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Резюме: Статья посвящена изучению информативности конусно-лучевой ком­
пьютерной томографии и периапикальной рентгенографии в процессе планиро­
вания и проведения эндодонтического лечения зубов. Анализ научных данных и 
клинических наблюдений выявил преимущества конусно-лучевой компьютерной 
томографии в сравнении с традиционными методами визуализации. Даны реко­
мендации для повышения качества лучевой диагностики при планировании ле­
чения корневых каналов зубов.
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Abstract: Article is devoted to studying of informational content of a cone-beam com­
puterized tomography and periapical radiography analysis in the course of planning 
and carrying out endodontics treatment of teeth. The analysis of scientific data and 

clinical supervision revealed advantages of a cone-beam computerized tomography in comparison with tra­
ditional methods of visualization. Recommendations for improvement of quality of radiodiagnosis when 
planning treatment of root canals of teeth are made.
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Точная рентгенологическая визуализация важ­
на для постановки диагноза, планирования 
лечения и мониторинга его этапов у пациентов 

с осложненными формами кариеса (Рабухина Н. А., 
1999). Современная лучевая диагностика представ­
ляет интерактивное исследование массива данных с 
использованием специальных программ просмотра 
(Рогацкин Д. В., 2010). В 90-е годы прошлого сто­
летия активное развитие получила конусно-лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ), метод, предна­
значенный непосредственно для обследования че­
люстно-лицевой области. Первый конусно-лучевой 
компьютерный томограф NewTom 9000 (Италия), так­
же известный как Maxiscan, был представлен в 1996 
году. Основное отличие от последовательных и спи­
ральных компьютерных томографов заключалось в 
том, что для сканирования вместо тысяч точечных де­
текторов использовался плоскостной датчик, а гене­
рируемый луч преобразовывался в виде конуса [5, 7, 
9]. Такой принцип получения изображения обеспечил 
преимущество КЛКТ за счет отображения мельчай­
ших деталей челюстно-лицевой области. Значитель­
ное снижение дозы лучевой нагрузки в сравнении с 
традиционными томографами позволило применять 
этот метод без ущерба здоровью пациента [3, 4, 9, 
11, 16, 28, 29].

Каждый конусно-лучевой компьютерный томограф 
имеет различную зону сканирования (field of view), ко­
торая зависит от размера датчика. Аппараты с малой 
зоной сканирования позволяют изучать лишь опре­

деленные участки челюстно-лицевой области. Томо­
графы с большим объемом просмотра дают возмож­
ность полностью сканировать череп [5, 17, 23, 25]. 
Увеличение поля просмотра приводит к повышению 
дозы лучевой нагрузки, поэтому необходимо выби­
рать зону сканирования в соответствии с клиниче­
ской ситуацией [5, 25]. Режим высокого разрешения 
дает больше деталей и предназначен для визуализа­
ции небольших объектов. В эндодонтии аппараты с 
небольшой областью исследования обычно являются 
достаточными. Минимальная толщина среза, соот­
ветствующая размеру вокселя, не должна превышать 
200 мкм, то есть средней ширины периодонтального 
пространства, так как ранним рентгенологическим 
признаком периапикальной патологии является пре­
рывистость компактной пластинки лунки зуба (lamina 
dura) и расширение периодонтальной щели [6, 11]. А 
диаметр щечных каналов верхних и мезиальных кана­
лов нижних первых моляров в 1 мм от апекса состав­
ляет 0,25-0,30 мм [2, 6, 26].

Преимущества использования конусно-лучевых ком­
пьютерных томографов с малой зоной сканирования:

1. Высокое разрешение позволяет точно диагно­
стировать наличие в зубах дополнительных, пропу­
щенных или частично облитерированных корневых 
каналов.

2. Снижение эффективной радиационной дозы па­
циенту.

3. Экономия времени в связи с небольшим объ­
емом просмотра.



4. Внимание на анатомическую интересующую об­
ласть.

