациентов.  
Кроме того, фрезерованная и анодированная шейка дентальных имплантатов обуславливает оптимальную мукогингиваль-
ную интеграцию с оголенной нёбной стороны. При этом исключается необходимость проведения редукции альвеолярного  
гребня и аугментации костной ткани, использования костных заменителей. Выводы. Практическое применение разработан-
ного способа дентальной имплантации с нёбным оголением (вестибулярный костный щит) с имплантатами фрезерованной  
и анодированной шейкой клинически подтверждает эффективность за счет малоинвазивности, значительного сокращения 
сроков комплексной хирургической и ортопедической реабилитации пациентов. 
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оголение имплантатов, остеоинтеграция, ортопедические конструкции
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Abstract. Introduction: Nowadays, there is a high level of dental diseases among the population, which are the main etiological 
factors in the formation of dentition defects, requiring their restoration by dental implantation. At the same time, there is often a loss 
of teeth and pronounced atrophy of the alveolar process, which creates certain difficulties at the surgical stage, resulting in singnificant 
rehabilitation period increase. Material and methods: The article presents the clinical results of the practical application of dental 
implantation with palatal exposure (vestibular bone shield) with milled and anodized implants. A three-year research was conducted 
in 103 clinical cases, where the patients' age was 50–68 years old. The obtained data were evaluated using the MS Office Excel 
system. Results: The combination of the positive properties of the dental implantation method with palatal exposure (vestibular bone 
shield) with milled and anodized tooth neck implants significantly reduces trauma, increases safety, and shortens the rehabilitation 
period for patients. In addition, the milled and anodized tooth neck of the dental implants ensures optimal mucogingival integration 
on the exposed palatal side. This eliminates the need for alveolar ridge reduction and bone augmentation. Conclusions: The practical 
application of dental implantation method with palatal exposure (vestibular bone shield) with milled and anodized tooth neck implants 
clinically confirms the effectiveness due to its low invasiveness and significant reduction in the time required for comprehensive 
surgical and orthopedic rehabilitation of patients. 
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В настоящее время несмотря на широкое изуче-
ние кариеса зубов и его осложнений, болезней паро-
донта остаются до конца не решенными проблемы их  
предупреждения, которые определяют высокий уро-
вень распространенности стоматологических заболева-
ний у населения [1, 2]. При этом часто выявляются раз-
личные дефекты зубных рядов, требующие проведения 
их восстановления путем дентальной имплантации [3].  
Наличие потери зубов у пациентов в некоторых случа-
ях сопровождается с выраженной атрофией альвеоляр-
ного отростка, что в клиническом плане создает опреде-
ленные трудности на хирургическом этапе, результатом  
которого является значительное увеличение сроков  
реабилитации [4, 5]. 

Следует отметить, что для достижения оптималь-
ных результатов в функциональной реабилитации паци-
ентов с адентиями и выраженными атрофиями альвео-
лярного отростка врачам-стоматологам требуются знания 
и профессиональные компетенции тактического подхода 
в сложных клинических ситуациях с целью повышения  
качества оказываемой медицинской помощи и жизни па-
циентов [6]. Одним из таких клинических особенностей  
является выраженная латеральная атрофия альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти [7]. В последний период  
отмечается интенсивное развитие дентальной имплан-
тации [8]. При этом в источниках имеется недостаточ-
ная информация, описывающая технику установки  
дентальных имплантатов способом нёбного позицио-
нирования в сравнении со стандартными методами вос-
становления зубных рядов на искусственных опорах [9].  
В связи с этим исследования, направленные на реше-
ние вышеуказанной проблемы, являются актуальными 
и своевременными для клинической стоматологии [10]. 
Данные факты определили выбор направления настоя-
щей представленной исследовательской работы. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Повысить эффективность реабилитации пациен-

тов с адентиями и выраженной латеральной атрофией 
альвеолярного отростка верхней челюсти путем кли-
нического применения разработанного способа.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
Для выполнения поставленной цели исследова-

тельской работы проведен клинический анализ практи-
ческого применения разработанного способа денталь-
ной имплантации с нёбным оголением (вестибулярный 
костный щит) с имплантатами фрезерованной и аноди-
рованной шейкой (заявка на патент № 2025125311/14 
(059553) от 14.09.2025). Проведено трехлетнее наблю-
дение применения разработанного способа в 103 кли-
нических случаях, где возраст пациентов составлял 
50–68 лет. 

