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ЗМІНИ ОПТИЧНОЇ ЩІЛЬНОСТІ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ  
ПРИ ДЕНТАЛЬНІЙ ІМПЛАНТАЦІЇ 
Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, м. Запоріжжя, Україна 

Вступ. В першу чергу успіх дентальної імплантації залежить від первинної стабільності імплан-
тату та щільності кісткової тканини, що дозволяє досягти необхідної остеоінтеграції для ефек-
тивного лікування. Оптимальна стабільність дентальних імплантатів залежать від якості та кі-
лькості кісткової тканини, тому щільність кістки відіграє ключову роль у визначенні пронозу ден-
тальної імплантації, оскільки виживання імплантатів сильно корелює з кількістю кісткової тканин, 
а щільність кістки є вирішальним параметром для оцінки кількості кісткової тканини. Тому більш 
низький рівень щільності губчастої кістки і менша кількість кісткової тканини з більшою вірогідні-
стю призведуть до втрати дентального імплантату. Мета роботи – оцінити ефективність за-
стосування м’якотканинної манжети армованої кістковопластичним матеріалом в динаміці на змі-
ни оптичної щільності кісткової тканини з боку імплантату при одномоментній дентальній ім-
плантації. Матеріали і методи. На початку імплантації було сформовано 2 групи хворих: у головну 
групу увійшло 25 осіб, яким формували м’якотканинну манжетку армовану кістковопластичним 
матеріалом; контрольну групу склали 26 осіб, яким не застосовували м’якотканинну манжетку ар-
мовану кістковопластичним матеріалом. Оптичну щільність кістки визначали до проведення ім-
плантації, через 3 місяці та через рік після імплантації за допомогою конусно-променевої 
комп’ютерної томографії за класифікацією C. E. Misch та L. T. Kircos. Для обробки отриманих ре-
зультатів застосовували програму «Statistica 13» (Copyright 1984-2018 TIBCO Software Inc. All rights 
reserved. Ліцензія № JPZ8041382130ARCN10-J). Результати. Дентальна імплантація достовірно 
зменшувалася від центральних зубів до задньої області: в обох групах до імплантації достовірно 
найбільшою відносно усіх зубів вона була в області центральних різців, а достовірно найменшою 
відносно практично усіх зубів була в області другого премоляра та першого моляра. Виявлено, що 
у головній групі оптична щільність кісткової тканини в області одномоментної дентальної ім-
плантації на верхній щелепі була достовірно більшою, ніж на нижній, а у контрольній групі достові-
рної різниці між показниками оптичної щільності кісткової тканини залежно від щелепи не встанов-
лено. Застосування м’якотканинної манжетки армованої кістковопластичним матеріалом при де-
нтальній імплантації забезпечило: достовірне підвищення оптичної щільності кісткової тканини 
через 3 місяці на 118,7 HU, а через рік на 175,6 HU; достовірно підвищити оптичну щільність кіст-
кової тканини через рік в області БР на 233 HU, 2ПМ на 503,2 HU та 1М на 244 HU (а у контрольній 
групі достовірного підвищення оптичної щільності кісткової тканини не досягнуто як через 3 міся-
ці, так й через рік після імплантації); через рік після імплантації достовірно підвищити відсоток D1 
та D2 типів кісткової тканин (42,9 % та 45,7 %, відповідно, що достовірно більше, ніж D3 тип (11,4 
%; χ2 = 10,08; р<0,002 та χ2 = 8,74; р < 0,004, відповідно), що свідчило про успішну остеоінтеграцію 
імплантатів у кісткову тканину.  Висновки. Адекватні оптична щільність кісткової тканини та 
перега D1/D2 типів кісткової тканин, які створюються при формуванні м’якотканинної манжетки 
армованої кістковопластичним матеріалом, сприяють підвищенню ефективності дентальної ім-
плантації. 
Ключові слова: оптична щільність, кістковопластичний матеріал Sensobone, сполучнотканинний аутотрансплантат, кісткова 
тканина, одномоментна імплантація. 

Вступ 
В першу чергу успіх дентальної імплантації 

залежить від первинної стабільності імплантату 
та щільності кісткової тканини, що дозволяє до-
сягти необхідної остеоінтеграції для ефективно-
го лікування [2,6]. Оптимальна стабільність ден-
тальних імплантатів залежать від якості та кіль-
кості кісткової тканини [1,3,11], тому щільність кі-
стки відіграє ключову роль у визначенні пронозу 
дентальної імплантації [10], оскільки виживання 
імплантатів сильно корелює з кількістю кісткової 
тканин, а щільність кістки є вирішальним пара-
метром для оцінки кількості кісткової тканини. 
Тому більш низький рівень щільності губчастої 
кістки і менша кількість кісткової тканини з біль-
шою вірогідністю призведуть до втрати денталь-
ного імплантату [5]. 

