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Резюме:
Цель. Описать рентгенологические признаки «пропущенного» корневого канала при использовании КЛКТ на 
основе верифицированных клинических случаев.
Материалы и методы. В основе исследования – анализ случаев эндодонтического лечения, которые связаны 
с выявлением «пропущенного» корневого канала, обнаруженного интраоперационно на этапе первичного 
эндодонтического лечения или на этапе эндодонтической ревизии (повторное эндодонтическое вмешательство). 
Клинические случаи верифицировались путем обнаружения корневого канала в процессе эндодонтического 
лечения с использованием микроскопа.
Результаты. В ходе эндодонтического лечения 2149 зубов выявили и верифицировали с помощью микроскопа 
506 «пропущенных» каналов. На основании сопоставления данных конусно-лучевой компьютерной томографии 
и клинических данных, полученных в ходе изучения зубов под микроскопом, описаны 7 признаков наличия 
«пропущенного» корневого канала и даны общие рекомендации для повышения качества диагностики системы 
корневых каналов.
Выводы. Представленная информация способствует повышению точности диагностики, правильному 
планированию и повышению эффективности эндодонтического лечения не только при эндодонтической ревизии 
(повторном лечении корневых каналов), но и при первичном эндодонтическом лечении.
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Abstract:
Aim. To describe the radiological signs of a "missed" root canal when using CBCT based on verified clinical cases.
Materials and methods. The study is based on the analysis of cases of endodontic treatment, which are associated with 
the detection of a "missed" root canal detected intraoperatively at the stage of primary endodontic treatment or at the stage 
of endodontic revision (repeated endodontic intervention). Clinical cases were verified by detecting the root canal during 
endodontic treatment using a microscope.
Results. During the endodontic treatment of 2149 teeth, 506 "missed" canals were identified and verified using a microscope. 
Based on the comparison of cone-beam computed tomography data and clinical data obtained during the examination of 
teeth under a microscope, 7 signs of the presence of a "missed" root canal are described. General recommendations are 
given to improve the quality of root canal system diagnostics.
Conclusions. The presented information contributes to improving the accuracy of diagnosis, proper planning and improving 
the effectiveness of endodontic treatment not only in endodontic revision (repeated root canal treatment), but also in primary 
endodontic treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Парадигма современного эндодонтического лече-

ния предполагает эффективную механическую и ме-
дикаментозную обработку системы корневых каналов 
(СКК) зуба с целью профилактики или устранения раз-
вития в ней микрофлоры. В рамках данной парадигмы 
важными моментами являются: использование врачом 
гипотезы о строении СКК для создания ее объектив-
ной картины, а также обеспечение целенаправленной 
механической, медикаментозной обработки и обтура-
ции СКК. Гипотеза должна использоваться не только 
при первичном эндодонтическом лечении, но и в про-
цессе эндодонтической ревизии (повторном лечении 
каналов). Для ее построения, врач-стоматолог, кроме 
клинической информации обязательно использует 
рентгенологические данные. В настоящее время зо-
лотым стандартом при исследовании СКК является 
рентгенологический метод микро-КТ, однако, из-за вы-
сокой лучевой нагрузки, в соответствии с принципом 
оптимизации в рентгенологии (в Европейских странах 
используется аналогичный принцип – ALARA), в клини-
ческой практике не используется. В клинической прак-
тике наиболее точным методом диагностики анатомии 
и топографии СКК является конусно-лучевая компью-
терная томография (КЛКТ) [1, 2, 3, 4]. Получаемая с по-
мощью КЛКТ информация настолько ценная, что опре-
деляет изменения в первоначальном плане лечения [5, 
6]. Однако, в настоящее время серьезной проблемой 
рентгенологической диагностики является интерпре-
тация рентгенологических данных. Например, в одном 
из исследований при анализе внутриротовых рентгено-
грамм демонстрируется достижение консенсуса между 
специалистами лишь в 6-37% случаев, в зависимости 
от объекта диагностики, при оценке статуса зуба и пе-
риапикальных тканей [7].

В настоящее время «пропущенный» канал относится 
к процедурным осложнениям [8], имеющим корреляцию 
с апикальным периодонтитом [9].