Сущность разработанного способа заключа-
ется в том, что в узкий гребень верхней челюсти  

устанавливается дентальный имплантат с нёбным ого-
лением витков, а кортикальная пластина корональ-
ной части альвеолярного отростка остается в качестве  
вестибулярного щита. Это способствует повышению  
эффективности и малоинвазивности лечения с исполь-
зованием дентальных имплантатов без костных ауг-
ментаций с одномоментной нагрузкой ортопедически-
ми конструкциями.

Применение способа дентальной имплантации 
с нёбным оголением (вестибулярный костный щит)  
с имплантатами фрезерованной и анодированной  
шейкой при значительной атрофии альвеолярного  
отростка верхней челюсти начинается с определения  
толщины и высоты альвеолярного отростка, а также пла-
нирования на основании результатов конусно-лучевой 
компьютерной томограммы. При этом в соответствии  
с полученным результатом производили выбор имплан-
тата по диаметру и высоте с последующим определе-
нием места установки имплантатов. Далее, изготавли-
вали хирургический шаблон и после обезболивания  
производили отслойку слизисто-надкостничного лос- 
кута. Затем с помощью хирургического навигацион-
ного набора фрез формировали ложе под имплантаты 
по стандартному протоколу и после этого производили  
установку дентальных имплантатов с фрезерованной  
и анодированной шейкой в альвеолярный отросток 
с оголением с нёбной стороны витков имплантатов.  
При достижении заданного торка более 35 н/см во вре-
мя операции устанавливали супраструктуры мульти-
юниты, где при необходимости производили круговую  
редукцию кортикальной кости вокруг мульти-юнита 
для пассивной его посадки. Слизисто-надкостничный  
лоскут на месте выходов мульти-юнитов перфориро-
вали и продевали на мульти-юниты с последующей 
установкой заживляющих колпачков, а места разрезов 
ушивали. Затем проводили фиксацию провизионных  
конструкций. При этом через 3–6 месяцев изготавлива-
ли постоянные ортопедические конструкции.

Проведенное клиническое исследование осу-
ществляли с учетом основ научной методологии и до-
казательной медицины в соответствии с требовани-
ями ст. 21, 22 Конституции Российской Федерации  
по соблюдению прав и свобод граждан, правил добро-
вольности и информированного согласия пациентов. 
Критериями включения являлись наличие у пациентов 
вторичной адентии на верхней челюсти с выраженной 
атрофией альвеолярного отростка. Критериями ис-
ключения были отказ от участия в исследованиях, об-
щесоматические заболевания в стадии декомпенсации, 
непереносимость местных анестетиков и онкологиче-
ские заболевания.

Проведение оригинального исследования одо-
брено независимым локальным комитетом по биоме-
дицинской этике при ФГАОУ ВО «Северо-Восточный 
федеральный университет имени М.К. Аммосова»  
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(протокол № 40 от 18.09.2022). Все участники подпи-
сали форму информированного добровольного согла-
сия до включения в исследование. 

Статистический анализ материала осущест-
вляли с применением программ Excel и Statistica 10.  
Для каждого изучаемого значения определяли сред-
нюю величину (M), а также его погрешности (m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Дентальная имплантация с нёбным оголением 

(вестибулярный костный щит) с имплантатами фрезе-
рованной и анодированной шейкой начинается с ин-
фильтрационного обезболивания 4%-м «Ультракаин  
форте» 5,0 мл с эпинефрином 1 : 100 000, далее про-
изводили разрезы скальпелем по гребню с вестибу-
лярным смещением, распатором отслаивали слизисто-
надкостничный лоскут для обеспечения общего  
доступа к верхней челюсти (рис. 1). 

