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Role of computed tomography in the diagnosis  
and treatment of endodonto-periodontal lesion
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Распространенность заболеваний тканей па-
родонта среди взрослого населения, по дан-
ным ВОЗ (2002), колеблется от 40% до 95%, а 

осложнения кариеса составляют до 50%. Эндодонто-
пародонтальные поражения (ЭПП) вследствие тесной 
анатомо-топографической связи представляют со-
бой сложный комплекс, с чем связаны трудности не 
только диагностики, но и лечения.

С внедрением дентальной имплантации эту проблему 
стали решать радикально путем удаления зуба. Однако 
существуют пациенты, которым дентальная импланта-
ция не показана, и, как следствие, появляется необходи-
мость консервативного (органосохраняющего) лечения. 
Основными абсолютными противопоказаниями у дан-
ной группы пациентов являются: заболевания крови и 
кроветворных органов, хронические соматические забо-
левания организма, злокачественные новообразования 
различных органов, иммунопатологические состояния, 

патологии эндокринной системы, костной системы, тя-
желые формы патологии сердечно-сосудистой систе-
мы, заболевания слизистой оболочки полости рта, пато-
логии центральной и периферической нервной систем, 
системные заболевания соединительной ткани.

По данным авторов (Алеханова И. Ф., 1993; Ба-
рер Г. М., Лемецкая Т. И., 1996), консервативное лечение 
в качестве необходимого компонента должно включать 
в себя комплекс мероприятий: санация эндодонта с по-
следующим пломбированием корневых каналов, ком-
плексное пародонтологическое лечение, которое свя-
зано с полноценным удалением микробной биопленки, 
инфицированного и частично разрушенного цемента, а 
также патологических грануляционных тканей.

Однако успех лечения во многом зависит от слож-
ности анатомического и морфологического строения 
участков, в области которых проводится эндодонти-
ческое и пародонтологическое лечение.

Резюме: Сочетание пародонтита и осложнений кариеса (пульпита и периодонтита) в области одного 
зубочелюстного сегмента, называемое эндодонто-пародонтальным поражением, остается одной из 
наиболее сложных патологий ввиду трудности проведения корректной диагностики и последующе-
го лечения. Применение методов интраоральной прицельной рентгенографии, ортопантомографии 
часто приводит к тактическим ошибкам врача, а впоследствии – к осложнениям после лечения. Ис-
пользование компьютерной томографии позволяет выявлять анатомические особенности корневых 
каналов, определять расположение фуркаций корней, дополнительных каналов, оценивать состоя-
ние периодонта. Тщательная диагностика и использование дентального компьютерного томографа 
помогают врачу более полно и широко оценивать перспективы при планировании лечения и динами-
ческом наблюдении, а также повысить качество проводимого лечения.

Ключевые слова: эндодонто-пародонтальные поражения, фуркации корней, компьютерная томогра-
фия, эндодонтическое лечение, дополнительные корневые каналы.

Abstract: Combination of periodontitis and caries complications of dentoalveolar segment which is called 
endodonto-periodontal lesion is one of the most complicated pathology because of the difficulties of correct 
diagnosis and treatment. Using only intraoral X-ray, orthopantomography can lead to doctor’s mistakes, and 
afterwards - complications after the treatment. Using computed tomography allows to find out anatomical 
features of root canals, to determine the location of root furcations, additional canals, to evaluate condition 
of periodontium. Thorough clinical diagnosis and using computed tomography allows doctor to assess the 
prospects for the treatment planning and dynamic monitoring, and the most valuable thing - to improve the 
quality of treatment.

Key words: endodonto-periodontal lesion, root furcations, computed tomography, endodontic treatment, 
additional root canals.
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Наибольшие сложности для клинициста представля-
ет получение информации об эндодонтической морфо-
логии корневой полости, так как в диагностике тяжести 
процесса при использовании традиционных рентгено-
логических методов исследования изображение пред-
ставляет собой двухмерную (2D) интерпретацию трех-
мерного (3D) объекта. Успех эндодонтического лечения 
напрямую зависит от обнаружения всех корневых кана-
лов, далее – от их оценки, механической и медикамен-
тозной обработки и обтурации. Характеристики объекта, 
а именно дентальная анатомия и строение окружающих 
тканей, могут быть трудноразличимыми при использо-
вании 2D-снимка, что в конечном итоге может привести 
к безуспешному эндодонтическому лечению. Таким об-
разом, в качестве контроля пломбирования и оценки ка-
чества проведенных манипуляций, необходимо получить 
изображение в трехмерном измерении, поскольку часть 
эндодонта может быть визуализирована только с помо-
щью компьютерной томографии. 

Следует отметить, что особенно сложным рельефом 
отличается зона фуркации моляров. Из этого следует, 
что безуспешное лечение может быть связано с отсут-
ствием доступа инструмента непосредственно к зоне 
фуркации. По данным проведенного исследования 
(Яшкова В. В., 2014), только 17% врачей используют 
зоноспецифические кюреты и лишь 3% применяют кю-
реты для обработки фуркационной области.