ЦЕЛЬ
Описать рентгенологические признаки «пропущен-

ного» корневого канала (ПКК) при использовании КЛКТ 
на основе верифицированных клинических случаев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе комплексного использования КЛКТ и микро-

скопа в клинической практике проведено эндодонтиче-
ское лечение 2149 зубов из них 506 труднопроходимых 
каналов, выявленных интраоперационно при первич-
ном лечении или в процессе эндодонтической реви-
зии с использованием КЛКТ, включая реферативные 
случаи. Клинические случаи верифицировались путем 
обнаружения корневого канала в процессе эндодонти-
ческого лечения с использованием микроскопа.

КЛКТ были выполнены на аппаратах Pax-Rev 3D, 
Pax-i3D Smart (Vatech). Визуализация КЛКТ проведена 
в программе Easy Dent V4 Veawer. Для оптимизации изо-
бражения использовались инструменты: «лупа», «кон-
трастность», «фильтр жесткости», «ткань» (для псевдо-
трехмерной реконструкции).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выявили 506 «пропущенных» каналов, включая слу-

чаи их обнаружения на КЛКТ при первичном эндодонти-
ческом лечении, когда устья каналов не были иденти-
фицированы интраоперационно.

На основе клинического опыта применения КЛКТ 
и микроскопа в практике эндодонтического лечения 
были выделены и разделены на группы рентгеноло-
гические признаки «пропущенного» корневого канала, 
встретившиеся во всех клинически верифицированных 
случаях. Отмечено, что наличие одного или более из 
них свидетельствует о высокой вероятности обнаруже-
ния «необработанного» корневого канала.

Для оценки анатомии и топографии СКК с помощью 
КЛКТ, следует учитывать, что диагностическая цен-
ность исследования определяется несколькими факто-
рами:
1. видом томографа;
2. настройками томографа;
3. наличием или отсутствием артефактов;
4. настройками монитора и использованием раз-

личных программных фильтров (постобработка 
изображения);

5. выбором разрешения исследования (для эндодон-
тической практики максимальный размер вокселя – 
0,2 мм³), которое во многих томографах связано с 
полем визуализации [10].

Первый признак ПКК – наличие отдельного корня 
зуба без признаков обтурации канала (рис. 1). Данный 
признак может выявляться как при нормальном стро-
ении зуба, так и при таких аномалиях развития зуба 
как дополнительный корень (radix entomolaris), radix 
paramolaris [11] (рис. 1).

Второй признак ПКК – выявление просвета канала 
в корне зуба (рис. 2) во всех проекциях рентгенографи-
ческих срезов. Признак определяется как в зубах с нор-
мальным анатомическим строением корней, так и в зу-
бах со срощенными корнями.

Третий признак ПКК – эксцентричное положение 
корневой пломбы в объеме корня. Оценивается в коро-
нарной и аксиальной проекциях рентгенографических 
срезов (рис. 3). Наилучшее применение этого призна-
ка в зубах с нормальным строением корней. Однако 
и в зубах со срощенными корнями возможно примене-
ние правила централизации для корневых каналов, ис-
пользуемого при создании эндодонтического доступа 
[11]. Следует обратить внимание, что при небольшом 
объеме корня третий признак визуально не всегда бу-
дет очевидным.

Четвертый признак ПКК – герметик выходит за пре-
делы корневого канала (рис. 4). Обычно данный при-
знак встречается при анатомическом строении СКК 
с единым устьем.

Пятый признак ПКК – определение двух верхушек 
корня (рис. 5). Этот признак определяется не во всех 
проекциях рентгенографических срезов корня. Чтобы 
увеличить шансы на обнаружение корневого канала 
следует исследовать строение корня в коронарной про-
екции, производя вращение вокруг оси в аксиальной 
проекции.
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Шестой признак ПКК – в объеме корня значительное 
расстояние между корневыми пломбами (рис. 6). Наи-
более часто подобная картина встречается в случаях, 
которые описаны в литературе как третий медиальный 
канал. Третий медиальный канал обычно обнаружива-
ют между медиальными щечным и язычным каналами 
в нижних молярах. Подобная ситуация может быть вы-
явлена в случаях слияния двух из трех корней верхних 
моляров, когда объем срощенного корня выглядит мо-
нолитным в аксиальной проекции.

