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Невзирая на значительные успехи денталь­
ной имплантологии, не вызывает сомнений 
преимущество сохранения естественных зубов 
у пациентов, которые имеют патологические 
изменения в прикорневых тканях. Сохранение 
таких зубов имеет неопровержимые преиму­
щества перед дентальной имплантацией как с 
экономической точки зрения, так и с точки зре­
ния перспектив функциональных результатов 
лечения. Именно у этих пациентов благодаря 
разработке и внедрению новых хирургических 
методик с использованием разных материалов 
направленного действия значительно расши­
ряются показания к зубосберегающим опера­
циям [1, 15, 21, 23, 28, 30, 31, 32].

Эндодонто-эндооссальная имплантация 
проводится при подвижных или разрушенных 
зубах [4, 12, 17, 18, 22, 26]. Через канал корня 
зуба возобновление нормального коронко­
корневого соотношения и укрепление зуба 
проводят за счет штифта с винтовой или фи­
гурной поверхностью [8, 21]. Необходимое ус­
ловие такой имплантации -  наличие минимум 
3 мм здорового периодонта вокруг верхушки 
корня зуба [6, 19, 21].

Эндооссальную (внутрикостную) имплан­
тацию выполняют при достаточной высоте 
альвеолярного отростка введением в костную 
ткань «корневой» части имплантата. Любой 
внутрикостный имплантат состоит из внутри- 
костной (корневой) части, шейки, которая ле­
жит на уровне слизистой оболочки десен, и 
супраконструкции (головка, выступающая над 
деснами, -  абатмент) [16].

Остеоинтеграция. Необходимое условие 
удачно выполненной операции импланта­

ции -  это соединение костной ткани с внутри- 
костной частью имплантата в период зажив­
ления (после 1 этапа операции). Этот процесс 
называется остеоинтеграцией.

Остеоинтеграция поддерживает нормаль­
ную жизнедеятельность кости. Имплантат, пе­
редавая механическое напряжение на кость, 
имитирует нагрузку, похоже на нагрузку есте­
ственного зуба. Это вынуждает «работать» 
кость и предотвращает ее рассасывание (атро­
фию), которое происходит при потере зубов 
[3, 10, 16, 27].

Минимальный период заживления костной 
раны вокруг имплантата на нижней челюсти -  
3 месяца, а на верхней -  6 месяцев. Это объ­
ясняется разной плотностью кости: на ниж­
ней челюсти она плотнее, что способствует 
более быстрому «приживлению» имплантата. 
Необходимое условие остеоинтеграции -  до­
статочное количество и хорошее качество ко­
сти. Установленный имплантат со всех сторон 
должна окружать жизнеспособная костная 
ткань толщиной не менее 0,75-1,0 мм. В про­
тивном случае нарушается способность кости 
к аппозиционному росту, кость резорбируется 
и замещается [10, 16, 19].

Есть много видов конструкций имплантатов 
как по форме, так и по материалу, из которого 
они изготовлены. Невзирая на это, каждый им­
плантат независимо от формы и материала име­
ет головку, шейку и тело в виде пластинок, лент 
с отверстиями или фиксирующими элементами. 
Любой формы и технологии фиксации имплан­
тат должен отвечать таким требованиям: вы­
полнять опорную или фиксирующую функцию; 
в любом случае не травмировать прилегающие
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ткани; легко вводиться или при необходимости 
легко выводиться из организма человека; быть 
доступным для применения широким кругом 
специалистов; а главное -  быть стойким к не­
предсказуемым нагрузкам.

Показания и противопоказания
Показания и противопоказания к имплан­

тации устанавливают на основании анамнеза 
и обследования, а также оценки психоэмоци­
онального состояния пациента. Для стомато­
логического обследования состояния полости 
рта необходимы: изучение стоматологическо­
го анамнеза; клиническая оценка состояния зу­
бов, зубных рядов, ВНЧС, слизистой оболочки 
рта, соотношения челюстей (прикуса); изуче­
ние диагностических моделей; рентгенологи­
ческое обследование зубочелюстной системы.

Показания к имплантации такие: одиноч­
ные дефекты зубного ряда (без препарирова­
ния здоровых соседних зубов); включенные 
дефекты зубного ряда; конечные дефекты 
зубного ряда (позволяют провести несъемное 
протезирование); полное отсутствие зубов 
(позволяет провести несъемное протезиро­
вание или обеспечить более надежную фикса­
цию полных съемных протезов).

Есть ряд болезней, при которых имплан­
тация противопоказана. Противопоказания 
могут быть абсолютными и относительными. 
Абсолютные противопоказания непосред­
ственно связаны со здоровьем пациента. Они 
могут проявить себя во время самой операции 
в виде разных осложнений, а также сократить 
срок службы имплантата. Относительные про­
тивопоказания имеют отношение к природе 
и давности системных нарушений организма 
пациента и зависят от корректирующего лече­
ния до начала хирургического вмешательства 
[21, 24,29].

1. Абсолютные противопоказания: де-
компенсированные заболевания сердечно-со­
судистой системы; патология иммунной систе­
мы (красная волчанка, полимиозит, тяжелые 
инфекции, гипоплазия тимуса и паращитовид- 
ных желез); болезни костной системы, которые 
снижают репарацию кости (остеопороз, врож­
денная остеопатия, остеонекроз, дисплазии); 
болезни эндокринной системы (гипофиза, над­
почечников; тяжелые формы гипер- и гипоти­
реоза, гипер- и гипопаратиреоза, сахарный

диабет); болезни крови (лейкозы, талассемия, 
лимфогранулематоз, гемолитические анемии); 
болезни центральной и периферической нерв­
ной системы (шизофрения, паранойя, слабо­
умие, психозы, неврозы, алкоголизм и нарко­
мания); злокачественные опухоли; туберкулез; 
СПИД и венерические болезни.