Конусно-променева комп'ютерна томографія 

(КПКТ) дозволяє стоматологу отримати об'ємний 
вид альвеолярної кістки та тривимірну реконст-
рукцію не лише перед встановленням зубного 
імплантату, а й також спостерігати зміни в дина-
міці в післяімплантаційному періоді [12,13,14]. 
КПКТ дозволяє визначити щільність кістки, що 
має важливе значення в успішній дентальній ім-
плантації, оскільки щільність кісткової тканини 
це важливий фактор в досягненні остеоінтеграції 
і виживаності імплантату (чим щільніша кісткова 
тканина, тим легше досягти стабільності імплан-
тату) [4,5,8]. На сьогодні найбільш часто викори-
стовується класифікація щільності кістки за 
Misch C. E. та Kircos L. T., де одиницею для ви-
мірювання щільності кісткової тканини у місці ім-
плантації за допомогою КПКТ є одиниця Хаунс-
філда (HU) [7,9]. Dahiya K. та ін. [6] КПКТ реко-
мендують розглядати як альтернативний діагно-
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стичний інструмент для оцінки щільності кістко-
вої тканини при плануванні встановлення ім-
плантатів.  

Таким чином, вивчення показників оптичної 
щільності кісткової тканини після встановлення 
дентальних імплантатів є актуальним питанням, 
оскільки є необхідною умовою у довгостроковій 
перспективі для виживання імплантатів. 

Мета роботи 
Оцінити ефективність застосування 

м’якотканинної манжети армованої кістковопла-
стичним матеріалом (ММАКМ) в динаміці на змі-
ни оптичної щільності кісткової тканини з боку 
імплантату при одномоментній дентальній ім-
плантації. 

Матеріали та методи дослідження 
Дослідження проводилися у власних приват-

них стоматологічних клініках та на кафедрі про-
педевтичної та хірургічної стоматології Запорізь-
кого державного медико-фармацевтичного уні-
верситету. На початку імплантації було сформо-
вано 2 групи хворих: у головну групу увійшло 25 
осіб, яким формували ММАКМ; контрольну групу 
склали 26 осіб, яким не застосовували ММАКМ. 
За віком та статтю хворі у групах достовірно не 
відрізнялися.  

Рентгенологічне дослідження проводили 
шляхом застосування комплексу установки рен-
тгенівської стоматологічної Planmeca ProMax 
(Виробник: Helsinki, Finland): комп’ютерний томо-
граф Planmeca 3D MAX, дентальний рентге-
напарат Planmeca Intra, система цифрової обро-
бки зображень Planmeca Pro Sensor. Висновок 
державної санітарно-епідеміологічної експерти-
зи № 602-123-20-3/32676 від 27.07.2018 року. 

Оптичну щільність кістки визначали за допо-
могою конусно-променевої комп'ютерної томо-
графії (КПКТ) за класифікацією Misch C. E. та 
Kircos L. T., згідно якої щільність кісткової ткани-
ни поділена на 5 типів залежно від кількості оди-
ниць Хаунсфілда (HU) [7,9]: 

– D1 тип кісткової тканин – це щільна корти-
кальна кістка та відповідає значенню >1250 HU; 

– D2 тип кісткової тканин – має щільну/товсту 
пористу кортикальну кістку на гребені та грубу 
трабекулярну кістку під ним, 850-1250 HU; 

– D3 тип кісткової тканин – має більш тонкий 
пористий кортикальний гребінь і тонку трабеку-
лярну кістку всередині, 350-850 HU; 

– D4 тип кісткової тканин – майже не має кор-
тикальної кістки на гребені, і тонка трабекулярна 
кістка становить майже весь загальний об'єм кіс-
тки, 150-350 HU; 

– D5 тип кісткової тканин – <150 HU. 
Оптичну щільність кістки визначали до про-

ведення імплантації, через 3 місяці та через рік 
після імплантації. 

Для обробки отриманих результатів застосо-
вували програму «Statistica 13» (Copyright 1984-
2018 TIBCO Software Inc. All rights reserved. Лі-
цензія № JPZ8041382130ARCN10-J). Описова 
статистика надана у вигляді медіани з міжквар-
тильним розмахом – Me (Q25; Q75), оскільки 
розподіл параметрів відрізнявся від нормально-
го. Критерій χ2 використовували при аналізі чо-
тирипольних таблиць спряженості для оцінки 
значущості відмінностей між кількістю наслідків у 
кожній групі. Достовірною була різниця р < 0,05.  

