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taje asupra menținerii crestei osoase edentate, confe-
rind un tratament modern și eficient cu păstrarea și 
îmbunătățirea cerințelor fizionomice și funcționale.

Suprasarcina ocluzală este de cele mai multe ori 
considerată ca fiind una dintre principalele cauze de 
peri-implantită.

La pacienţii cu densitatea osoasă scăzută concep-
tul încărcării progresive poate fi folosită pentru a per-
mite osteointegrarea la interfaţa os-implant şi pentru 
a oferi o adaptabilitate la încărcare prin intermediul 
unei creşteri treptate [22].
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ВТОРИЧНОЙ АДЕНТИЕЙ

Rezumat
TOMOGRAFIE CU FASCICUL CONIC ȘI PANORAMĂ ZONOGRA-
FICĂ PENTRU PLANIFICAREA IMPLANTAȚIEI DENTARE LA 
PACIENȚII CU EDENTAȚIE SECUNDARĂ

Rezultatele utilizării Tomografiei cu Fascicul Conic, planificarea pa-
noramică și controlul postoperator al rezultatelor implantației. Avantajele 
fiecarei metode de raze X. Ce s-au dovedit promițătoare combinind Tomo-
grafia cu Fascicul Conic și radiografia panoramica în practica implantării 
dentare.
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Summary
CONE BEAM TOMOGRAPHY AND PAN-
ORAMIC ZONOGRAPHY WHEN PLAN-
NING DENTAL IMPLANTS IN PATIENTS 
WITH SECONDARY EDENTULOUS

The results of the use of cone-beam CT and 
panoramic planning and postoperative control 
of results of dental implantation. The advan-
tages of each X-ray method. Proved promising 
combinations of cone-beam CT and panoram-
ic in the practice of dental implantation.

Key words: cone beam tomography, dental 
implantology, panoramic zonography. 	

Дентальная имплантация в последнее десяти-
летие стала одним из основных видов хирургиче-
ской реабилитации пациентов, нуждающихся в 
ортопедической стоматологической помощи. На-
ряду с постоянным усовершенствованием систем 
дентальных имплантов также развиваются до-
полнительные, в основном, рентгенологические 
методы обследования пациентов в период плани-
рования вмешательств, а также на этапах послео-
перационного контроля.

Последнее время внимание хирургов-
стоматологов все больше привлекает сравнитель-
но новый метод рентгенологической диагностики 
— конусно-лучевая компьютерная томография.

Цель: обосновать возможности и преиму-
щества конусно-лучевой томографии на осно-
вании анализа исследований, выполненных на 
3-D конусно-лучевом компьютерном томографе 
и обработанных с помощью компьютерных про-
грамм, сравнить возможности метода конусно-
лучевой томографии и панорамной зонографии, 
сформулировать алгоритм диагностического со-
провождения у пациентов с вторичной адентией 
на этапах планирования дентальной импланта-
ции, послеоперационного контроля, периода реа-
билитации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С помощью метода конусно- лучевой томогра-

фии и панорамной зонографии нами были обсле-
дованы пациенты института стоматологии АМН 
Украины, клиники челюстно-лицевой хирургии 
ВМКЦ Южного региона.

Исследования проводились в период планиро-
вания и на этапах послеоперационного контроля 
дентальной имплантации, в течении реабили-
тационного периода. Пациентам выполнялась 
конусно-лучевая томография зубочелюстной си-
стемы и панорамная зонография (ортопантомо-
грамма, снимок височно-нижнечелюстных суста-
вов).

Оценивались следующие параметры:
1) на этапах планирования:
— высота, ширина альвеолярного отростка;

Замеры высоты и ширины альвеолярного от-
ростка позволяют выбрать оптимальный по дли-
не и диаметру имплант из нужной линейки фир-
мы производителя, а также данные параметры 
определяют выбор «пилотного» сверла во время 
оперативного вмешательства.

В случае атрофии костной ткани, планируется 
пластика альвеолярного отростка с применением 
методики «костного блока» либо операции «рас-
щепления гребня».

— расстояние от верхнего края альвеолярно-
го отростка до важных анатомических образова-
ний;

Важными анатомическими образованиями 
при планировании дентальной имплантации яв-
ляются нижнечелюстной канал, полость носа и 
полость гайморовой пазухи.