Седьмой признак ПКК – наличие выраженной борозд-
ки вдоль монолитного корня (рис. 7). По всей видимости 
это признак слившегося корня, где также могут быть вы-
явлены третий и пятый признаки. Эту анатомию корня 
можно сравнить с такой аномалией развития корня как 
небно-десневая борозда (тип III), характерной для рез-
цов верхней челюсти и сопровождающейся формиро-
ванием в них двух корневых каналов [12, 13, 14].

В ходе исследования отмечено, что наличие рент-
генологических артефактов в значительной степени 
снижает диагностическую ценность исследования для 
оценки анатомии и топографии СКК (рис. 8).

Необходимо обратить внимание, что при наличии 
таких аномалий развития зубов как «зуб в зубе» (dens 

Рис. 1. Внутриротовые рентгенограммы зуба 27: а – на 
этапе эндодонтического лечения; b – контрольный снимок; 
c, d – рентгенографические срезы зуба 27 диагностической 

КЛКТ через несколько лет при планировании 
протезирования в аксиальной и сагиттальной проекциях, 

соответственно: выявлен отдельный дистальный щечный 
корень без признаков эндодонтического лечения, очаг 

рентгенопрозрачности в области верхушки этого корня.
Fig. 1. Intraoral radiographs of the tooth 27: a – at the 
stage of endodontic treatment; b – a control image; c, 

d – radiographic sections of the tooth 27 diagnostic CBCT 
after several years when planning prosthetics in axial and 
sagittal projections, respectively: an isolated distal buccal 

root without signs of endodontic treatment, a focus of X-ray 
translucency in the apex area was revealed this root.

Рис. 2. На КЛКТ просвет МБ-2 канала зуба 26 
определяется на ренгенографических срезах во 

фронтальной, сагиттальной и аксиальной проекциях.
Fig. 2. CBCT, MB-2 canal of tooth 26 is determined on 

radiographic sections in frontal, sagittal and axial views.

Рис. 4. Рентгенографический срез в сагиттальной 
проекции демонстрирует выход герметика 

в необработанный корневой канал.
Fig. 4. The radiographic section in the sagittal view 

demonstrates the exit of the sealer into the untreated root canal.

Рис. 3. Эксцентрическое положение корневой 
пломбы в объеме корня лучше всего 

выявляется на рентгенографических срезах во 
фронтальной (а) и аксиальной (b) проекциях

Fig. 3. The eccentric position of the root seal in the 
volume of the root is best revealed on radiographic 

sections in the frontal (a) and axial (b) views.
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invaginatus), С-образные каналы для интерпретации 
строения корневой системы удобнее использовать со-
ответствующие классификации [12, 15].

ОБСУЖДЕНИЕ
Качественное эндодонтическое лечение является 

основой прогнозируемого ортодонтического и ортопе-
дического лечения. Так, пропущенный корневой канал 
при перемещении зубов при ортодонтическом лечении 
может являться фактором, провоцирующим обостре-
ние воспалительного процесса, а при ортопедическом 
лечении стать причиной утраты конструкции. Отсут-
ствие знаний о признаках необработанных каналов 
и навыков их обнаружения способно повлечь за собой 
выбор некорректного плана стоматологической реаби-
литации или даже удаление причинного зуба.

Стоит понимать, что общепринятое условное стро-
ение корневой системы, делящееся на корневые ка-
налы и микроанатомию (боковые каналы, перешейки, 
фуркационные канальцы, дельтовидное разветвление) 

является упрощенным представлением. Наличие «про-
пущенного» корневого канала относится к осложнени-
ям эндодонтического лечения и ассоциируется с разви-
тием или поддержанием апикального периодонтита [16, 
17]. Микроанатомия корневой системы плохо выявляет-
ся доступными клиническими и рентгенологическими 
методами, не предполагает целенаправленной меха-
нической обработки, ассоциируется с низкой вероятно-
стью патологических изменений в периодонте, особен-
но при эндодонтическом лечении витального зуба, при 
условии хорошей обработки основного канала [9, 18].

