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При комплексном лечении периодонтита и паро-
донтита часто необходимо армирование зубов для по-
вышения их функциональной стабильности [3, 4, 10, 12,
14]. Одним из наиболее эффективных способов укреп-
ления зуба является введение через его корень в под-
лежащую костную ткань имплантантов в виде штифтов
[5, 9, 16, 17, 18]. Укреплять можно как одиночно стоя-
щий зуб, так и группы зубов при заболеваниях перио-
донта и пародонта, после резекции верхушки корня,
перелома корня, гемисекции зубов [1, 8, 13]. Разработ-
ки последних лет позволяют использовать конструк-
ции при разрушенной коронковой части зуба, с после-
дующим ортопедическим лечением. Несмотря на неос-
поримые преимущества и возможную широту исполь-
зования трансдентальных имплантатов (ТДИ) в различ-
ных областях стоматологической практики, эндодонто-
эндооссальная имплантация (ЭЭИ) не нашла широкого
применения. В первую очередь это связано с отсутстви-
ем унифицированной системы для ЭЭИ и самих ТДИ.
Исходя из этого, является перспективной разработка
отечественных трансдентальных имплантатов и вне-
дрение их в клиническую практику при лечении зубов
с хроническим периодонтитом и патологической их
подвижностью, а также в условиях недостаточной плот-
ности костной ткани.

Целью исследования является укрепление одиноч-
но стоящих и подвижных зубов, их стабилизация с по-

мощью трансдентальных им-
плантатов при консервативно-
хирургическом лечении хрони-
ческого периодонтита.

Материал и методы исследования. Нами проведено
зубосохраняющее лечение у 64 пациентов, из них 42
пациентам установлены эндодонто-эндооссальные им-
плантаты зарубежного производства — системы «Ora-
tronics», «Park Dental RC» (рис. 1а), а 22 пациентам уста-
новлены отечественные имплантаты (патент на изо-
бретение № 2228727).

Н е р е д ко эндодонто -э н д о о с сальная импланта ц и я
была дополнением такого лечения, как резекция вер-
хушки корня при деструктивных формах хронического
периодонтита и цистэктомии с резекцией верхушек
корней с заполнением дефекта биоматериалом колла-
пан (рис. 1б, 1в, 1г).

Перед эндодонто -э н д о о с сальной импланта ц и е й
проводились диагностические исследования по оцен-
ке: проходимости корневого канала, объема кости для
ф и к сации ста б и л и затора, адекват н о сти ко н ст ру к ц и и
имплантата будущей нагрузке на зуб, в том числе как
опоры для зубного протеза.

Во время операции на визиограмме контролирова-
ли введение ТДИ и его заглубление в кости.

Величина заглубления имплантата зависела от усло-
вий кости (близости анатомических образований).

По рентге н о в с к и м
с н и м кам и КТ уто ч н я-
лись вза и м о от н о ш е н и я
ТДИ с соседними зуба-
ми, с верхнечелюстным
синусом, каналом ниж-
ней челюсти, подборо-
дочным от в е р ст и е м
[11]. Мы применяли
прицельную рентге н о-
графию с миллиметро-
вой сеткой, что позво-
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Рис. 1: а — набор имплантатов «Park Dental RC» для эндодонто-эндооссальной
имплантации, б — примерочное введение аналога ТДИ, в — имплантат с биоматериалом
при цистэктомии и резекции верхушки корня, г — коллапан (гранулы)

а б в г
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ляло получить объективные величины длины и диа-
метра корня, очага деструкции у его верхушки. Рентге-
нограммы зубов сопоставлялись с ортопантомограм-
мой, по ним определялась величина и качество кости,
а также выбирался адекватной длины трансденталь-
ный имплантат и определялось его положение в кости
и величина за г л убления. Это поз в олило соблюдат ь

правило установки имплантата: не менее 2 мм костной
ткани до дна полости носа или верхнечелюстного сину-
са и 3 мм до канала нижней челюсти, до подбородоч-
ного отверстия.

Перед имплантацией составлялся план восстановле-
ния коронки зуба и будущего ортопедического лече-
ния, в том числе учитывалась функция зуба со стабили-
затором в конструкции зубного протеза.

