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Use of Cone-beam Computed Tomography in Dental Implants 
Treatment Planning. Literature Review

Резюме У роботі представлено огляд літератури із застосування методу конусно-променевої 
комп’ютерної томографії при плануванні дентальної імплантації. Розглянуто особливості ви-
користання цього методу для прецизійної діагностики стану зубів, оцінки топографії альвеоляр-
ного відростка в ділянці планованої імплантації, оцінки стану верхньощелепних пазух перед про-
веденням субантральної аугментації, а також виготовлення складних (направляючих) хірургічних 
шаблонів.
Summary А literature review regarding the use of cone-beam computed tomography in dental 
implants treatment planning is presented. Possibilities of using this technique for detailed diagnostics 
of teeth condition, evaluation of alveolar ridge prior to implants placement, evaluation of maxillary 
sinuses before sinus floor elevation and fabrication of surgical guides are discussed.
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Від початку свого розвитку метод ден
тальної імплантації еволюціонував із 
функціонального способу лікування 
беззубих пацієнтів до складнішого та 
комплексного методу ортопедичної 
реабілітації (Вовк Ю.В., 2005; Заб
лоцький Я.В., 2003; Угрин М.М., 2007; 
Rossi R. та співавт., 2010). Сьогодні 
остеоінтеграція дентальних імпланта
тів є високопрогнозованою і відсоток її 
успіху перевищує 90% (Pjetursson BE 
та співавт., 2004; Jung RE та співавт., 
2008). Більш того, завдяки методикам 
регенерації кісткової тканини встанов
лення імплантатів стало можливим 
навіть у випадках значної кісткової 
атрофії, а також у тих ділянках, де це 
раніше вважалось неможливим (Ha m
 merle CH та співавт., 2002; Chia pasco 
M та співавт., 2006). Прогнозова
ність цих методів дозволила вста
новлювати імплантати там, де це 
необхідно з точки зору майбутнього 
протезування.
Стандартом передопераційної діаг
ностики при проведенні дентальної 
імплантації є поєднання клінічного 

обстеження пацієнта із панорамною 
рентгенографією (K.Dula та співавт., 
2001). Клінічне обстеження склада
ється із огляду, пальпації поверхневих 
структур, вимірювань розмірів де
фектів зубного ряду, ширини альвео
лярного гребеня, міжщелепних спів
відношень.
При цьому традиційна панорамна 
рентгенографія чи прицільна рентге
нографія часто проводиться з вико
ристанням рентгеноконтрастних ша
блонів, які імітують форму майбутніх 
протезних конструкцій (Koyanagi K., 
2002; Tsuchida F. та співавт., 2004). 
Однак двовимірні методи діагности
ки, навіть з використанням таких ша
блонів, не забезпечують повної три
вимірної (3D) інформації про ана
томотопографічні особливості ді
лянки імплантації (Jung RE та співавт., 
2009). 
Згідно з Sakakura CE та співавт. (2003) 
та Frederiksen NL (1995), планування 
дентальної імплантації потребує от
ри мання наступної діагностичної ін
формації:

 Якість та кількість наявної кісткової 
тканини
 Вестибулооральна ширина та ви
сота кістки
 Інклінація (нахил) кісткових контурів
 Наявність кісткових піднутрінь
 Наявність патологій
 Точна локалізація певних анатоміч
них структур (зокрема, верхньоще
лепної пазухи, нижньоальвеолярного 
нерва, ментального отвору).
Саме тому, якщо дані, отримані при 
клінічному обстеженні, в поєднанні з 
даними ортопантомографії не забез
печують достатньої необхідної інфор
мації про морфологію альвеолярного 
відростка, рекомендується призна
чення складніших методик, зокрема, 
комп’ютерної томографії (K.Dula та 
співавт., 2001).
Комп’ютерна томографія — це метод 
рентгенодіагностики, який поєднує 
використання рентгенівських проме
нів та комп’ютерних технологій для 
отримання тривимірного, панорам
ного чи поперечного зображення 
частини людського тіла.
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Мал. 1. Частота використання терміну «комп’ютерна 
діагностика» (Computer Assisted Diagnosis) у світовій 
базі даних медичних публікації PubMed за 1991-
2010 рр.