Принятые представления о строении СКК, выражен-
ные в классификациях, самой популярной из которых 
является классификация Вертуччи [19], как показыва-
ют результаты микро-КТ, во многих случаях не отража-
ют объективно строения системы корневых каналов. 
Например, в исследовании Z. Dalili Kajan et al. (2018) 
обозначены варианты строения корневой системы ме-
диального щечного корня с использованием описания 
Вертуччи, в частности: 3-2-1-2-1; 2-1-3; 2-1-2-1-2; 1-2-1-
3; 1-2-1-2-1 и другие [4]. Данное исследование демон-
стрирует гораздо более высокую сложность строения 
корневой системы, чем описывает классификация Вер-
туччи. Более того, такая сложность системы корневых 
каналов не будет фиксироваться КЛКТ в связи с бо-
лее низкой разрешающей способностью в сравнении 

Рис. 6. Рентгенографические срезы диагностической 
КЛКТ в аксиальной (а) и фронтальной (b) проекциях: 

в медиальном корне зуба 46 – определяется большое 
расстояние между обтурированными язычным и щечным 
медиальными каналами. На рентгенографических срезах 

КЛКТ после эндодонтической ревизии (повторного 
эндодонтического лечения) в аксиальной (c) и фронтальной 

(d) проекциях: в медиальном корне 46 зуба определяется 
обнаруженный третий медиальный канал, расположенный 

между язычным и щечным медиальными каналами.
Fig. 6. Radiographic sections of diagnostic CBCT in axial (a) 
and frontal (b) projections: in the medial root of the tooth 46 
– a large distance between the obturated lingual and buccal 
medial canals is determined. On X-ray sections of the CBCT 
after endodontic revision (repeated endodontic treatment) 

in axial (c) and frontal (d) projections: in the medial root 
of the 46th tooth, the detected third medial canal located 

between the lingual and buccal medial canals is determined.

Рис. 5. а – рентгенографический срез в сагиттальной 
проекции: в медиальном щечном корне зуба 27 корневой 

канал обтурирован до рентгенологической верхушки, 
верхушка корня – единая; b – рентгенографический срез 
в сагиттальной проекции после небольшого вращения 
вдоль оси зуба в аксиальной проекции: определяются 

две верхушки медиального щечного корня зуба 27; 
c – контрольная внутриротовая рентгенограмма 

зуба 27 после эндодонтической ревизии (повторного 
эндодонтического лечения): в медиальном щечном корне 

определяются два обтурированных корневых канала, 
не объединяющихся в области верхушки корня.

Fig. 5. a – radiographic section in the sagittal projection: 
in the medial buccal root of the tooth 27, the root canal 

is contoured to the X–ray tip, the tip of the root is single; 
b – radiographic section in the sagittal projection after 
a slight rotation along the axis of the tooth in the axial 

projection: two tops of the medial buccal root of the tooth 27 
are determined; c – control intraoral radiograph of tooth 27 
after endodontic revision (repeated endodontic treatment): 

in the medial buccal root, two obturated root canals are 
defined that do not unite in the area of the root apex.
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с микро-КТ и не может стать объектом целенаправлен-
ной механической обработки корневой системы. В свя-
зи с этим следует признать классификацию Вертуччи 
и подобные ей – в части случаев – чрезмерным упроще-
нием, а термин «корневой канал» использовать не в от-
ношении анатомического строения корневой системы, 
а как единицу механической обработки СКК, в процессе 
которой происходит «упрощение» ее строения и обе-
спечивается максимальный доступ для медикаментоз-
ной обработки участков, недоступных для механиче-
ской обработки.

Наиболее сложными случаями для выявления стро-
ения системы корневых каналов с помощью КЛКТ яв-
ляются зубы со срощенными корнями (рис. 9). Это 
подтверждается косвенно снижением эффективности 
эндодонтического лечения таких зубов [20], предполо-
жительно связанной с неполной обработкой системы 
корневых каналов.

Количество выявленных корневых каналов в рам-
ках настоящего исследования, которые можно отнести 
к «пропущенным», или обнаруженных на КЛКТ, но не-
проходимых без использования дентального микроско-
па, нельзя использовать для оценки диагностической 
ценности использования КЛКТ и микроскопа как по от-
дельности, так и вместе. Это связано с отсутствием «зо-
лотого стандарта» для оценки СКК.

Большое количество случаев выявления «пропущен-
ных» каналов относительно всех случаев проведенно-
го эндодонтического лечения (23,5%) свидетельствую 
о значительном количестве реферативных случаев, 
а также о высокой актуальности проблемы.