Все терапевтические и хирургические манипуляции
при эндодонто-эндооссальной имплантации проводи-
ли после индивидуально подобранной седат и в н о й
подготовки в сочетании с местным обезболиванием.
По рентгенограмме аналогом имплантата с меткой на
нем в виде резинового кольца замерялась длина кана-
ла зуба и размер необходимого углубления (рис. 2).

Проводилась инст ру м е н тальная и медика м е н тоз-
ная обработка полости и канала зуба, расширение по-
следнего согласно диаметру имплантата, раскрывалось
верхушечное отверстие. 

Все процедуры медикаментозной обработки, рас-

ширения канала осуществляли в два—три посещения
по правилам эндодонтии, для пролонгированной ан-
тисептической дезинфекции системы корневого кана-
ла и остеостимуляции периапикальных тканей приме-
няли препараты Апексдент и Коллапан, содержащий
а н т и бактериальные компоненты (Клафоран, Линко-
мицина гидрохлорид, или Метронидазол).

И с с л е -
дования и
их обсуж-
д е н и е. Эн-
д о д о н то -
э н д о о с -
с а л ь н а я
и м п л а н та-
ция, прове-
денная 42
б о л ь н ы м
( и м п о рт -
ные сист е-
мы), про-

слежена в отдаленные сроки от 7
до 10 лет — благодаря импланта-
там зубы продолжают функцио-
нировать у всех пациентов.

В продолжение исследований
по применению зуб о с о х р а н я ю-
щих операций нами с гру п п о й
специалистов разработан новый
ТДИ, который имеет унифициро-
ванную конструкцию и обеспечи-
вает ста б и л и зацию зубов на
верхней и нижней челюсти вне
зависимости от плотности и ар-

хитектоники костной ткани [2, 15] (рис. 3).
Унифицированный ТДИ представляет собой удли-

ненный металлический стержень с резьбой. Профиль
резьбы в виде разностороннего треугольника с углом
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Рис. 2: а — измерение рабочей длины зуба, б — измерение рабочей длины имплантата, 
в — эндодонтическая подготовка канала корня зуба к эндодонто-эндооссальной имплантации

Рис. 3: а — инструменты для эндодонто-эндооссальной имплантации, 
б — изобретенный нами трансдентальный имплантат

Рис. 3в. Чертеж разработанного имплантата

а б в

а б



при вершине 600, меньшая сторона которого располо-
жена со стороны дистальной части (рис. 3в). Шаг резь-
бы равен 0,7 мм, длина впадин составляет 0,35 мм. Вну-
тренний диаметр резьбы на апикальной части равен

1,2—1,5 мм, наружный диаметр резьбы — 1,1—1,4 мм,
длина 36 мм, в том числе апикальной части с резьбой
30 мм. На дистальной части выполнены выступы (под
ключ).

О с о бая геометрия, про-
стота ко н с е р в ативных лечеб-
ных мероприятий и подго-
товки зуба, ко н т р ол и руе м а я
о ст е отомия и фикса ц и я
т р а н с д е н тальных импланта-
тов в канале и ко сти расши-
ряет диапазон их клиниче-
с ко го применения. Профиль
р езьбы разработа н н о го на-
ми ТДИ поз в оляет в два раза

с о к р атить длину за г л убления имплантата в губ ч ату ю
ко сть челюсти при сохранении то го же значения силы
вытягивания, то есть становится возможным лечение
п а ц и е н тов с недостаточным объемом ко стной тка н и .
Э то выгодно отличает разработанный нами ТДИ от
с у щ е ствующих аналогов, как гладких, так и винто в ы х .

Разработанные нами имплантаты установлены 22
пациентам с хроническим деструктивным периодонти-
том при одиночностоящих и подвижных зубах для их
укрепления и полноценного функционирования, в том
числе в качестве опор для конструкций зубных проте-
зов.