Результати дослідження 
Під час навантаження при одномоментній 

дентальній імплантації важливим фактором ус-
пішного лікування є тип оптичної щільності кіст-
кової тканини, оскільки кістка в зоні імплантації 
має забезпечувати  її стабільність та бути здіб-
ною до остеоінтеграції. 

Діапазон оптичної щільності кісткової тканини 
на КПКТ до імплантації в головній групі варіював 
у межах 1290 HU – 350 HU (середнє значення – 
815 HU), а у контрольній групі – 1332 HU – 325 
HU (середнє значення – 791 HU), відповідно, що 
вказувало на відсутність достовірної різниці між 
цими показниками у групах (табл. 1). Оптична 
щільність кісткової тканини в основній групі спо-
стереження достовірно збільшилася відносно 
показника до імплантації через 3 місяці на 137,1 
HU (р < 0,04) та через рік на 225,2 HU (р < 
0,002). Достовірної різниці між показниками у 
динаміці не встановлено (р = 0,353). У контроль-
ній групі показники оптичної щільності кісткової 
тканини у динаміці достовірно не відрізнялися. 
Як бачимо, в головній групі через 3 місяці показ-
ник оптичної щільності кісткової тканини був до-
стовірно більшим на 118,7 HU (р < 0,04), ніж у 
контрольній групі, а через рік цей показник до-
стовірно був більшим на 175,6 HU (р < 0,01), від-
повідно. 

 
Таблиця 1  

Динаміка показників оптичної щільності кісткової тканини  
за даними КПКТ з боку імплантату, Me (Q25; Q75), HU 

Термін  Головна група (n = 25) Контрольна група (n = 26) р  
До імплантації 815,6 (490,0; 1025,0) 793,8 (590,0; 900,0) =0,756 
Через 3 місяці  952,7 (850,0; 1255,0)* 834,0 (660,0; 910,0) <0,04 
Через рік  1040,8 (890,0; 1280,0)* 865,2 (650,0; 960,0) <0,01 

Примітка. *: достовірна відмінність показників через  
3 місяці та через рік відносно показника на початку імплантації в одній групі, р < 0,05.  
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Таблиця 2 
Динаміка показників оптичної щільності кісткової тканини з боку імплантату залежно від щелепи, Me (Q25; Q75), HU 

Головна група (n = 25) Контрольна група (n = 26) 
Верхня щелепа Нижня щелепа Верхня щелепа Нижня щелепа Термін  

1 2 3 4 
р 

До імплантації 912,5 (797,5; 1065,0) 428,3 (400,0; 450,0) 809,7 (590,0; 900,0) 740,4 (539,0; 898,0) 

1-2<0,00002 
3-4=0,547 
1-3=0,163 
2-4<0,01 

Через 3 місяці  1002,3 (850,0; 
1255,0) 754,3 (450,0; 890,0)* 837,4 (730,0; 910,0) 822,5 (655,0; 920,0) 

1-2<0,01 
3-4=0,885 
1-3<0,01 
2-4=0,567 

Через рік  1076,6 (895,0; 
1280,0)* 897,8 (470,0; 1250,0)* 872,7 (0,69; 1,02) 840,0 (650,0; 977,5) 

1-2=0,099 
3-4=0,766 
1-3<0,004 
2-4=0,707 

*: достовірна відмінність показників через 3 місяці та через рік відносно показника  
на початку імплантації в одній групі, р < 0,05. 

Встановлено, що в головній групі оптична 
щільність кісткової тканини з боку імплантату на 
верхній щелепі була достовірно більшою, ніж на 
нижній (табл. 2): до імплантації на 484,2 HU (р < 
0,00002), через 3 місяці – на 248 HU (р < 0,01), а 
через рік даний показник на щелепах достовірно 
не відрізнявся. У контрольній групі достовірної 
різниці між показниками оптичної щільності кіст-
кової тканини залежно від щелепи не встанов-
лено. В головній групі через рік показник оптич-
ної щільності кісткової тканини на верхній щеле-
пі достовірно підвищився на 164,1 HU (р < 0,01) 
відносно показника до імплантації, а на нижній – 

на 469,5 HU (р < 0,003), відповідно. У контроль-
ній групі показники оптичної щільності кісткової 
тканини через рік відносно показника до імплан-
тації незалежно від щелепи достовірно не зміни-
вся. В головній групі як через 3 місяці, так й че-
рез рік на верхній щелепі показник оптичної 
щільності кісткової тканини був достовірно ви-
щим, ніж у групі порівняння: на 164,9 HU (р < 
0,01) та на 203,9 HU (р < 0,004), відповідно. А на 
нижній щелепі показник оптичної щільності кіст-
кової тканини між групами у динаміці достовірно 
не відрізнявся.  