Мал. 2. Діагностична панорамна рентгенограма з 
даними клінічного обстеження

Мал. 3. Попередній план лікування, схематично зо-
бражений на ортопантомограмі
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Згідно з визначенням світової бази 
даних медичних публікацій PubMed, 
«Комп’ютерна діагностика (Computer
Assisted Diagnosis) — це застосування 
комп’ютерних програм для полег
шення роботи лікаря у вирішенні діа
гностичних завдань. Як свідчить ана
ліз бази даних PubMed, за останні 10 

років спостерігається різке збільшен
ня кількості використання терміну 
«комп’ютерна діагностика» як ключо
вого слова, причому як в медицині 
загалом, так і в стоматології, зокрема 
(мал. 1). 
Застосування методу комп’ютерної то
мографії в імплантології стає все акту

альнішим. Так, у жовтні 2009 році 
було проведено Симпозіум Німецької 
асоціації імплантологів (BDIZEDI) під 
загальною назвою «3Dдіагностика та 
імплантація з використанням хірургіч
них напрямлячів». На світовому Сим
позіумі ITI у Женеві, Швейцарія, у квіт
ні 2010 року було проведено дві сек
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ції, присвячені методу комп’ютерної 
діагностики: «Комп’ютерна діагности
ка та планування в дентальній імплан
тації», «Вплив нових технологій на 
планування лікування»; на світовому 
конгресі ICOI в серпні 2010 року — сек
ція «Комп’ютерне планування для пра
вильного встановлення імплантатів», 
на щорічній конференції Європейської 
академії остеоінтеграції у жовтні 2010 
року — секція «Конуснопроменева 
комп’ютерна томографія в імпланто
логії».
Згідно з ITI Consensus Statements, ви
користання 3Dтехнологій для плану
вання та проведення дентальної імп
лантації рекомендоване в наступних 
випадках (Jung RE та співавт., 2009):
1) складні анатомічні умови
 визначення наявності ретенованих 
зубів чи інших утворів
 обстеження нижньощелепового 
каналу
 обстеження верхньощелепових 
пазух
2) малоінвазійна хірургія (без відша
рування слизовоокісного клаптя)
3) оптимізація положення імплантату, 
зокрема, в естетичних ділянках
4) негайне навантаження імплантатів 
(презиційне планування та встанов
лення імплантатів у ділянки з найбіль
шою кількістю та щільністю кісткової 
тканини).
Отже, як вже зазначалось, на етапі 
первинної консультації пацієнта про
водиться клінічне обстеження і пано
рамна рентгенографія (мал. 2), і на 
підставі цих даних можна скласти по
передній план лікування, графічно 

зображений на панорамній рентге
нограмі (мал. 3). 
З точки зору додаткової діагностики, 
складання остаточного плану ліку
вання та його практичної реалізації, 
завдання конуснопроменевої ком
п’ю терної томографії можна умовно 
розділити на наступні групи:
1. Прецизійна діагностика стану зубів.
2. Оцінка топографії альвеолярного 
відростка в ділянці планованої імп
лантації.
3. Оцінка стану верхньощелепних па
зух перед проведенням субантраль
ної аугментації.
4. Виготовлення складних (направля
ючих) хірургічних шаблонів.

1. Прецизійна діагностика
стану зубів

При плануванні реабілітації пацієнтів 
із використанням дентальних імплан
татів важливе місце відводиться діа
гностиці стану власних зубів пацієнта, 
адже наявність недіагностованих па
тологій та вогнищ хронічної інфекції 
може вплинути як на загальний про
гноз реабілітації, так і на стан окремих 
імплантатів, що знаходяться поблизу 
таких вогнищ. Рентгенологічне дослі
дження має велике значення для діа
гностики одонто та неодонтогенних 
уражень, лікування пульпових камер 
та кореневих каналів уражених зубів 
через коронковий доступ, біомеха
нічної обробки кореневих каналів, їх 
обтурації та оцінки результатів ліку
вання (Scarfe W та співавт., 2009).
Використання традиційних двови

