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ВСТУП
Довготривалий досвід використання остеоінтегрованих

дентальних імплантатів для ортопедичної реабілітації беззубих
пацієнтів показав, що високого рівня успішності методики
можна досягнути при забезпеченні певних умов (Esposito M. та
співавт., 1998). Найважливішою з цих умов є досягнення та
утримання стабільності імплантату в кістковіи тканині щеле-
пи. Імплантати, що мають різну форму та встановлюються в
кістки різної якості, досягають різної первинної фіксації, і
власне ступінь цієї фіксації, згідно з результатами клінічних
спостережень, визначає їх майбутню клінічну ефективність. Це
пов’язано з наявністю взаємозв’язку між щільністю (якістю)
кістки, довжиною імплантату та частотою втрати (дезінтегра-
ції) імплантатів (Sennerby and Roos, 1998). Jaffin і Berman,
1991, а також Herrmann і співавт., 2005, указували на те, що
недостатня кількість і в більшій мірі якість кісткової тканини –
це основні фактори ризику втрати дентальних імплантатів.
Окрім того, нещодавні клінічні дослідження показали можли-
вість негайного/раннього навантаження із прогнозованим
результатом за умови дотримання певних умов, а саме щільно-
сті кісткової тканини та достатньої первинної фіксації імплан-
татів (Branemark і співавт., 1999; Ericsson і співавт., 2000).

Установлення взаємозв’язку між біомеханічно визначе-
ною первинною стабільністю імплантатів на момент їх уста-
новлення та дохірургічне вимірювання щільності кісткової
тканини можуть сприяти оптимізації планування лікування
(Molly L., 2006). Зокрема, це дозволить адаптувати хірургічну
техніку, протоколи навантаження, а також форму й параметри
поверхні імплантатів (Molly L., 2006).

Необхідно чітко диференціювати такі показники, як щіль-
ність та якість кістки. Поняття якості кісткової тканини вклю-
чає такі фактори, як кістковий метаболізм, процеси клітинно-
го обміну, мінералізацію, процеси клітинного дозрівання,
міжклітинний матрикс, васкуляризацію тощо. При цьому
щільність кістки – це лише один з багатьох параметрів якості
кістки (Molly L., 2006).

Щільність кістки (bone density) – це кількість мінераль-
них речовин на одиницю площі (см2) кісткової тканини (Pub-
Med MeSH Terms, 1990).

До основних методів вимірювання щільності кісткової
тканини відносять рентгенівську абсорбціометрію, томогра-
фію, рентгенівську комп’ютерну та мікрокомп’ютерну томо-
графію.

Золотим стандартом визначення щільності кісткової тка-
нини є гістоморфометрична оцінка біоптатів, забраних під час
оперативного втручання. Одним з найбільш поширених мето-
дів визначення щільності є її суб’єктивна оцінка хірургом під
час формування ложа для імплантату. Trisi & Rao, 1999, спів-
ставляли цей показник з гістоморфометричною щільністю і
виявили, що хірург здатен диференціювати лише «дуже щіль-
ну» та «дуже пористу» кістку, не визначаючи при цьому про-
міжних типів.

Лауреат Нобелівсько премії Hounsfield, 1980, описав мето-
дику оцінки щільності кісткової тканини за умовною шкало.
Хаунсфілда. Показник щільності Хаунсфілда оцінюється на
основі даних комп’ютерної томографії і характеризує відносну
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щільність речовини. Кожному вокселю комп’ютерної
томограми присвоюється значення від -1000 до +1000.
Значення 0 відповідає щільності води, +40 – м’язовій тка-
нині, -1000 – воді, від +50 до +2500 – кістковій тканині.

У сучасній імплантологічній практиці найбільш поши-
реними методами визначення щільності кісткової тканини
є периапікальна та панорамна рентгенографія, спіральна
комп’ютерна томографія, конусно-променева комп’ютерна
томографія, а також метод суб’єктивної оцінки щільності
хірургом при формуванні ложа для імплантату.

Згідно із проведеними дослідженнями визначається
висока кореляція між показниками щільності кістки,
отриманими за допомогою конусної та спіральної КТ
(Aranyarachkul et al., 2005). Показники конусної КТ дещо
вищі, ніж спіральної, що, безумовно, треба враховувати
при плануванні імплантації (Molly, 2006).