ВЫВОДЫ
КЛКТ является методом выбора в качестве диагно-

стического исследования при планировании первично-
го эндодонтического лечения при потенциально слож-
ной анатомии системы корневых каналов, эндодонти-
ческой ревизии (планировании повторного лечения 
корневых каналов), в качестве немедленной послеопе-
рационной диагностики (подозрение на не выявленный 
корневой канал).

Для изучения системы корневых каналов следует ис-
пользовать исследование с максимальным разрешени-
ем, что означает, в большинстве случаев, минимальное 
поле визуализации.

Рис. 7. Трехмерная реконструкция (а). Глубокая 
бороздка вдоль язычной поверхности корня зуба 

44. Внутриротовая рентгенограммы с инструментом 
(b) и контрольная (c) выполненные при первичном 

обращении демонстрируют эксцентричное положение 
инструментов/корневой пломбы в пределах контура 

корня, определяется выведение герметика за пределы 
обтурированных каналов. На рентгенографическом 

срезе в аксиальной проекции (d) на медиально-язычной 
поверхности определяется глубокая бороздка. Вид 

устьев корневых каналов при эндодонтической ревизии 
с использованием микроскопа после выявления (e) 

и обтурации (f). Контрольная рентгенограмма (g).
Fig. 7. Three-dimensional reconstruction (a). Deep groove 

along the lingual root of the tooth 44. Intraoral X-ray with the 
instrument (b) and control (c) performed during initial treatment 

demonstrate the eccentric position of the instruments / root 
seal within the root contour, the removal of the sealer beyond 

the circumference of the canals is determined. A deep groove is 
determined on the radiographic section in the axial projection 
(d) on the medial lingual surface. View of the orifices of root 
canals during endodontic revision using a microscope after 

detection (e) and obturation (e). Control radiograph (g).

Рис. 8. а – диагностическая КЛКТ: рентгенографический 
срез в аксиальной проекции. Пациент направлен 

на эндодонтическую ревизию 34 зуба с целью 
выявления «пропущенного» корневого канала. На 

рентгенографическом срезе определяются нечеткие 
контуры корневых каналов (лучевые контуры) у видимых 
зубов, что является признаком динамического артефакта. 

Исследование признано непригодным для изучения 
анатомии и топографии корневых каналов. 

b – КЛКТ перед эндодонтической ревизией: на 
рентгенографическом срезе в аксиальной проекции 

в зубе 34 определяется рентгеноконтрастное 
вещество (лечебная паста), располагающееся в 

центральной части объема корня. Рентгенологических 
признаков «пропущенного» корневого канала нет, 
что подтвердила ревизия зуба под микроскопом.

Fig. 8. a – diagnostic CBCT scan: radiographic section in axial 
views. The patient was referred for an endodontic revision of 34 
teeth in order to identify a "missed" root canal. Fuzzy contours 

of root canals (radial contours) are determined on the X-ray 
section visible teeth, which are a sign of a dynamic artifact. 

The study was found unsuitable for studying the anatomy and 
topography of root canals. 

b – CBCT before endodontic revision: on radiographic 
sections in axial projection, a radiopaque substance 

(therapeutic paste) located in the central part of the root 
volume is determined in tooth 34. There are no radiological 

signs of a "missed" root canal, which was confirmed 
by the revision of the tooth with a microscope.
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Представленные семь признаков «пропущенного» 
корневого канала, верифицированные в процессе эн-
додонтической ревизии в ходе текущего исследования, 
должны повысить вероятность обнаружения «пропу-
щенного» корневого канала при планировании эндо-
донтической ревизии, тем самым повышая эффектив-
ность проводимого лечения. Представленная инфор-
мация будет полезна при планировании первичного 
эндодонтического лечения, способствуя уменьшению 
вероятности пропустить корневой канал.

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ:
КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография;
MB2 – медиально-щёчный второй корневой канал 

(мезио-буккальный второй канал);
ПКК – «пропущенный» корневой канал;
СКК – система корневых каналов.

LIST OF ABBREVIATIONS:
CBCT – cone beam computer tomography;
MB2 – second mesiobuccal root canal;
MRC – missed root canal;
RCS – root canal system.
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