При планировании оперативного вмеша-
тельства на нижней челюсти, длина и диаметр 
импланта выбирается с учетом того, чтобы ино-
родное тело (имплант) было установлено строго 
в пределах губчатого вещества нижней челюсти, 
интраоссально, не доходя до верхней стенки 
нижнечелюстного канала до 0.2 см (рис.1б). В ре-
зультате сверления для подготовки ложа под им-
плантат происходит некроз ткани, он составляет 
примерно 0.1 см. При несоблюдении расстояния 
имеется опасность перфорации стенки нижнече-
люстного канала.

При планировании дентальной имплантации 
на верхней челюсти, учитывается высота и шири-
на альвеолярного отростка верхней челюсти, та-
ким образом, чтобы избежать перфорации верх-
нечелюстной пазухи и полости носа (рис.1а).

Специализированная программа просмотра 
и анализа Ez3D2009. Комбинация кросс-секций, 
панорамного искривления и объемного изобра-
жения в режиме максимально интенсивных про-
екций позволяет маркировать нужный участок 
челюсти, сделать необходимые замеры для выбо-
ра импланта и «пилотного сверла» (Рис.1а.).

— плотность и структура костной ткани им-
плантационного поля; 

Очень важным является отсутствие в 
пределах имплантационного поля участ-
ков деструкции костной ткани,кистовидных 
образований,остатков пломбировочного матери-
ала, а также участков остеосклероза.

— наличие сопуствующей патологии зубоче-
люстной системы и придаточных пазух носа;

Дентальная имплантация при наличии «кост-
ных карманов» в тканях периодонта соседних 
зубов, околокорневых кистовидных образова-
ний, воспалительных процессов костной ткани 
(острый и хронический остеомиелит) и пазух 
носа ( различные варианты синуситов) противо-
показана в виду возможности развития септиче-
ских осложнений.

2) на этапах послеоперационного контроля:
— корректность установки имплантов по от-
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ношению к анатомическим образованиям (от-
сутствие перфорации верхнечелюстной пазухи, 
нижнечелюстного канала).

— соблюдение улов наклона имплантов по от-
ношению альвеолярному отростку.

Соблюдение улов наклона с учетом индиви-
дуальных особенностей прикуса пациента важ-
но для дальшейшего протезирования и форми-
рования окклюзии. В случае несоблюдения улов 
наклона имплантов выполнить протезирова-
ние или не предоставляется возможным, либо 
формируется так называевая «травматическая 
окклюзия»,которая приводит к нарушению функ-
ции височно-нижнечелюстных суставов, измене-
нию прикуса.

— наличие остеоинтеграции между имплан-
том и костной тканью, отсутствие или наличие 
изменений в структуре костной ткани в области 
имплантационного вмешательства;

При достаточной остеоинтеграции в обла-
сти иплантационного поля отсутствуют участ-
ки разрежения костной ткани. После установки 
импланта начинается процесс регенерации, на-
растает трабекулярная кость. Она, как правило, 
довольно слабая и не может выдержать обычные 
нагрузки при жевании, но постепенно она уплот-
няется и заменяется ламмелярной костью, кото-
рая заполняет полностью пространство между 
костью и имплантатом. Таким образом происхо-
дит остеоинтеграция, то есть имплантат считает-
ся прижившим и может принимать обычную для 
здорового зуба нагрузку.

Для мониторинга остеоинтеграции наиболее 
информативным методом является внутрирото-
вая рентгенография и панорамная зонография.

Все измерения, анализ структуры и плотности 
имплантационного поля , выбор импланта, диа-
гностика сопуствующей патологии проводились с 
помощью специализированной программы про-
смотра и анализа дентальных компьютерных то-
мограмм Еz 3D 2009 и программы анализа пано-
рамной зонографии (ортопантомография, снимки 
ВНЧС) Easy Dent4Viewer.

Программа Еz 3D 2009 является специализи-
рованной программой просмотра и анализа изо-
бражений, полученных при выполнении конусно-
лучевой томографии. Кроме визуализации 
(мультипланарные реконструкции, объемные ре-
конструкции) и стандарного набора инструмен-
тов с помощью нее можно выполнять симуляцию 
расположения нижнечелюстного канала, вирту-
альную модуляцию установки имплантов, про-
водить анализ плотности и структуры костной 
ткани имплантационного поля.