Як спіральна, так і конусно-променева комп’ютерна
томографія може виконуватись у різних режимах, з вико-
ристанням різних показників вольтажу та амперажу. У

літературі немає чітких даних про денситометричні
показники, визначені при проведенні комп’ютерної томо-
графії в різних режимах.

Тому метою нашого дослідження було встановити в
умовах in vitro взаємозв’язок між денситометричними
показниками кісткової тканини, визначеними при про-
веденні спіральної комп’ютерної томографії, та конусно-
променевої комп’ютерної томографії в різних режимах
(різні значення вольтажу та амперажу), а також оцінити
достовірність лініийних вимірювань при використанні
різних методів рентгендіагностики.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилось в умовах in vitro на

телячому ребрі довжиною 16 см і висотою 2 см (рис. 1).
За допомогою осцилюючої пили «Nouvag» ребро було
розділено на шість фрагментів (рис. 2, 3). З метою ство-
рення орієнтирів для подальших вимірювань у корти-
кальній пластинці кожного фрагменту алмазним тур-
бінним бором створено шість надрізів (рис. 3).

Рентгенологічне дослідження кожного фрагменту
проведено з використанням трьох методів рентгендіагно-
стики:
• прицільної рентгенографії (апарат KaVo Gendex)

(рис. 4-а);
• спіральної комп’ютерної томографії (двозрізовий

спіральний комп’ютерний томограф «General
Electric CT/e Dual») (рис. 4-б);

• конусно-променевої комп’ютерної томографії
(конусно-променевий комп’ютерний томограф
«Morita Accuitomo F17») (рис. 4-в).
Комп’ютерно-томографічне дослідження проводи-

лось у різних режимах (табл. 1).
Для прецизійного вимірювання реальних розмірів

досліджуваних фрагментів їх мікроскопічне дослід-
ження проводили у світловому мікроскопі МБС-10
(збільшення Ч4–48) з отриманням мікрофотограм,
при цьому для вимірювань використовувалась мікро-
метрична шкала ОМП з точністю поділок 0,01 мм
(рис. 5). При вимірюванні оцінювали довжину фраг-
менту (L), ширину (W1, W2) та товщину кортикальної
пластинки.

Таблиця 1
Режими конусно-променевої 

та спіральної комп’ютерної томографії, 
в яких проводилось рентгенологічне дослідження 

фрагментів ребра

Метод дослідження Напруга, 
(кВ)

Сила струму, 
(мА)

Конусно-променева КТ 70 5 мА

Конусно-променева КТ 80 5 мА

Конусно-променева КТ 90 3 мА

Конусно-променева КТ 90 5 мА

Спіральна КТ 120 80 мА

Спіральна КТ 120 60 мА

Рис. 1. Теляче ребро довжиною ~16 см 
і висотою ~2 см.

Рис. 2. Використання осцилюючої пили
для розділення ребра на фрагменти.

Рис.3. Фрагмент ребра 
з маркерними надпилами. 

Рис. 4. Рентгенологічне дослідження фрагментів ребра:
а) прицільна рентгенографія; б) спіральна комп’ютерна томографія; в) конусно-променева комп’ютерна томографія.

а б в
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Вимірювання аналогічних лінійних параметрів
досліджуваних фрагментів на рентгенологічних зобра-
женнях проводилось у відповідному програмному забез-
печенни: VixWin (прицільна рентгенографія); SimPlant
11.0 (спіральна комп’ютерна томографія); iDixel 1.8
(конусно-променева комп’ютерна томографія) (рис. 6).
Отримані розміри співставляли з реальними розмірами
досліджуваних фрагментів, отриманих за допомогою
методу мікроскопії та мікрометричної шкали.

Кількісну денситометрію (оцінку щільності кістко-
вої тканини) проводили у програмному забезпеченні
OnDemand за допомогою інструмента «Profile Line».
Профільна лінія, яка використовувалась для маркуван-
ня зони вимірювання щільності кісткової тканини, про-
водилась по маркерних надрізах, тобто в тих ділянках,
де проводили лінійні вимірювання (рис. 7).

Співставлялись показники щільності, отримані при
комп’ютерно-томографічному обстеженні в різних ре жимах.

а

б

в г

Рис. 5. Мікроскопічне дослідження фрагментів ребра:
а) схематичне нанесення вимірюваних параметрів;
б) мікрометрична шкала – загальний виглад;
в) мікрометрична шкала – мікроскопічне зображення;
г) вимірювання товщини кортикальної пластинки
за допомогою мікрометричної шкали
у програмному забезпеченні Adobe Photoshop CS3.