Таблиця 3 
Динаміка показників оптичної щільності кісткової  

тканини за даними КПКТ з боку імплантату за типом зубів в головній групі (n=25), Me (Q25; Q75), мм 
На початку імплантації Через 3 місяці  Через рік  Назва зубу Кільк. імплант. 
1 2 3 

р 

ЦР 5 1277,2 (1269,0; 1290,0) 1260,0 (1255,0; 1270,0) 1294,0 (1280,0; 1305,0) 
1-2=0,08 
1-3=0,131 
2-3<0,001 

БР 6 972,5 (925,0; 1020,0)* 1126,6 (870,0; 1260,0) 1205,8 (1255,0; 1275,0) 
1-2=0,106 
1-3<0,005 
2-3=0,459 

Ік 3 990,0 (865,0; 1080,0)* 1121,6 (850,0; 1260,0) 1146,6 (870,0; 1305,0) 
1-2=0,430 
1-3=0,363 
2-3=0,903 

1ПМ 5 942,4 (855,0; 950,0)* 876,0 (865,0; 890,0)*●# 1036,0 (910,0; 1160,0)* 
1-2=0,282 
1-3=0,380 
2-3=0,09 

2ПМ 6 502,6 (352,0; 554,0)*●#§ 880,0 (850,0; 900,0)*●# 1005,8 (900,0; 1060,0)*● 
1-2<0,0003 
1-3<0,0003 
2-3=0,08 

1М 10 563,0 (400,0; 750,0)*●#§ 726,0 (495,0; 890,0)*●# 807,0 (500,0; 980,0)*●∞ 
1-2=0,06 
1-3<0,02 
2-3=0,456 

Загалом  35 815,6 (490,0; 1025,0) 952,7 (850,0; 1255,0) 1040,8 (890,0; 1280,0) 
1-2<0,04 
1-3<0,001 
2-3=0,143 

*: достовірна відмінність відносно до показника ЦР, р < 0,05; ●: достовірна відмінність відносно до показника БР,  
р < 0,05; #: достовірна відмінність відносно до показника Ік,  
р < 0,05; §: достовірна відмінність відносно до показника 1ПМ,  
р < 0,05, ∞: достовірна відмінність відносно до показника 2ПМ, р < 0,05. 

Аналізуючи показники оптичної щільності кіс-
ткової тканини за даними КПКТ з боку імпланта-
ту за типом зубів в головній групі (табл. 3) вста-
новлено, що до імплантації достовірно найбіль-
шою відносно усіх зубів оптична щільність кіст-
кової тканини була в області центрального різця 

(ЦР) (1277,2 (1269,0; 1290,0) HU): на 304,3 HU (р 
< 0,000004) відносно бічного різця (БР), на 287,2 
HU (р < 0,001) – ікла (Ік), на 334,8 HU (р < 
0,0003) – 1-го премоляра (1ПМ), на 770,6 HU (р 
< 0,000004) – 2-го премоляра (2ПМ) та на 714,2 
HU (р < 0,000001) – 1-го моляра (1М). Через рік 
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оптична щільність кісткової тканини в області ЦР 
залишалася достовірно більшою відносно 1ПМ 
на 258 HU (р < 0,01), 2ПМ на 288,2 HU (р < 
0,002) та 1М на 487 HU (р < 0,001). Встановлено, 
що до імплантації оптична щільність кісткової 
тканини в області БР, Ік та 1ПМ варіювала в се-
редньому у межах 942 HU – 990 HU та достовір-
но не відрізнялася, а достовірно найменшою 
відносно практично усіх зубів оптична щільність 
кісткової тканини була в області 2ПМ та 1М 
(502,6 (352,0; 554,0) HU та 563,0 (400,0; 750,0) 
HU, відповідно). Через 3 місяці та через рік після 
імплантації оптична щільність кісткової тканини в 
області ЦР, БР та Ік була достовірно найвищою 
(варіювала у межах 1121 HU – 1260 HU та 1146 
HU – 1294 HU, відповідно). Через 3 місяці оптич-
на щільність кісткової тканини в області БР та Ік 
була достовірно більшою відносно даного пока-
зника в області 1ПМ, 2ПМ та 1М, та склала 
(1126,6 (870,0; 1260,0) HU та 1121,6 (850,0; 
1260,0) HU, відповідно), а достовірно найнижчи-
ми були показники в області 1ПМ, 2ПМ та 1М 

(876,0 (865,0; 890,0) HU, 880,0 (850,0; 900,0) HU 
та 726,0 (495,0; 890,0) HU, відповідно). Через рік 
достовірно найнижчою оптична щільність кістко-
вої тканини була в області 1М (807,0 (500,0; 
980,0) HU). 