Закономерная безуспешность консервативного ле-
чения связана с отсутствием адекватной информации 
о степени резорбции костной ткани, поскольку в кли-
нике, как правило, степень резорбции костной ткани 
оценивается по данным внутриротовой контактной 
рентгенограммы или ортопантомограммы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Учитывая вышеизложенное, целью данного иссле-

дования явилась оценка эффективности использова-
ния компьютерной томографии (КТ) для адекватного 
отображения анатомии корневых каналов и уровня 
резорбции костной ткани по сравнению с использо-
ванием внутриротовых контактных рентгенограмм и 
ортопантомографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом исследования послужило лечение 

20 пациентов с эндодонто-пародонтальными пора-
жениями (10 мужчин и 10 женщин) в возрасте от 35 
до 57 лет, план лечения которых предусматривал кон-
сервативный принцип (органосохраняющий). 

Критерии включения: при ЭПП глубина пародон-
тального кармана не более 10 мм; повреждение в об-
ласти бифуркации не тяжелее, чем по 1 классу.

Пациенты с агрессивным характером течения па-
родонтита, патологией прикуса в исследование не 
включали. Также в исследовании не участвовали па-
циенты со злокачественными новообразованиями, 
ВИЧ-инфекцией, туберкулезом, вирусным гепатитом, 
сахарным диабетом. 

Каждому пациенту была проведена профессиональ-
ная гигиена полости рта, инструктаж в отношении гиги-
ены полости рта, с последующим обучением и состав-
лением индивидуального плана гигиены полости рта.

Пациентам проводилось под местной анестезией 
эндодонтическое лечение по общепринятой схеме, 
с использованием вращающихся никель-титановых 
инструментов RaCe (FKG, Швейцария), итогом кото-
рого была обтурация корневых каналов методом ла-

теральной конденсации с применением гуттаперче-
вых штифтов и силера AH-Plus (Dentsply, США). Всем 
пациентам выполнялись прицельные внутриротовые 
рентгенограммы, ОПТГ, КТ с использованием томо-
графа: Galileos (Sirona, Германия) в центре денталь-
ной компьютерной томографии (ЦДКТ).

Пародонтологическое лечение проводилось в со-
ответствии с установленным протоколом лечения, в 
ходе работы осуществляли механическое удаление 
зубных отложений, инфицированных тканей с исполь-
зованием зоноспецифических кюрет F10, F12, F13 
(Deppeler, Швейцария).

Клиническую оценку эффективности лечения про-
водили спустя 6, 12 и 24 месяца после проведенного 
лечения.

Собственное исследование
На основании проведенного исследования установ-

лено, что у восьми пациентов при хорошем качестве 
пломбирования корневых каналов на основании вну-
триротовой контактной рентгенографии и ортопанто-
мографии выявлена плотная обтурация, соблюдение 
конусности, соответствие уровня корневой пломбы 
апикальному отверстию. Как следствие, результаты 
эндодонтического лечения оцениваются как положи-
тельные (рис. 1).

Использование КТ в качестве дополнительного кри-
терия показало наличие дополнительных каналов, не 
визуализировавшихся при ранее проведенном обсле-
довании и рентгенологические изменения в области 
апикального периодонта в течение 1-2 лет (рис. 2).

Рис. 1. Пломбировочный материал в дисто-буккальном 
корне зуба 1.6 контрастируется на 1/3 длины корня, 

небный корень обтурирован до апикального отверстия, 
мезио-буккальный след пломбировочного материала 

в канале

Рис. 2. В дисто-буккальном корне зуба 1.6 
контрастируется пломбировочный материал. 

Отмечается дополнительный мезио-буккальный канал
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Рис. 5. В области зуба 1.1 отсутствуют изменения 
в периапикальных тканях. Деструкция костной ткани 

на 1/2 длины корня зуба

Рис. 6. В области верхушки корня зуба 1.1 очаг разряжения костной ткани, 
разрушение наружной кортикальной пластинки

Рис. 7. В области зубов 2.6, 2.7 деструкция 
костной ткани до 1/2 длины корней

Рис. 3. Деструкция 
костной ткани 

до 1/2 длины корней. 
Канал небного корня 
обтурирован на 2/3, 

дисто-, мезио-
буккальный 

пломбировочный 
материал 

не контрастируется

Рис. 4. 
Резорбция 

мезио-буккального 
корня 

до апикального 
отверстия. 
Деструкция 

костной ткани 
у небного корня 

на 2/3

Рис. 8. 
Дисто-буккальный 

корень без 
корневых пломб 
с вестибулярной 

стороны резорбция 
костной ткани на 1/3, 
в области фуркации 
корней резорбция 

костной ткани 
до 1/2 длины 
корней зуба

Рис. 9. 
Мезио-буккальный 

корневой канал 
запломбирован 

на 1/3 длины, 
в дисто-буккальный 

корневом канале 
пломбировочный 

материал 
не контрастируется
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У 12 пациентов на основании клинического обсле-
дования, в том числе рентгенологического исследо-
вания, с использованием внутриротовых контактных 
рентгенограмм и ОПТГ выявлялась резорбция кост-
ной ткани в пределах 1/2 длины корней зубов при от-
сутствии патологических изменений в области фур-
каций (рис. 3, 5, 7).

При дополнительной диагностике с использова-
нием КТ у данной группы пациентов было выявлено 
поражение в области фуркаций и резорбция костной 
ткани в отдельных срезах, достигающие вершины 
корня зуба (рис. 4, 6, 8, 9).

Заключение
Таким образом, ЭПП с изменениями зоны фуркации 

встречаются гораздо чаще, чем визуализируются на 
прицельных и ОПТГ снимках. Комплексный план кура-
ции пациентов с ЭПП обязательно предполагает про-
ведение КТ и применение адекватных инструментов, 
соответствующих морфологии фуркации участка.
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