а б

Рис.6. Вимірювання лінійних розмірів – L, W1, W2 (а) 
та товщини кортикальної пластинки C (б) 
на конусно-променевій комп’ютерній томограмі 
з використанням програмного забезпечення iDixel 2.0.

Рис. 7. Оцінка щільності кісткової тканини
за допомогою інструментf «Profile Line»
у програмному забезпеченні OnDemand.

Рис. 8. Показники лінійних вимірювань
6-ти досліджуваних фрагментів (а – довжина L; б – товщина
кортикальної пластинки C; в – ширина W1; г – ширина W2).

а

б

в
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показники лінійних вимірювань представлені в табл.
2 та на рис. 8.

При порівнянні показників лінійних вимірювань
було виявлено, що середня похибка вимірювань лінійних
розмірів на прицільній рентгенографії становила 0,14 мм,
а на комп’ютерній томографії – 0,17 мм.

Однак, незважаючи на високу точність лінійних
вимірювань на прицільних рентгенограмах, слід
зазначити, що така точність можлива лише за умов
чітко паралельного розміщення об’єкта дослідження та
датчика, а також проходження пучка рентгенівського
випромінювання під кутом 90 градусів до датчика, що
було відтворено в експерименті, однак практично
неможливо у клінічній практиці. Крім того, викори-
стання прицільної рентгенографії для оцінки трансвер-

зальних розмірів альвеолярного гребеня, які мають
найбільше значення при плануванні дентальної імплан-
тації, неможливе.

Показники кількісної денситометрії представлені в
табл. 3 та на рис. 9.

Якщо казати про кількісну денситометрію, не було
виявлено відповідності між показниками кількісної ден-
ситометрії, визначеними при проведенні конусно-проме-
невої комп’ютерної томографії в різних режимах, і спі-
ральної комп’ютерної томографії, причому найбільша
різниця була виявлена при застосуванні різних режимів
конусно-променевої томографії.

ВИСНОВКИ
Конусно-променеву та спіральну комп’ютерну томо-

графію можна використовувати для оцінки лінійних роз-
мірів кісткової тканини.

Таблиця 2
Показники лінійних вимірювань 6-ти досліджуваних фрагментів

Вид дослідження L W1 W2 C

Препарат № 1

КТ 18,80 3,90 4,10 0,94

Мікроскопія 19,09 3,92 4,00 0,88

Прицільна 19,00 4,00 4,20 0,80

Препарат № 2

КТ 16,82 4,19 5,61 1,01

Мікроскопія 16,55 4,40 5,75 0,89

Прицільна 17,2 4,3 5,8 1,0

Препарат № 3

КТ 20,25 4,93 5,47 0,48

Мікроскопія 20,56 4,70 5,20 0,53

Прицільна 20,30 4,60 5,30 0,60

Препарат № 4

КТ 14,49 4,29 6,28 1,03

Мікроскопія 14,40 4,54 6,33 1,05

Прицільна 14,60 4,30 6,10 1,00

Препарат № 5

КТ 15,55 3,81 3,69 0,59

Мікроскопія 15,52 3,98 3,89 0,51

Прицільна 15,70 3,80 3,80 0,50

Препарат № 6

КТ 16,21 4,91 4,70 1,00

Мікроскопія 16,04 4,79 4,70 0,93

Прицільна 16,50 5,10 4,80 1,10
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Точність лінійних вимірювань, проведених за допо-
могою прицільної рентгенографії, корелює з іншими
методами, однак у клінічній практиці ця точність можли-
ва лише за умови мінімальної відстані між об’єктом вимі-
рювання та датчиком, а також перпендикулярного поло-
ження рентгенівської трубки відносно об’єкта та датчика;
окрім того, виконання прицільної рентгенографії для
оцінки поперечних параметрів (вестибуло-оральної
ширини, товщини кортикальної пластинки) альвеоляр-
ного відростка неможливе.

Використання конусно-променевої комп’ютерної
томографії для визначення абсолютних денситометрич-
них показників неможливе; при використанні цього
методу можна провести тільки відносну оцінку щільності
з використанням об’єктів із заздалегідь відомою рентге-
нологічною щільністю.

Таблиця 3
Показники кількісної денситометрії 6-ти досліджуваних фрагментів
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