5. Меньшая сфера ответственности.
Согласно рекомендациям американской эндодон- 

тической ассоциации (2011), применение КЛКТ в эн- 
додонтии возможно в случае изучения морфологии 
корневых каналов со сложной анатомией [13]. Работа, 
выполненная исследователями Blattner Т. С., George 
N., Lee С. С. et al., (2010) по изучению эффективности 
компьютерной томографии при определении при­
сутствия вторых мезио-буккальных каналов (МВ2) в 
верхних первых и вторых молярах показала, что КЛКТ 
точно определила присутствие или отсутствие канала 
МВ2 в 78,95% образцов. Статистически не было ника­
кой значимой разницы в способности метода обнару­
жить канал МВ2 при сравнении с золотым стандартом 
клинического секционирования [15]. Таким образом, 
наличие компьютерной томограммы будет полезным 
при поиске второго мезиально-щечного канала верх­
них моляров (рис. 1).

Наличие в зубах С-образных корневых каналов мо­
жет представлять определенные трудности для кли­
нициста в процессе инструментальной обработки 
[30]. Статья Shemesh A., Katzenell V., Solomonov М. 
et al. (2014), посвященная изучению эффективности 
метода КЛКТ в визуализации c-shape каналов первых 
нижних моляров, приводит к выводу, что КЛКТ позво­
ляет оценить поперечное сечения канала, и это мо­
жет помочь специалисту на этапе инструментации и 
обтурации зубов (рис. 2).

В условиях отсутствия бинокуляров или операцион­
ного микроскопа обнаружение второго канала ниж­
них премолярах может явиться для врача сложной за­
дачей. По статистике, второй или третий канал имеют

12% нижних вторых премоляров [10]. Определение 
по томографическому срезу топографии зубов со 
сложной анатомией дает возможность оптимизиро­
вать вмешательство и повысить качество эндодонти- 
ческого лечения (рис. 3).

Цви Метцгер с коллегами в 2013 году провели ис­
следование, посвященное изучению информатив­
ности КЛКТ при диагностике сложного случая пато­
логии «зуб в зубе» правого верхнего центрального 
резца. Оно показало, что обычные периапикальные 
рентгенограммы визуализировали лишь частичную 
информацию о dens invaginatus и его отношении к 
главному корневому каналу зуба 1.1 и периапикаль- 
ным тканям с радиолюцентным поражением [21]. По­
сле трехмерного обследования было найдено дока­
зательство отсутствия связи между пораженным dens 
invaginatus и пульпой главного корневого канала зуба 
1.1. Таким образом, в план лечения включили только 
обработку внедренного зуба с сохранением виталь­
ности правого верхнего центрального резца. Данные 
КЛКТ использовались для изготовления точных объ­
емных пластмассовых моделей зуба, которые об­
легчили процесс планирования вмешательства dens 
invaginatus. Исследователи сделали вывод, что когда 
обширная периапикальная радиолюценция связана с 
зубом, имеющим III тип dens invaginatus, пульповые 
тесты чувствительности должны быть выполнены. 
КЛКТ - это инструмент, облегчающий планирование 
лечения зубов со сложной анатомией.

При диагностике периапикальной патологии КЛКТ 
является важным методом исследования у пациентов 
с болевым синдромом или с неточно локализован­
ными жалобами [13]. Известно, что если деструктив­
ные изменения локализуются в пределах решетчатой
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(губчатой) кости без повреждения кортикальной ко­
сти, то на обычных снимках они не диагностируются 
[2, 5, 10, 18, 26). Поэтому КЛКТ позволяет обнаружить 
периапикальную радиолюценцию раньше, чем она 
станет визуализироваться на интраоральных рент­
генограммах. Таким образом, отсутствие периради- 
кулярной деструкции на внутриротовых снимках не 
гарантирует отсутствия патологии. Научная работа 
исследователей из Сан-Паулу (Бразилия) Garcia F. W. 
de Paula-Silva, Wu М. К., Leonardo М. R. et al. (2009) по­
казала, что КЛКТ является более чувствительным ме­
тодом при диагностике апикального периодонтита по 
сравнению с периапикальной рентгенографией [18]. 
Они оценивали точность двух лучевых методов в диа­
гностировании апикального периодонтита у корней 
зубов собак, используя гистопатологические резуль­
таты как золотой стандарт.

Интраоральные рентгенограммы обнаруживали 
апикальный периодонтит в 71% случаев, КЛКТ опре­
делила в 84%, а гистологически апикальный перио­
донтит диагностирован в 93% (рис. 4).