Планирование дентальной имплантации у па-
циентки с полной вторичной адентией. Атрофия 
костной ткани нижней челюсти. Аномалия раз-
вития нижнечелюстного канала. Стрелками ука-
зано его «колбовидное» расширение, затем резкое 
его сужение. Использована функция «инверти-

рования», негативного изображения. С помощью 
применения данной опции удается более деталь-
но проследить ход и варианты строения нижне-
челюстного канала, что является принципиально 
важной деталью при планировании дентальной 
имплантации (Рис.2.).

Планирование дентальной имплантации в об-
ласти отсутствующих 3-6 зубов.

Определяется достаточный объем костной 
ткани, но ширина альвеолярного отростка не по-
зволяет выполнить дентальную имплантацию в 
один этап. Альвеолярный гребень слишком то-
нок, необходима предварительная подготовка в 
виде операции «расщепления гребня».

Изменения толщины альвеолярного гребня 
заподозрить на ортопантомограмме не предо-
ставляется возможным из-за суммации теней 
(Рис.3а).

Измерение профиля костной ткани на участке 
планируемого оперативного вмешательства (ана-
лиз плотности костной ткани имплантационного 
поля). Изменение плотности костной ткани ото-
бражается с помощью графика в единицах Хаунс-
филда, и необходимо для прогноза остеоинтегра-
ции импланта в будующем (Рис.4.).

Виртуальная модуляция установки имплан-
та. С помощью данной функции можно выбрать 
необходимый имплант в библиотеке имплантов, 
спрогнозировать его длину, диаметр и необходи-
мый наклон, что предупреждает перфорацию дна 
нижнечелюстной пазухи (Рис.5.).

Расположение импланта и симуляция распо-
ложения нижнечелюстного канала фиксируется 
во всех плоскостях, включая объемное представ-
ление. Данная функция позволяет врачу- им-
плантологу корректно спланировать дентальную 
имплантацию с учетом анатомии нижнечелюст-
ного канала, выбрать оптимальный угол наклона 
имплантата (Рис.6б.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Обследованные пациенты в количестве 80 

человек были разделены на три группы. Первую 
группу составило 25 пациентов, у которых пла-
нирование оперативных вмешательств и послео-
перационный контроль проводился только на 
основании данных, полученных с помощью па-
норамной зонографии. Вторую группу состави-
ли 25 пациентов — оценка данных проводилась 
с помощью 3-D конусно-лучевой компьютерной 
томографии и панорамной зонографии. Третья 
группа представлена пациентами, планирование 
дентальной имплантации у которых и монито-
ринг оперативных вмешательств осуществлялся 
с помощью только конусно-лучевой томогра-
фии.

В первой группе пациентов наблюдались 
осложнения в виде некорректной установки им-
плантов (5 человек). Основными причинами не-
корректной установки имплантов у первой груп-
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Рис.1а. Планирование дентальной имплантации на верхней челюсти в области отсутствующего 26 зуба с помощью трехмерного 
изображения, полученного при помощи конусно-лучевой томографии.

Рис.1б. Планирование дентальной имплантации на нижней челюсти в области 6-го зуба. Определение оптимального размера 
импланта, расстояния до нижнечелюстного канала.

пы пациентов являлись искажения снимаемого 
объекта (верхней и нижней челюсти) по величине 
и форме, что приводило к неправильному выбо-
ру размеров и диаметра импланта, к перфорации 
верхнечелюстной пазухи и верхней стенки ниж-
нечелюстного канала. Перфорация верхнечелюст-
ной пазухи приводила к появлению одонтогенных 
гайморитов, периоститов. Частым осложнением 

перфорации верхнечелюстной пазухи являлся 
периимплантит (1 человек), и как следствие — 
остеомиелит верхней челюсти (1 человек).

У второй группы пациентов осложнения ден-
тальной имплантации в виде некорректной уста-
новки имплантов не наблюдались. Планирование 
дентальной имплантации проводилось с помо-
щью панорамной зонографии (ортопантомограм-
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Рис.2. Конусно-лучевая томография нижней челюсти справа

Рис.3а. Конусно-лучевая томография нижней челюсти.
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Рис. 3б. Ортопантомография зубных рядов. Определение массива костной ткани в области альвеолярного отростка нижней не 
предоставляется возможным из-за суммации теней.

Рис.4. Планирование дентальной имплантации в области отсутствующего 26 зуба.