Рис. 1. Отслоенный слизисто-надкостничный лоскут 
со значительной атрофией костной ткани альвеолярного 

отростка верхней челюсти

При этом фиксируется накостный навигаци-
онный хирургический шаблон (рис. 2), на скорости  
800 об./мин при помощи навигационного набора хи-
рургических фрез на угловом наконечнике на физи-
одиспенсере с обильной ирригацией охлажденным  
физиологическим раствором формируются ложа  
под имплантаты по стандартному протоколу сверле-
ния (рис. 3). Производится установка дентальных им-
плантов (рис. 4), где витки с нёбной стороны остают-
ся не закрытыми костной тканью. Затем проводится  
подбор высоты, установка мульти-юнитов и заживля-
ющих колпачков (рис. 5). При необходимости произ-
водится круговая редукция кортикальной кости вокруг  
мульти-юнита (профилирование) для пассивной их по-
садки. Слизисто-надкостничный лоскут на месте вы-
ходов мульти-юнитов перфорируется и продевается  
на мульти-юниты, устанавливаются заживляющие кол-
пачки, место разреза ушивается (рис. 6). Фиксируются 
провизионные конструкции (рис. 7).

Рис. 2. Наложенный накостный навигационный 
хирургический шаблон

Рис. 3. Формирование ложа под дентальные имплантаты

Рис. 4. Установка дентальных имплантатов 
в костную ткань с нёбным оголением (вестибулярный 

костный щит) с фрезерованной и анодированной шейкой

Рис. 5. Установка супраструктуры мульти-юнитов 
и заживляющих колпачков: 

а – вид спереди; б – вид с нёбной стороны

а

б



38 Т. 22, № 4. 2025

JOURNAL  

OF VOLGOGRAD STATE  

MEDICAL UNIVERSITY

ВЕСТНИК  

ВОЛГОГРАДСКОГО  ГОСУДАРСТВЕННОГО 

МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

Рис. 6. Ушивание послеоперационной раны: 
а – вид спереди; б – вид со стороны неба

Рис. 7. Фиксация провизионных конструкций 
на верхней челюсти

Клинический пример
Пациентка А., 1971 г.р. 11.07.2024 г. обратилась 

в стоматологическую поликлинику Клиники ФГАОУ 
ВО «Северо-Восточный федеральный университет  
имени М.К. Аммосова» с жалобами на полное отсут-
ствие зубов верхней челюсти. Объективно в полости  
рта: полная адентия, слизистая оболочка с вестибуляр-
ной и нёбной сторон бледно-розового цвета, умерен-
но увлажнена, определяется выраженная латеральная  
атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти.  
На конусно-лучевой компьютерной томограмме: вы-
сота альвеолярной кости до гайморовой пазухи в про-
екции зубов 1.5, 2.5 составляет 11,0–13,0 мм, высота  
кости до полости носа в проекции 1.1, 2.1 зубов  
10,0–12,0 мм, отмечается латеральная атрофия альвео-
лярной кости в области гребня на 2,2–3,2 мм. 

После консультации стоматолога ортопеда, хирур-
га имплантолога, комплексного клинического и лабо-
раторного обследования было принято решение о воз-
можности установки четырех дентальных импланта-
тов с анодированной шейкой Parallel CC Ti Unite фирмы  
Nobel Biocare с нёбным оголением (вестибулярный  

костный щит) в позиции 1.1, 2.1, 1.5, 2.5, при этом  
1.5, 2.5 необходимо установить под наклоном 30 ° в об-
ход гайморовой пазухи.

15.07.2024 г. проведена операция по установке  
четырех дентальных имплантатов с нёбным оголени-
ем (вестибулярный костный щит) с анодированной 
шейкой в позиции 1.1, 2.1, 1.5, 2.5, при этом 1.5, 2.5 
устанавливали под наклоном 30 о в обход гайморовой  
пазухи.