Як і в головній групі, у контрольній групі 
(табл. 4) до імплантації достовірно найбільшою 
відносно усіх зубів оптична щільність кісткової 
тканини була в області ЦР (1279,0 (1259,0; 
1284,0) HU): на 398 HU (р < 0,00000) відносно 
БР, на 414,4 HU (р < 0,000002) – Ік, на 398,2 HU 
(р < 0,00000) – 1ПМ, на 828,5 HU (р < 0,000002) 
–  2ПМ та на 706,5 HU (р < 0,000001) – 1М (табл. 
4). Подібна картина спостерігалася протягом ро-
ку, і через рік оптична щільність кісткової ткани-
ни в області ЦР залишалася достовірно найбі-
льшою відносно усіх зубів: на 331,3 HU (р < 
0,005) відносно БР, на 341,7 HU (р < 0,00006) – 
Ік, на 272 HU (р < 0,003) – 1ПМ, на 786,3 HU (р < 
0,000001) – 2ПМ та на 574,1HU (р < 0,000009) – 
1М.  

Таблиця 4  
Динаміка показників оптичної щільності кісткової  

тканини за даними КПКТ з боку імплантату за типом зубів у контрольній групі (n = 26), Me (Q25; Q75), мм 
На початку імплантації Через 3 місяці Через рік Назва 

зубу 
Кільк. ім-

плант. 1 2 3 
р 

ЦР 5 1279,0 (1259,0; 1284,0) 1266,0 (1250,0; 1260,0) 1270,0 (1255,0; 1260,0) 
1-2=0,526 
1-3=0,674 
2-3=0,848 

БР 7 881,0 (866,0; 900,0)* 890,0 (855,0; 910,0)* 938,5 (870,0; 920,0)* 
1-2=0,548 
1-3=0,313 
2-3=0,398 

Ік 3 882,6 (855,0; 906,0)* 893,3 (880,0; 910,0)* 928,3 (890,0; 1005,0)* 
1-2=0,570 
1-3=0,329 
2-3=0,423 

1ПМ 5 880,8 (850,0; 890,0)* 918,0 (900,0; 930,0)* 998,0 (910,0; 960,0)* 
1-2=0,09 
1-3=0,125 
2-3=0,266 

2ПМ 4 468,5 (365,0; 572,0)*●#§ 480,0 (380,0; 580,0)*●#§ 483,7 (387,0; 580,0)*●#§ 
1-2=0,896 
1-3=0,860 
2-3=0,964 

1М 11 572,5 (380,0; 750,0)*●#§ 676,3 (470,0; 850,0)*●§ 695,9 (490,0; 860,0)*●§ 
1-2=0,203 
1-3=0,141 
2-3=0,801 

Всього  35 793,8 (590,0; 900,0) 834,0 (660,0; 910,0) 865,2 (650,0; 960,0) 
1-2=0,530 
1-3=0,281 
2-3=0,616 

 
До імплантації оптична щільність кісткової 

тканини в області БР, Ік та 1ПМ варіювала в се-
редньому у межах 880 HU та достовірно не від-
різнялася, а достовірно найменшою відносно 
практично усіх зубів оптична щільність кісткової 
тканини була в області 2ПМ та 1М (468,5 (365,0; 
572,0) HU та 572,5 (380,0; 750,0) HU, відповідно). 
У динаміці оптична щільність кісткової тканини в 
області ЦР залишалася достовірно найвищою 
по відношенню до усіх зубів (1266,0 (1250,0; 
1260,0) HU та 1270,0 (1255,0; 1260,0) HU, відпо-
відно). Оптична щільність кісткової тканини в 
області БР, Ік та 1ПМ як через 3 місяці, так й че-
рез рік достовірно між собою не відрізнялася та 
варіювала у межах 890 HU – 918 HU та 928 HU – 
998 HU, відповідно. Достовірно найнижчою оп-
тична щільність кісткової тканини як через 3 мі-

сяці, так й через рік була в області 2ПМ та 1М 
(варіювала у межах 480 HU – 676 HU та 483 HU 
– 695 HU, відповідно). 