мірних зображень — періапікальних 
прицільних рентгенограм — має кіль
ка обмежень. Так, Goldman та співавт. 
(1972), вказував на те, що при аналі
зі прицільних рентгенограм різними 
спеціалістами однакові результати ін
терпретації отримали лише у 47% ви
падків. Більше того, в іншому дослі
дженні Goldman та співавт. (1974), 
з’ясували, що при аналізі однієї і тієї ж 
рентгенограми двічі одним спеціаліс
том кореляція між результатами ін
терпретації становила лише 19%
80%.
Тому сьогодні широке застосування в 
ендодонтичній діагностиці та ліку
ванні знайшла конуснопроменева 
комп’ютерна томографія, яка має зна
чні можливості при вирішенні ситуації 
з окремими зубами і дозволяє:
 виявити захворювання періодонту 
на ранніх стадіях (згідно з S. Friedman, 
2002, ендодонтичне лікування є ус
пішнішим на ранніх стадіях, коли ра
діографічно ще відсутні очевидні пе
ріапікальні зміни);
 оцінити реальний обсяг періапі
кальних змін (мал. 4, 5);
 виявити взаєморозташування ана
томічних структур (кількість і форму 
коренів і каналів, співвідношення ко
ренів і нижньощелепового каналу, 
ментального отвору, вер х ньо ще ле п
них пазух);
 може відігравати важливу роль у 
мікрохірургії піднебінних коренів мо
лярів, оцінці наявності чи відсутності 
синусу між коренями верхніх молярів;
 оцінити товщину альвеолярних 
відростків, кортикальної пластин

А

А Б В

БМал. 4. Рентгенологічне зображення зуба 27 на фраг-
менті ортопантомограми (а) та конусно-променевій 
комп’ютерній томограмі (б). Спостерігається значно 
більша вираженість періапікального та пародонталь-
ного ураження на комп’ютерній томограмі 

Мал. 5. Рентгенологічне зображення зубів 24, 25 на 
фрагменті ортопантомограми (а) та комп’ютерній 
томограмі (б, в). На комп’ютерній томограмі наявні 
дефекти періапікальних вогнищ ураження та 
дефектів-фенестрацій із руйнуванням вестибулярної 
кортикальної пластинки
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ки, форми щелеп, наявність фене
страцій, проростань гранульом і кіст 
у верхньощелепну пазуху;
 оцінити ефективність лікування.

2. Оцінка топографії 
альвеолярного відростка в ділянці 
планованої імплантації

Ще донедавна основним методом 
рентгенологічної діагностики для оцін
ки топографії альвеолярного відростка 
в ділянці планованої імплантації була 
панорамна рентгенографія, яка при 
потребі доповнювалась прицільними 
периапікальними рентгенограмами 
(Dula K та співавт., 2001; Angelopoulos 
C, Aghaloo T, 2011; Park JB, 2010).
Однак традиційні рентгенограми ма
ють наступні недоліки з точки зору 
планування дентальної імплантації 
(White та співавт., 1994):

 Високий коефіцієнт спотворення 
даних вимірювань (2030%)
 Геометричне спотворення як по го
ризонталі, так і по вертикалі
 Часті технічні помилки при позиці
юванні пацієнтів
 Неможливість оцінки вестибуло
оральної товщини альвеолярного від
ростка
 Невисока чіткість зображення
 Утруднена локалізація певних ана
томічних структур. 
Тому сьогодні для оцінки топографії 
альвеолярного відростка перед про
веденням дентальної імплантації важ
ливого значення набула методика 
комп’ютерної томографії, яка дозво
ляє у тривимірному просторі оцінити 
ділянку імплантації та провести всі 
необхідні вимірювання (Рогацкин Д.В., 
2008; 2010; Чибисова М.А., 2004; 
Jung RE, 2009; Rossi R та співавт., 
2010) (мал. 6). 
Серед усіх методів рентгенодіагнос
тики, які використовуються для пла
нування дентальної імплантації, ком
п’ютерна томографія має найменшу 
похибку — 0,2 мм (Sonick, 1994), яка 
може вважатись клінічно незначи
мою, і тому усі вимірювання, що про
водяться на комп’ютернотомог ра
фічних зрізах, вважаються точними 
(табл. 1).
Точність вимірювань має велике зна
чення при роботі в дистальних ділян
ках нижньої щелепи — над нижньо
щелеповим каналом (мал. 7), адже 
пошкодження нижньоальвеолярного 
нерва є одним із найважчих та часом 
незворотним ускладненням денталь