2. Относительные противопоказания: 
пародонтит; патологический прикус; неудов­
летворительная гигиена полости рта; пред­
раковые заболевания полости рта; наличие 
металлических имплантатов в других органах; 
заболевание височно-нижнечелюстного су­
става; бруксизм.

Перед имплантацией необходимо полу­
чить панорамный снимок челюстей, используя 
пластмассовые или восковые шаблоны с закре­
пленными в них рентгеноконтрастными штиф­
тами или шариками стандартного размера. Та­
кие особенности связаны с необходимостью 
измерять расстояние от вершины альвеоляр­
ного гребня до нижнечелюстного канала, гай­
моровой пазухи и других анатомических обра­
зований. В некоторых случаях необходимы:

-  прицельные внутриротовые снимки;
-  измерение толщины слизистой оболочки 

в месте оперативного вмешательства и шири­
ны альвеолярной части челюсти;

-  биопотенциалометрия тканей полости 
рта, особенно при протезировании и имплан­
тации с использованием разнородных метал­
лов. Как дополнительные методы могут ис­
пользоваться реография, электромиография 
[9, 11, 20].

Следовательно, залогом успешности лечения 
хронического периодонтита, в частности с де­
струкцией костной ткани альвеолы больше 1/3 
корня, являются надежная обтурация корнево­
го канала, удаления патологически измененных 
тканей в ходе оперативного вмешательства, по­
сле которого все усилия следует направить на 
усиление регенерации костной ткани и профи­
лактику инфекционных осложнений.

Таким образом, на основании анализа и 
обобщения данных современной литературы и 
проведенных учеными исследований [2, 5, 7, 25] 
мы пришли к заключению о том, что самым рас­
пространенным на сегодня является хирурги­
ческий метод лечения хронического периодон­
тита -  удаление причинного зуба, когда размер
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деструкции вокруг пораженного зуба достиг 
1/3 или больше размера корня. Если ячейка 
деструкции меньше 1/3 размера корня зуба, то 
применяется классическая методика резекции 
верхушки корня. В проанализированных нами 
литературных источниках авторы ссылаются на 
несколько методов лечения хронического пе­
риодонтита, но все они имеют недостатки или 
противопоказания к использованию.

За последние годы некоторые ученые раз­
работали конструкции эндодонто-эндооссаль- 
ных имплантатов [17, 18, 21], но они имеют кон­
струкционные недостатки, которые влияют на 
качество лечения. Поэтому перед учеными 
стоят задания по разработке и внедрению кон­
струкций эндодонто-эндооссальных имплан­
татов, которые бы удовлетворяли и пациентов, 
и врачей.
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Резюме
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ЭНДОДОНТО-ЭНДООССАЛЬНОЙ
ИМПЛАНТАЦИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
А. В. Митченок
Автор проанализировал литературные источники относительно лечения хронических пе­

риодонтитов. Рассмотрены различные методы их лечения, и в том числе применение эндодон- 
то-эндооссальных имплантатов. Установлено, что эндодонто-эндооссальные имплантаты еще 
недостаточно широко применяются в стоматологической практике при лечении хронических 
периодонтитов.

Ключевые слова: хронический периодонтит, имплантация, эндодонто-эндооссальный им­
плантат.

Abstract
INDICATIONS AND CONTRAINDICATIONS FOR THE USE
OF ENDODONTIC ENDOSSEOUS IMPLANTS (literature review)
А. Мitchenok
The author analyzed the literature on the treatment of chronic periodontitis, checking the various 

methods of their treatment, including the use of endodontic endosseous implants.
Endodontic endosseous implants could be used at the movable or decayed teeth. Resuming 

a normal crown-root ratio and strengthening of the tooth using the pin with a screwed or shaped 
surface could be performed through the canal of the tooth root. A necessary condition for the use of 
such implants is the availability of at least 3 mm of healthy periodontitis around the apex of tooth root.

Indications for using implants are: single defects of the dentition (without the preparation of healthy 
adjacent teeth); incorporated defects of the dentition; finite defects of the dentition (allowing the use 
of non-removable dentures); complete absence of teeth (allowing the use of non-removable dentures 
or providing a more secure fixation of complete removable dentures).

Absolute contraindications: decompensated heart failure; abnormality of the immune system 
(systemic lupus erythematosus, polymyositis, severe infections, hypoplasia of the thymus and 
parathyroid glands); diseases of the skeletal system reducing the repair of bone (osteoporosis, 
congenital osteopathy, osteonecrosis, dysplasias); diseases of the endocrine system (pituitary disorders, 
adrenal gland disorders, severe hyper- and hypothyroidism, hyper- and hypoparathyroidism, diabetes); 
diseases of the blood (leukemia, thalassemia, Hodgkin's disease, hemolytic anemiae); diseases of the 
central and peripheral nervous system (schizophrenia, paranoia, dementia, psychoses, neuroses, 
alcoholism and drug addiction); malignant tumors; tuberculosis; AIDS and sexually transmitted 
diseases.

Relative contraindications: periodontitis; pathological occlusion; poor oral hygiene; precancerous 
lesions of the oral cavity; the presence of metallic implants in other organs; a disease of the 
temporomandibular joint; bruxism.

The authors of the reviewed literature refer to the several methods of treatment of chronic 
periodontitis, but they all have the disadvantages or contraindications to the use.

It was established that endodontic endosseous implants are not yet so widely used in the dental 
practice for the treatment of chronic periodontitis.

Keywords: chronic periodontitis, dental implants, endodontic endosseous implant.
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