При розподілі пацієнтів за типом кісткової 
тканини встановлено, що до імплантації в обох 
групах переважали D2 та D3 типи кісткової тка-
нин, а D4 та D5 типи кісткової тканин у пацієнтів 
обох груп виявлені не були (табл. 5, рис. 1). Так 
до імплантації як в головній групі достовірно рі-
дше зустрічався D1 тип кісткової тканини порів-
няно з D2 (χ2 = 5,85; р < 0,01) та D3 типами (χ2 = 
8,23; р < 0,005), так й у контрольній групі – (χ2 = 
7,00; р < 0,009). У динаміці в головній групі час-
тота D3 типу кісткової тканини була достовірно 
знижена у 2,6 рази, ніж до імплантації (χ2 = 6,62; 
р < 0,01). При цьому, D3 тип визначався досто-
вірно рідше, ніж D2 тип (χ2 = 9,13; р < 0,003 че-
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рез 3 місяці та χ2 = 7,37 через рік; р < 0,001). Че-
рез рік в головній групі достовірно зросла часто-
та D1 типу кісткової тканини у 3 рази (χ2 = 7,00; р 
< 0,009) на тлі достовірного зниження у 4 рази 
частоти D3 типу (χ2 = 10,08; р < 0,002). У контро-
льній групі як через 3 місяці, так й через рік після 
імплантації D2 тип кісткової тканини достовірно 

переважав у 4 рази порівняно з D1 типом (χ2 = 
14,0; р < 0,001). Порівнюючи показники між гру-
пами встановлено, що в головній групі відносно 
групи порівняння через рік після імплантації до-
стовірно зросла частота D1 типу кісткової ткани-
ни у 2,1 рази (χ2 = 4,24; р < 0,04). 

Таблиця 5 
Динаміка типу кісткової тканин навколо імплантату в групах, абс. (%) 

Головна група (n = 25) Контрольна група (n = 26) Тип кісткової 
тканин На початку ім-

плантації 
Через 3 місяці Через рік На початку ім-

плантації 
Через 3 місяці Через рік 

D1 5 (14,3 %) 11 (37,1 %) 15 (42,9 %)*§ 5 (14,4%) 5 (14,4 %) 7 (20 %) 
D2 14 (40 %) 18 (51,4 %) 16 (45,7 %) 15 (42,8 %) 20 (57,1 %)● 19 (54,3 %)● 
D3 16 (45,7 %) 6 (17,2 %)*● 4 (11,4 %)*● 15 (42,8 %) 10 (28,5 %) 9 (25,7 %) 
Загалом  35 35 35 35 35 35 

*: достовірна відмінність показників через 3 місяці та через рік відносно показника на початку імплантації в одній групі,  
р < 0,05; ●: достовірна відмінність показників між типами кісткової тканини,  
р < 0,05; §: достовірна відмінність показників між групами, р < 0,05. 

 

 
Рис. 1. Зміни типу кісткової тканини біля імплантату в динаміці, %. 

 
При цьому, у місцях, вибраних для імпланта-

ції в головній групі на верхній щелепі D1 та D2 
типи кісткової тканини визначалися у 5 пацієнтів 
(17,8 %) та у 14 (50 %), відповідно, а D3 тип мав 
місце у 9 (32,2 %), а на нижній щелепі у 100 % 
визначався лише D3 тип (χ2 = 10,39; р < 0,001). У 
контрольній групі частота типів кісткової тканини 
залежно від щелепи достовірно не відрізнялася: 
так на верхній щелепі D1 та D2 типи визначали-
ся у 4 (14,8 %) та у 13 (48,1 %), відповідно, а D3 
тип – у 10 (37,1 %), а на нижній щелепі D1 та D2 
типи визначалися у 1 (12,5 %) та у 2 (25 %), від-
повідно, а D3 тип – у 5 (62,5 %), тому й оптична 
щільність кісткової тканини достовірно не відріз-
нялася залежно від щелепи. 

Обговорення одержаних результатів 
Аналізуючи отримані дані, бачимо, що в го-

ловній групі застосування ММАКМ дозволило 

достовірно підвищити оптичну щільність кістко-
вої тканини відносно контрольної групи через 3 
місяці на 118,7 HU (р < 0,04), а через рік на 175,6 
HU (р < 0,01). Встановлено, що оптична щіль-
ність кісткової тканини біля імплантату достовір-
но зменшувалася від центральних зубів до зад-
ньої області. Так в обох групах до імплантації 
достовірно найбільшою відносно усіх зубів опти-
чна щільність кісткової тканини була в області 
ЦР (1277,2 (1269,0; 1290,0) HU – у головній групі 
та 1279,0 (1259,0; 1284,0) HU – у контрольній 
групі), а достовірно найменшою відносно прак-
тично усіх зубів оптична щільність кісткової тка-
нини була в області 2ПМ та 1М як у головній 
групі (502,6 (352,0; 554,0) HU та 563,0 (400,0; 
750,0) HU, відповідно), так й у контрольній групі 
(468,5 (365,0; 572,0) HU та 572,5 (380,0; 750,0) 
HU, відповідно). Застосування ММАКМ в голо-
вній групі забезпечило достовірно підвищити оп-
тичну щільність кісткової тканини через рік в об-
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ласті БР на 233 HU, 2ПМ на 503,2 HU та 1М на 
244 HU. А у контрольній групі достовірного під-
вищення оптичної щільності кісткової тканини не 
досягнуто як через 3 місяці, так й через рік після 
імплантації. 