Таблиця 1. Точність вимірювань при різних методах рентгенодіагностики

Точність Середнє спотворення Максимальне спотворення

Панорама 3,0 мм 7,5 мм

Периапікальна RTG 1,9 мм 5,5 мм

Комп’ютерна томографія 0,2 мм 0,5 мм

А Б

Мал. 6. Оцінка топографії альвеолярного відростка з використанням лише площинного зображення (а) не 
дозволяє на доопераційному етапі візуалізувати недостатню товщину альвеолярного відростка в ділянці пла-
нованої імплантації (б)

ної імплантації (Ardekian L, Dodson 
TB, 2003; Torelli S, Bercy P, 2001).

3. Оцінка стану верхньощелепних 
пазух перед проведенням субан-
тральної аугментації

Сьогодні техніка субантральної ауг
ментації стала стандартною амбула
торною методикою нарощення обся
гу кісткової тканини, яка дозволяє 
досягнути понад 96% виживання 
імплантатів у ситуаціях зі значною 
атрофією кісткової тканини в дис
тальних ділянках верхньої щелепи 
(Valentini & Abensur 2003,Wallace & 
Froum 2003, Угрин М.М., 2001). Од
нак, ця техніка може супроводжува
тись рядом ускладнень (перфорація 
мембрани Шнайдера, пошкодження 
альвеолоантральної артерії (мал. 8), 
хронічний та гострий синусит, які, 
своєю чергою, можуть вплинути на 
коротко та довготривалий прогноз 
виживання імплантатів (Valentini P. та 
співавт., 2000). Причиною цих уск
ладнень часто є неправильна оцінка 
анатомічних особливостей та патоло
гій синусу перед проведенням втру
чання.
Згідно з Cote та співавт. (2011), перед 
проведення субантральної аугмента
ції лікарімплантолог повинен вико
нати комп’ютернотомографічне об
стеження верхньощелепових пазух, 
яке дає змогу оцінити прохідність се
реднього носового ходу (отвору) — 
природного способу дренажу пазухи 
(мал. 10), наявність запальних змін 
мембрани Шнайдера (мал. 9). При 

Мал. 7. Можливість точної оцінки висоти альвеоляр-
ного відростка та безпечної віддалі від запланова-
ного імплантату до нижньоальвеолярного нерва 

Мал. 8. Хід альвеоло-антральної артерії на ком-
п’ютерній томограмі
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А Б В

Мал. 10. Сагітальний зріз конусно-променевої 
комп’ютерної томограми, на якому помітна прохід-
ність природного сполучення між верхньощелепо-
вою пазухою та середнім носовим ходом справа та 
повна його обтурація зліва.

Мал. 9. Оцінка дна верхньощелепової пазухи у одно-
го і того ж пацієнта з використанням: а) панорамної 
рентгенографії; б) прицільної рентгенографії; в) 
конусно-променевої комп’ютерної томографії.
Лише на комп’ютерній томограмі виявляється кісто-
подібний утвір на дні верхньощелепної пазухи, імо-
вірно одонтогенного походження

Мал. 11. а — простий хірургічний шаблон, виготовлений у формі термопластичної капи; б — складний 
хірургічний шаблон, виготовлений на основі даних комп’ютерної томографії, який дає змогу чітко по-
зиціювати імплантат у тривимірному просторі 

А Б

Мал. 12 а, б — етапи 3D-планування дентальної імплантації; в — встановлення імплантатів з використанням хірургічного шаблону, виготовленого на основі 
даних 3D-планування

А Б В

А Б

Мал. 13. Заплановане (а) положення імплантату в 
дистальній ділянці нижньої щелепи та рентгеноло-
гічний контроль після встановлення імплантату з 
використаннях складного хірургічного шаблону (б)

виявленні відповідних патологій не
обхідне скерування пацієнта до ЛОР
спеціаліста, який має дати висновок 
щодо можливості проведення субан
тральної аугментації та необхідності 
попередньої корекції стану пазухи 
(Cote та співавт., 2011; Valentini та 
співавт., 2003; Uhryn M., 2004). 