Ход операции: под местной инфильтрационной 
анестезией раствором 4%-м «Ультракаин Форте» –  
5,0 мл 1 : 100 000 с эпинефрином верхней челюсти сле-
ва и справа, скальпелем произведены разрезы по греб-
ню с вестибулярным смещением, распатором отслоен  
вестибулярный и нёбный слизисто-надкостничный  
лоскут для обеспечения общего доступа к верхней че-
люсти. Была произведена фиксация накостного нави-
гационного хирургического шаблона. При помощи  
физиодиспенсера NSK Surgic Pro+ на угловом нако-
нечнике при скорости 800 об./мин с использованием 
навигационного набора с обильной ирригацией охлаж-
денным физиологическим раствором были сформи-
рованы ложа под имплантаты на заданную глубину.  
После этого проведена установка четырех дентальных  
имплантатов с фрезерованной и анодированной шей-
кой в позиции 1.1 d3,75 L 10,0, торк 35 н/см; 2.1 d3,75  
L 10,0, торк 35 н/см; 1.5 d4.3 L 13,0, торк 40 н/см;  
2.5 d4.3 L 13,0, торк 40 н/см с нёбным оголением  
(вестибулярный костный щит). Далее при помощи  
физиодиспенсера, углового наконечника и профили-
рующей фрезы была произведена круговая редукция  
альвеолярного гребня вокруг имплантата на скорости  
350 оборотов в минуту с обильным охлаждением фи-
зиологическим раствором. Затем был произведен под-
бор высоты, установлены мульти-юниты 1.1 прямой 
мульти-юнит, торк 25 н/см; 2.1 прямой мульти-юнит,  
торк 25 н/см; 1.5 угловой мульти-юнит 30 градусов,  
торк 15 н/см; 2.5 угловой мульти-юнит 30 градусов,  
торк 15 н/см, затем были установлены заживляющие  
колпачки торк 5 н/см. Слизисто-надкостничный лос- 
кут на месте выходов мульти-юнитов горизонтально 
перфорировали скальпелем и продевали на мульти-
юниты, затем устанавливали заживляющие колпачки, 
место разреза ушивали узловыми швами «Моноквик 
5.0». Далее, произведено снятие цифровых оттисков 
для изготовления провизорной ортопедической кон-
струкции.

16.07.2024 г. пациентка явилась для осмотра и фик- 
сации провизорной ортопедической конструкции. 
Объективно: общее состояние удовлетворительное,  
конфигурация лица незначительно изменена за счет 
послеоперационного отека, регионарные лимфоузлы  
не пальпируются, открывание рта в полном объеме, без-
болезненное. Слизистая оболочка полости рта без пато-
логических изменений. Пальпация послеоперационной  

а
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области слабоболезненная, отделяемого нет, на момент 
осмотра признаков инфекции нет, швы состоятельны.

25.07.2024 г. пациентка явилась для осмотра  
и снятия швов. Объективно: общее состояние удо-
влетворительное, конфигурация лица не изменена,  
регионарные лимфоузлы не пальпируются, открыва-
ние рта в полном объеме, безболезненное. Слизистая  
оболочка полости рта без патологических изменений.  
Пальпация послеоперационной области безболезнен-
ная, отделяемого нет, на момент осмотра признаков  
инфекции нет, швы состоятельны частично резорбиро-
ваны. Произведено снятие швов, даны рекомендации  
по соблюдению гигиены полости рта и уходу за вре-
менной ортопедической конструкцией. 

Через 5 месяцев была изготовлена и зафиксиро-
вана постоянная конструкция, состояние тканей вокруг  
имплантатов стабильное без признаков воспаления  
и убыли.

Известен способ дентальной имплантации на верх-
ней челюсти при значительной атрофии альвеолярного 
отростка (патент № 2600150 от 19.05.2015), при котором 
обнажают, с выкраиванием слизисто-надкостничного  
лоскута, кость альвеолярного отростка для визуаль- 
ного контроля, определяют с помощью компьютерной  
томографии толщину костного массива, в соответствии  
с полученным результатом производят выбор имплан-
тата по диаметру и высоте, определяют место установ-
ки имплантата, затем намечают с помощью коническо-
го сверла место основного сверления, основным сверлом  
формируют отверстие для метчика, при этом ограничи-
тель, расположенный на сверле, предотвращает перфо-
рацию дна синуса, метчиком соответствующего размера,  
также снабженного ограничителем, нарезают резьбу,  
после чего с помощью отвертки вворачивают до упо-
ра внутрикостный элемент имплантата, по внутренней  
резьбе внутрикостного элемента вворачивают внутрен-
ний элемент до упора, после чего вворачивают внутри-
костный элемент до появления ощущения перфорации  
костного дна верхнечелюстного синуса, затем вворачива-
ют внутренний элемент, поднимая слизистую дна поло-
сти синуса, при этом глубину подъема определяют по ри-
скам внутри ротовой части внутреннего элемента, потом  
с помощью канюли продавливают от 0,3 до 0,5 мл осте-
огенного имитатора, доворачивают внутренний элемент 
до создания купола 5–7 мм высотой, заполненного остео-
генным имитатором. Недостатками известного решения  
являются невозможность реабилитации пациентов с вы-
раженными латеральными атрофиями верхней челюсти, 
сложность технического исполнения и необходимость 
использования остеогенного имитатора.