Аналіз кісткової тканин навколо імплантату у 
головній групі показав, що через рік після ім-
плантації найбільший відсоток складали D1 та 
D2 типи кісткової тканини (42,9 % та 45,7 %, від-
повідно, що достовірно більше, ніж D3 тип (11,4 
%; χ2 = 10,08; р < 0,002 та χ2 = 8,74; р < 0,004, 
відповідно), що свідчило про успішну остеоінтег-
рацію імплантатів у кісткову тканину. У пацієнтів 
контрольної групи найбільший відсоток склав D2 
тип (54,3 %), а найменший D1 тип (20 %). У кон-
трольній групі через рік D3 тип кісткової тканини 
був у 2,2 рази частішим, ніж в головній групі. На-
явність у пацієнтів D1 та D2 типів кісткової тка-
нин значно спрощувало проведення дентальної 
імплантації та прогнозувало позитивний клініч-
ний результат, а при наявності у пацієнтів D3 
типу кісткової тканини, імплантати підбирали та 
розташовували з урахуванням усіх особливос-
тей щелеп. При цьому, в залежності від типу кіс-
ткової тканини до проведення імплантації у кож-
ному випадку проводили індивідуальний підбір 
розмірів імплантатів. 

За даними літератури середні значення пока-
зників оптичної щільності кісткової тканини бі-
льші на нижній щелепі, ніж на верхній. Так Rai S. 
та ін. [10] встановили, що ці значення самі високі 
для кортикальної і губчатої кісткової тканини в 
передній частині нижньої щелепи (середні зна-
чення HU 1874,01 и 1131,73, відповідно), потім в 
задній частині нижньої щелепи (середні значен-
ня HU 1789,20 и 872,95, відповідно), а найменші 
в задній частині верхньої щелепи (середні зна-
чення HU 1068,26 и 830,04, відповідно). За да-
ними Wang S. H. ін. [8] щільність кісткової ткани-
ни була самою високою на передній нижній ще-
лепі (722 ± 227) HU, далі передня верхня щеле-
па (542 ± 208) HU, задня нижня щелепа (535 ± 
206) HU і задня верхня щелепа (388 ± 206) HU.  

Стосовно оптичної щільності кісткової ткани-
ни в області одномоментної дентальної імплан-
тації залежно від щелепи у представленому до-
слідження встановлено, що у головній групі на 
верхній щелепі була достовірно більшою, ніж на 
нижній: до імплантації на 484,2 HU (912,5 (797,5; 
1065,0) HU проти 428,3 (400,0; 450,0) HU; р < 
0,00002), через 3 місяці – на 248 HU (912,5 
(1002,3 (850,0; 1255,0) HU проти 754,3 (450,0; 
890,0) HU; р < 0,01), а через рік даний показник 
на щелепах достовірно не відрізнявся (1076,6 
(895,0; 1280,0) HU проти 897,8 (470,0; 1250,0) 
HU; р > 0,05). А у контрольній групі достовірної 
різниці між показниками оптичної щільності кіст-
кової тканини залежно від щелепи не встанов-
лено. При цьому встановлено, що D1 та D2 типи 
кісткової тканини на верхній щелепі достовірно 
переважали, ніж на нижній щелепі (χ2 = 10,39; р 
< 0,001), що є поясненням того, чому на верхній 

щелепі оптична щільність кісткової тканини була 
достовірно вищою, ніж на нижній. У контрольній 
групі частота типів кісткової тканини залежно від 
щелепи достовірно не відрізнялася, тому й оп-
тична щільність кісткової тканини достовірно не 
відрізнялася залежно від щелепи. Тому отримані 
дані різняться з даними літератури. 

Висновки 
1. Оптична щільність кісткової тканини в об-

ласті одномоментної дентальної імплантації до-
стовірно зменшувалася від центральних зубів до 
задньої області: в обох групах до імплантації до-
стовірно найбільшою відносно усіх зубів вона 
була в області ЦР, а достовірно найменшою від-
носно практично усіх зубів була в області 2ПМ 
та 1М. Виявлено, що у головній групі оптична 
щільність кісткової тканини в області одномоме-
нтної дентальної імплантації на верхній щелепі 
була достовірно більшою, ніж на нижній щелепі, 
а у контрольній групі достовірної різниці між по-
казниками оптичної щільності кісткової тканини 
залежно від щелепи не встановлено. 