ма, функциональный снимок ВНЧС) и конусно-
лучевой томографии зубных рядов (две челюсти 
в окклюзии, включая височно-нижнечелюстные 
суставы ).Обширная область исследования вы-
полнялась с целью исключить сопуствующую па-
тологию зубочелюстной системы и придаточных 
пазух носа.

Ранний послеоперационный контроль уста-
новки импланта проводился с помощью конусно-

лучевой томографии имплантационного поля, ис-
следовалась только зона интереса. Исследование 
прицельно только области интереса позволило 
уменшить лучевую загрузку на пациента , а также 
сократить затраты на исследование.

Контроль остеоинтеграции выполнялся перед 
установкой формирователя десны (абатмента) с 
помощью ортопантомографии.

Осложнения дентальной имплантации в 
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Рис.5. Планирование дентальной имплантации в области отсутствующего 26 зуба.

Рис.6а. Виртуальная модуляция расположения 
нижнечелюстного канала позволяет предупредить перфорацию 

верхней стенки канала при планировании дентальной 
имплантации. Маркировка нижнечелюстного канала отображена 

во всех плоскостях, а также в трехмерном изображении.

виде некорректной установки импланта у тре-
тьей группы пациентов не наблюдались, но были 
упущены осложнения в виде нарушения остео-
интеграции между и имплантом и костной тка-
нью. Мониторинг остеоинтеграции при помощи 
конусно-лучевой томографи является малоин-
формативным, в виду того, что инородное тело 
высокой плотности (имплант) интенсивно по-

глощает рентгеновское излучение, и вызывает 
артефакты изображения костной ткани вокруг 
импланта, так называемый эффект «цветения», 
что не позволяет достоверно визуализировать 
костно-трабекулярную структуру и приводит к 
ошибкам диагностики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В первой группе анализ оперативных вмеша-

тельств, выполненных, исходя из данных пано-
рамной зонографии, показал, что недостаточ-
ность информативности анализа, как на этапах 
планирования, так и на этапах контроля опера-
тивных вмешательств, приводят к осложнениям 
и затруднениям их своевременного выявления.

Однако, при выполнении панорамной зоно-
графии предоставлялась комплексная оценка 
зубочелюстной системы в целом, учитывалось 
состояние височно-нижнечелюстных суставов, 
прилежащих отделов гайморовых пазух.

Использование конусно-лучевой томографии 
на всех этапах дентальной имплантации позволя-
ет избежать ошибок, связанных с некорректной 
установкой импланта, помогает выявить в полном 
объеме сопутствующую патологиюзубочелюст-
ной системы и ЛОР — органов, но является недо-
статочно информативным методом для контроля 
остеоинтеграции перед установкой абатмента.

Исследования, выполненные на конусно-
лучевом компьютерном томографе, дополненные 
панорамной зонографией, по нашему мнению, 
дают наиболее адекватную оценку, как на этапах 
планирования, так и на этапах послеоперацион-
ного контроля, позволяя избежать множества 
осложнений.
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Комбинация метода конусно-лучевой томо-
графии и панорамной зонографии позволяет оце-
нить вообщем состояние зубочелюстной системы, 
выявить сопутствующую патологию, функцио-
нальные нарушения на этапе планирования ден-
тальной имплантации, полноценно спланировать 
объем и способ оперативного вмешательства, 
проследить все этапы остеоинтеграции, оценить 
конечный функциональный и косметический ре-
зультаты.

Таким образом, нами предложен алгоритм лу-
чевой диагностики при планировании дентальной 
имплантации у пациентов с вторичной адентией.

На этапе планирования дентальной имплан-
тации целесообразным является выполнение 
конусно-лучевой томографии двух челюстей в ок-
клюзии, включая височно-нижнечелюстные су-
ставы в комбинации с панорамной зонографией.

B послеоперационном периоде с целью кон-
троля установки импланта достаточным является 
выполнение конусно-лучевой томографии зоны 
интереса (интересующий сегмент челюсти). С 
целью контроля остеоинтеграции, исключения 

отторжения инородного тела рекомендуется вы-
полнять панорамную зонографию.

Данный алгоритм лучевой диагностики, по 
нашему мнению, является наиболее информатив-
ным, безопасным и экономически оправданным.
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Рис.6б. Виртуальная модуляция установки имплантов с симуляцией нижнечелюстного канала.