Вертикальная трещина корня является часто встре­
чающейся патологией зуба, но всегда сложна для ди­
агностирования, в условиях отсутствия характерных 
жалоб [14, 20]. Группа бразильских ученых провела 
исследование по сравнительной оценке изображе­
ний, полученных на обычных периапикальных рент­
генограммах и конусно-лучевых компьютерных томо­
граммах при распознавании вертикальных переломов 
корня. Два специалиста, не зная о симптоматологии, 
исследовали рентгенограммы двадцати пациентов с 
подозрением на трещины корня. Они пришли к вы­
воду, что при обнаружении вертикальных переломов 
корня КЛКТ была более информативной в сравнении 
с периапикальной рентгенографией и может служить 
методом выбора в общей практике. Причем в тех слу­
чаях, когда трещины не определялись на томограм­
мах, авторы рекомендовали оценивать вертикальную 
потерю костной ткани на разных срезах [14].

Резорбция корня - утрата твердых тканей зуба в 
результате активности остеокластов. Она может про­
текать в рамках как физиологического, так и пато­
логического процесса [4, 6, 10]. Принято раздел ять 
корневую резорбцию на внешнюю и внутреннюю, в 
зависимости от локализации процесса относительно 
поверхности корня. Обычная рентгенография может 
не выявить верный объем распространения, локали­
зации и источник резорбтивного процесса. КЛКТ по­
могает диагностировать патологию и составить про­
гноз на основании распространенности поражения. 
Лечение и результат лечения, таким образом, стано­
вятся более предсказуемыми (рис. 5).

При планировании апикальной хирургии по дан­
ным компьютерной томографии можно с большой 
точностью измерить расстояние до апикального от­
верстия, оценить состояние кортикальной и губчатой 
кости, определить наклон корней зубов в зоне пред­
полагаемого вмешательства. Необходимо уточнить 
расположение смежных анатомических структур: ниж­
нечелюстного нерва, ментального отверстия, верхне­
челюстной пазухи. Kovisto Т., Ahmad М., Bowles W. R. 
(2011) исследовали близость нижнечелюстного канала 
к вершинам корней вторых премоляров, первого и вто­
рого моляров. Обследовали 139 пациентов методом 
КЛКТ Во всех группах вершины корней нижних вторых 
коренных зубов были ближе к нижнечелюстному кана­
лу, чем остальные зубы. Мезиальный корень второго 
моляра располагался на меньшем расстоянии от не­
рва у пациенток, в сравнении с пациентами мужского 
пола. Аналогичная особенность наблюдалось у моло­
дых людей до 18 лет по отношению к пожилым [22].

Мониторинг заживляющего процесса деструктив­
ных поражений является важным аспектом послео­
перационного этапа эндодонтического ретритмен- 
та. Исследователи из Великобритании сравнивали 
рентгенографическое изменение в периапикаль- 
ных тканях отдельных корней, используя цифровые 
внутриротовые рентгенограммы и компьютерные
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Рис. 4. Пациентка Ц., 65 лет, жалобы на острые боли в зубе 3.7.
Диагноз: обострение хронического периодонтита зуба 3.7: 

а - панорамная зонограмма , в области верхушек корней зуба 3.7 определяется конденсирующий остит;
б - интраоральная рентгенограмма 3.7 до лечения; 

в - компьютерная томограмма, аксиальный реформат, пропущенный медиальный щечный канал; 
г - компьютерная томограмма, аксиальный реформат зуба 3.7 в области апекса, 

периапикальная радиолюценция в области щечного корня; 
д - компьютерная томограмма, сагиттальный срез зуба 3.7, перирадикулярная деструкция;

е - после лечения

томограммы спустя один год после окончания ос­
новного лечения. Был сделан вывод, что при оценке 
проведенной терапии с помощью томограмм резуль­
тат был хуже, чем на периапикальных рентгенограм­
мах, особенно в корнях моляров. Таким образом, ис­
пользование КЛКТ необходимо как для диагностики 
патологических изменений, так и при отслеживании 
последующего состояния зуба [27].

Выводы
Интраоральная рентгенограмма все еще продолжает 

оставаться методом первого этапа в эндодонтической 
практике. Конусно-лучевая компьютерная томография 
предоставляет максимальный объем информации, что 
облегчает постановку диагноза, влияет на лечение и 
оценку результатов проведенной терапии.
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Рис. 5. Хронический периодонтит зуба 3.4: 
а - интраоральная рентгенограмма; 

б - КТ-томограмма, сагиттальный реформат
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