2. Застосування у головній групі ММАКМ біля 
імплантату дозволило: достовірно підвищити оп-
тичну щільність кісткової тканини через 3 місяці 
на 118,7 HU, а через рік на 175,6 HU; достовірно 
підвищити оптичну щільність кісткової тканини 
через рік в області БР на 233 HU, 2ПМ на 503,2 
HU та 1М на 244 HU (а у контрольній групі до-
стовірного підвищення оптичної щільності кіст-
кової тканини не досягнуто як через 3 місяці, так 
й через рік після імплантації); через рік після ім-
плантації достовірно підвищити відсоток D1 та 
D2 типів кісткової тканин (42,9 % та 45,7 %, від-
повідно, що достовірно більше, ніж D3 тип (11,4 
%; χ2 = 10,08; р < 0,002 та χ2 = 8,74; р < 0,004, 
відповідно), що свідчило про успішну остеоінтег-
рацію імплантатів у кісткову тканину. 

3. Адекватні оптична щільність кісткової тка-
нини та перега D1/D2 типів кісткової тканин, які 
створюються при формуванні ММАКМ, сприяють 
підвищенню ефективності дентальної імпланта-
ції. 
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Summary  
CHANGES IN THE OPTICAL DENSITY OF BONE TISSUE IN DENTAL IMPLANT PLACEMENT 
Niezhentsev Ye. Yu., Chertov S. O. 
Keywords: optical density, osteoplastic material Sensobone, connective tissue autograft, vestibular bone plate, bone tissue, one-stage 
implantation. 

Introduction. The success of dental implant placement depends primarily on the initial stability of the 
implant and the bone density, which allows achieving the necessary osseointegration for effective treatment. 
Optimal stability of dental implants depends on the quality and quantity of bone tissue, therefore bone den-
sity plays a key role in determining the prognosis of dental implantation, since the survival of implants is 
strongly correlated with the amount of bone tissue, and bone density is a crucial parameter for assessing the 
amount of bone tissue. Therefore, lower levels of cancellous bone density and less bone tissue are more 
likely to lead to dental implant loss. 

This study aims to evaluate the effectiveness of using a soft tissue cuff reinforced with bone grafting 
material (BGM) by the follow-up changes in the optical density of bone tissue on the implant side after one-
stage dental implant placement. 

Materials and methods. At the start of the study, two patient groups were formed: the main group, 
comprising 25 individuals who received BGM (bone grafting material), and the control group, consisting of 26 
individuals who did not receive BGM. Optical bone density was assessed prior to implantation, at 3 months, 
and one year post-implantation using cone beam computed tomography, evaluated according to the C. E. 
Misch and L. T. Kircos classification. The obtained results were processed using the “Statistica 13” software 
(Copyright 1984–2018 TIBCO Software Inc. All rights reserved. License No. JPZ8041382130ARCN10-J). 

Results. The optical density of bone tissue in the area of one-stage dental implantation significantly 
decreased from the central teeth to the posterior region. In both groups before implantation, it was 
significantly highest relative to all teeth in the area of central incisors, and significantly lowest relative to 
almost all teeth in the area of the second premolar and first molar. In the main group had been used, the 
optical density of bone tissue in the area of one-stage dental implantation in the upper jaw was significantly 
higher than in the lower jaw. In the control group had been used, no significant difference between the 
indicators of optical density of bone tissue depending on the jaw was found. 

In the main group in dental implantation provided a significant increase in the optical density of bone 
tissue in 3 months by 118.7 HU, and in a year by 175.6 HU; a significant increase in the optical density of 
bone tissue in a year in the LI area by 233 HU, 2PM area by 503.2 HU and 1M area by 244 HU (in the 
control group, a significant increase in the optical density of bone tissue was not achieved both in 3 months 
and a year after implantation) a year after implantation. There was a significant increase in the percentage of 
D1 and D2 bone types (42.9 % and 45.7 %, respectively), which is significantly higher than D3 type (11.4 %; 
χ2 = 10.08; p < 0.002 and χ2 = 8.74; p < 0.004, respectively), which indicated successful osseointegration of 
implants into bone tissue.  

Conclusions. Adequate optical bone density and the formation of D1/D2 bone tissue types, achieved 
through the development of a soft tissue cuff reinforced with bone graft material, contribute to improving the 
efficiency of dental implantation. 