Известен способ дентальной имплантации (па-
тент № 2416376 от 20.04.2011), включающий отслой-
ку слизисто-надкостничного лоскута, установку им-
плантата, после проведения установки импланта-
та его запаковывание аллоимплантатом, закрывание  

аллоимплантата пленкой из биоматериала, ушивание  
раны и через 3–6 месяцев установку надкорневой ча-
сти имплантата, отличающейся тем, что при значитель-
ной атрофии костной ткани альвеолярного отростка  
и близости нижнечелюстного канала или верхнече-
люстных пазух соответственно проводят горизон-
тальный разрез слизистой оболочки с вестибулярной  
стороны несколько ниже переходной складки и два 
вертикальных разреза через гребень альвеолярно-
го отростка, отслаивают и откидывают слизисто-
надкостничный лоскут до обнажения костной ткани,  
фиксируют предварительно подготовленный хирур-
гический шаблон, который определяет направление  
сверления на запланированном месте, при помощи  
боров, сверл, метчиков создают костные ложа, глуби-
на которых на 2 мм не достигает дна верхнечелюстной  
пазухи или сосудисто-нервного пучка нижней челю-
сти, вводят имплантаты в костные ложа, не погружая  
внутрикостную часть имплантата полностью в кост-
ную ткань, проводят декортикацию поверхности аль-
веолярного отростка и перфорирование костной  
пластинки, последовательно укладывают на эту об-
ласть аутоплазму, обогащенную тромбоцитами в виде  
геля, поверхностно деминерализованный костный  
аллоимплантат в виде пластины или костного блока,  
в котором создаются отверстия с помощью хирурги-
ческого шаблона, и мембрану для направленной реге-
нерации кости из консервированной твердой мозговой  
оболочки или амниона или сухожилия или деминера-
лизованной костной ткани, насыщенных антимикроб-
ными препаратами, вызывающими подавление роста  
аэробной и анаэробной микрофлоры. Недостатками  
данного решения являются инвазивность, сложность  
технического исполнения, необходимость использова-
ния костных заменителей и барьерных мембран, что  
может обуславливать возникновение некоторых вос-
палительных реакций организма после проведенных  
вмешательств, а также продолжительность реабили-
тации. Пленка из обогащенной тромбоцитами плазмы  
аутокрови не обладает необходимыми механическими 
и биологическими свойствами и сохраняется недолго, 
поэтому не может служить препятствием для проник-
новения инфекции.

Существует способ двухэтапной дентальной им-
плантации. Вначале, используя костный аутотрансплан-
тат и метод направленной тканевой регенерации, созда-
ют необходимый объем альвеолярного отростка, затем  
вводят дентальные имплантаты (Лосев Ф.Ф., Дмитри- 
ев В.М., Жарков А.В., 2003). Первая операция вклю-
чала проведение основного и послабляющих разрезов,  
отслойку слизисто-надкостничного лоскута, выпили- 
вание костного блока, соответствующего размерам  
дефекта, сверление каналов для титановых шуру-
пов, фиксирующих трансплантат, обработку и фикса-
цию трансплантата с заполнением имеющихся пустот  
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измельченной костью из еще одного костного блока,  
ушивание раны. Через 6 месяцев раскрывают рану, уда-
ляют титановые шурупы и устанавливают импланта-
ты, рану вновь ушивают, еще через 3 месяца раскры-
вают имплантаты и устанавливают формирователи  
десны для последующего протезирования. Недостат- 
ками известного способа является то, что лечение про-
должительное (9–18 мес. и более), так как вначале вос-
станавливается объем костной ткани альвеолярно-
го отростка, затем проводится операция имплантации  
и только после этого приступают к протезированию. 
При этом наносится дополнительная хирургическая 
травма, поскольку необходимо взять аутотрансплантат 
из области нижней челюсти, где остается дефект, и в по-
следующем удалить мембрану и фиксирующие винты.