Особое внимание при этом обращали на эндодон-
тическую подготовку канала корня зуба. Проводилась
общепринятая обработка канала 3% растворами пере-

киси водо-
рода, NaOCl;
ге м о стат и ч е-
скими сред-
ствами (эн-
д о -жи № 4,
а м и н о к а -
п р о н о в о й
к и с л ото й ) ,

спиртом, после чего канал высушивали. Все примероч-
ные работы проводили с аналогом стандартного им-
плантата или специальным зондом, сверяли глубину
погружения имплантата в корневой канал и кость по

рентгеновским снимкам.
При зат руднениях с их
п р о д в и жением ка н а л
расширяли и проводили
повторную антисептиче-
скую обработку. Индиви-
д уально подбирали им-
плантат в соответствии с
длиной корня и высотой
кости от его верхушки до
возможно максимально-

го заглубления в кость на 4—6—8 мм. Заапикально —
ко стную область за п олняли гелеобразной формой
биоматериала Коллапан с целью остеостимуляции де-
фекта и профилактики осложнений (рис. 4а).

На завершающем этапе подготовки канал промыва-
ли ирригантами и высушивали бумажными пинами; на
корневую часть имплантата наносили фиксирующий
стеклоиономерный цемент «Аргецем», не затрагивая
апикальную часть, затем вводили стабилизатор в канал
и далее в кость путем вращательных движений с помо-
щью ключа (рис. 4б, 4в, 4г).

Пройдя через канал корня зуба и войдя в кость на
4—6—8 мм, стабилизатор должен находиться непод-

вижно в кости.
С тояние внут-
рикостной час-
ти имплантата
ко н т р ол и р о в а-
ли по рентге-
нограмме или
по визиогра-
фии (рис. 5).

После рент-
г е н ол о г и ч е-
ского контроля

и полимеризации цемента конец имплантата в корон-
ковой части зуба отрезали в соответствии с задачами
его реставрации или планом ортопедического лечения
(рис. 6). Проводилось также пародонтологическое ле-
чение (кюретаж, лоскутные операции, устранение вну-
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Рис. 4: а — введение коллапана, б — высушивание канала, в — трансдентальный имплантат
с фиксирующим цементом, г — установленный ТДИ в зубе 45

Рис. 5. Рентгенограмма зуба 45. Диагноз — хронический гранулематозный периодонтит,
хронический пародонтит средней тяжести, подвижность зуба II степени: а — до лечения,
б — после эндодонтической подготовки, в — после введения ТДИ

Рис. 6: а — зуб 45 с
зафиксированным
имплантатом перед
реставрацией, б —
после реставрации

Рис. 7: а — визиограмма на этапе
ортопедического лечения, б —
внутриротовая рентгенограмма после
установки постоянной ортопедической
конструкции

а б в г

а б в

а б

а б



трикостных карманов, супраконтактов и т.д.).
У всех 22 пациентов при лечении хронического пе-

риодонтита и при одиночном или подвижном II и III
степени зубе или зубов после проведенной эндодонто-
эндооссальной имплантации с помощью разработан-
ных нами ТДИ получены положительные результаты
(рис. 7а, 7б).

Отдаленные результаты проверены в течении 2—3
лет. Все зубы стабильны, деструктивных изменений в
кости у зубов не выявлено, функциональность зубов со

стабилизаторами хорошая (рис. 8а, 8б).
Рентгенологические исследования у 64 больных по-

казали, что имплантаты имеют плотное соединение с
костью, которая отличается плотностью строения, что
свидетельствует о положительных клинических резуль-
татах проведенных нами операциях.

Таким образом, эндодонто -э н д о о с сальная имплан-
тация может являтся эффективным методом, допол н я-
ющим лечение хронических периапикальных воспа-
лительных процессов и поз в оляющих укрепить зуб ы ,
обеспечивая их ста б и л ь н о сть и длительное фу н к ц и о-
нирование. Ра з р а б отанные нами универсальные от е-
ч е ственные трансдентальные имплантаты обеспечи-
вают фиксацию зубов, даже в условиях малого объема
ко стной ткани. Имплантаты высокоэффективны при
о стеоинтеграции и фиброостеоинтеграции и поз в ол я-
ют ат р а в м атично фу н к ц и о н и р о в ать зубам, нахо д я-
щимся в ортопедических ко н ст ру к ц и я х .
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Рис. 8: а — диспансерное наблюдение завершенного
комплексного лечения, б — ортопантомограмма

а б