4. Виготовлення складних 
(направляючих) хірургічних 
шаблонів
У сучасній імплантології спостеріга
ється зміна тенденцій від встановлен
ня імплантатів у наявну кістку, обсяг 
якої оцінює хірург під час оперативно
го втручання, до встановлення імп
лантатів з прогнозуванням кінцевого 
результату протезної реабілітації, адже 
завданням імплантологічного ліку
вання є не встановлення імплантату, а 

відновлення втраченого зуба (Tischler 
M, 2010; Jung RE, 2009).
Встановлення імплантатів на підставі 
даних ортопедичного планування 
(підхід crown down — від коронки до 
імплантату) (J. Ganales, 2000) забез
печує:
 оптимальну форму та естетику рес
таврацій;
 оптимальну біомеханіку
 прогнозований та послідовний про
цес протезування, дозволяє зеконо
мити час та гроші;
 полегшує процес протезування.
Хірургічний шаблон (surgical guide) — 
це напрямляч, виготовлений на основі 
даних ортопедичного планування, який 
допомагає хірургу при позиціюванні 
та встановленні імплантатів.
Якщо простий хірургічний шаблон 
(Becker CM, Kaiser DA, 2000) є лише 

орієнтиром положення майбутньої 
ортопедичної конструкції (мал. 11 а), 
то складний хірургічний шаблон ви
конує роль напрямляча при форму
ванні ложа для імплантату, дозволяю
чи чітко позиціювати його у тривимір
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ному просторі відповідно до даних 
ортопедичного планування (мал. 11б, 
13, 14). 
Виготовлення складних хірургічних 
шаблонів базується на методиці три
вимірної візуалізації (мал. 12), яка є 
основою систем комп’ютерного пла
нування дентальної імплантації, до
зволяє провести точну діагностику та 
віртуально спланувати лікування (Tal 
& Moses, 1991, Hatcher et al., 2003).
Окрім оптимального позиціювання 
імплантатів, використання складних 
хірургічних шаблонів дає можливість 
реалізувати протокол трансгінгіваль
ного встановлення імплантатів без від
шарування слизовоокісного клап тя, 
а також виготовити тимчасову кон
струкцію ще на доопераційному етапі 
(Arisan та співавт., 2010). Типовим 
прикладом такого підходу є техноло

гія teeth – in – an – hour («зуби за одну 
годину») від компанії «Nobel Biocare» 
(мал. 15).

Висновки

1. У сучасній імплантологічній прак
тиці стандартом рентгенодіагностики 
повинна бути конуснопроменева 
ком п’ютерна томографія.
2. Використання прецизійної діагнос
тики стану та прогнозу зубів має ви
рішальне значення для довготрива
лого прогнозу як реабілітації пацієнта 
в цілому, так і для виживання та функ
ціонування окремих імплантатів, що 
можуть знаходитись поруч з ураже
ними зубами.
3. Ретельна передопераційна оцінка 
анатомотопографічних особливос
тей альвеолярного відростка дозво

ляє спланувати встановлення імплан
татів та визначити їх локалізацію, не
обхідність проведення додаткових 
хірургічних втручань у випадках атро
фії кісткової тканини та підвищити 
безпеку при роботі в анатомічно
небезпечних ділянках.
4. Конуснопроменева комп’ютерна 
томографія, яка дозволяє ретельно 
оцінити стан верхньощелепових па
зух та природного отвору, повинна 
стати стандартом при плануванні су
бантральної аугментації.
5. Використання складних хірургіч
них шаблонів, виготовлених на осно
ві даних комп’ютерної томографії, 
дозволяє реалізувати сучасний прин
цип ортопедичної реабілітації з вико
ристанням імплантатів — crown down 
— встановлення імплантатів на основі 
даних ортопедичного планування.

Мал. 15. Приклад використання технології teeth – 
in – an – hour із залученням складних хірургічних 
шаблонів Nobel Guide: а — протезна конструкція, 
виготовлена на основі віртуального позиціювання 
імплантатів; б, в — встановлення імплантатів за хі-
рургічним шаблоном; г — тимчасова конструкція, 
зафіксована у порожнині рота відразу після опера-
тивного втручання.

Мал. 14. Положення імплантатів на етапі плануван-
ня (а) та отримане положення імплантатів після їх 
встановлення з використанням складних хірургіч-
них шаблонів (б)

А

А

В

Б

Б

Г
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