Известен способ внутрисинусовой импланта-
ции для устранения адентии верхней челюсти (патент  
№ 2683558 от 04.05.2018), включающий проведение  
компьютерной томографии 3D, оценку состояния 
верхней челюсти, моделирование конструкции, вы-
краивание слизисто-надкостничного лоскута, форми-
рование окна по передней стенке верхнечелюстного  
синуса, установку конструкции, ушивание раны, отли-
чающийся тем, что конструкция состоит из трех частей: 
L-образной части, вертикальной цилиндрической части 
и абатмента, причем L-образная часть в свою очередь  
состоит из вертикальной плоской части и горизонталь-
ной цилиндрической части; формируют пропил в аль-
веолярном отростке верхней челюсти цилиндрической  
формы, шириной 4 мм, формируют окно по передней 
стенке верхнечелюстного синуса размером 10 на 5 мм,  
далее производят мобилизацию мембраны Шнайдера  
кверху и внутрь синуса с обнажением внутренней по-
верхности скуловой кости и наружной стенки верх-
нечелюстного синуса; в полость верхнечелюстного  
синуса через сформированное окно вводят L-образную 
часть конструкции, вертикальную плоскую часть кото-
рой фиксируют через отверстия шурупами конгруэнтно  
к внутренней стенке скуловой кости; затем вертикаль-
ную цилиндрическую часть вводят в пропил в альве-
олярном отростке верхней челюсти; соединяют гори-
зонтальную цилиндрическую часть L-образной части  
конструкции и вертикальную цилиндрическую часть,  
при этом совмещают слепое и сквозное отверстия, фик-
сируют шурупом; внизу к вертикальной цилиндриче-
ской части на стержень с резьбой фиксируют абатмент,  
на который в дальнейшем крепят ортопедическую кон-
струкцию. Недостатками представленного способа яв-
ляются значительный травматизм, перед установкой  
имплантата, производят скелетирование челюсти  
на большой площади, то есть нарушение питания кости  
за счет отслаивания надкостницы, неудовлетворитель-
ные результаты хирургического лечения в отдаленном 
периоде через 3–5 лет, из-за отсутствия костной интегра-
ции имплантата, поскольку имеется только фиброзное  

сращение, а также тяжесть и сложность изготовления 
конструкции.

Таким образом, на основании полученных резуль-
татов и сравнительной оценки с известными методи-
ками, разработанный способ проведения дентальной  
имплантации с нёбным оголением (вестибулярный  
костный щит) с имплантатами фрезерованной и ано-
дированной шейкой, в отличие от известных реше-
ний, имеет следующие преимущества, которые свя-
заны с универсальностью использования дентальных  
имплантатов различных производителей подходяще-
го дизайна с фрезерованной и анодированной шейкой, 
а фрезерованная и анодированная шейка дентальных  
имплантатов обуславливает оптимальную муко-гинги- 
вальную интеграцию с оголенной нёбной стороны.  
При этом определяется малоинвазивность за счет ис-
ключения необходимости проведения редукции альвео-
лярного гребня и аугментации костной ткани, использо-
вания костных заменителей. Кроме того, предлагаемый  
способ не требует повторного хирургического вмеша-
тельства по установке супраструктуры, где достига-
ется малоинвазивность вмешательства с повышением  
эффективности постоперационных регенеративных  
процессов тканей. Между тем способ позволяет зна-
чительно сократить сроки комплексного (хирургиче-
ского и ортопедического) лечения пациентов, а также  
способствует изготовлению более функциональных 
ортопедических конструкций протезов.

В целом, практическое применение способа ден-
тальной имплантации с нёбным оголением (вестибу-
лярный костный щит) с фрезерованной и анодирован-
ной шейкой способствует повышению эффективности  
оперативных вмешательств и ортопедической реаби-
литации при выраженных латеральных атрофических  
изменениях альвеолярного отростка верхней челю-
сти. При этом клиническая эффективность составля-
ет (97,28 ± 0,05) %, где показатель неудачного хирур-
гического этапа дентальной имплантации составляет  
(2,72 ± 1,89) %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты практического применения способа  

дентальной имплантации с нёбным оголением (вес- 
тибулярный костный щит) с имплантатами фрезеро-
ванной и анодированной шейкой клинически под-
тверждают эффективность за счет малоинвазивности,  
значительного сокращения сроков комплексной хирур-
гической и ортопедической реабилитации пациентов. 
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