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Planning of endodontic treatment with use 
of a cone-beam computerized tomography

A.Yu. NOGINA

резюме: При планировании эндодонтического вмешательства огромное значение имеет диагности-
ческая информация, предоставляемая лучевыми методами исследования. статья посвящена срав-
нительной оценке конусно-лучевой компьютерной томографии и ортопантомографии, как наиболее 
распространенному виду лучевого обследования в стоматологии. на основании изученной литерату-
ры показано преимущество конусно-лучевой компьютерной томографии перед ортопантомографией 
в разных клинических ситуациях. Представлены варианты анатомического строения каналов зубов, 
выявление которых возможно только на основании компьютерных томограмм. даны рекомендации 
при проведении диагностических мероприятий в процессе эндодонтического лечения.
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зубов, периодонтальная патология, эндодонтическое лечение.

Abstract: When planning endodontics therapy the diagnostic information provided by X-rays methods of 
research has huge value. Article is devoted to a comparative assessment of a cone-beam computerized to-
mography and an panoramic radiograph, as to the most widespread type of X-rays inspection in stomatol-
ogy. on the basis of the studied literature advantage of a cone-beam computerized tomography before an 
panoramic radiograph in different clinical situations is shown. options of an anatomic structure of channels 
of the teeth which identification is possible only on the basis of computer tomograms are presented. Recom-
mendations are made when carrying out diagnostic actions in the course of endodontics treatment.

Key words: cone-beam computerized tomography, panoramic radiograph, root channels of teeth, periodon-
tal pathology, endodontics treatment.

Современный подход к оказанию стоматоло-
гической помощи населению заключается 
в постоянном совершенствовании качества 

эндодонтического лечения, в том числе за счет вне-
дрения в практику высокотехнологических методов 
лучевой диагностики (Воробьев Ю. И., 2004; Васи-
льев А. Ю., 2008; Аржанцев А. П., 2011; Grimard B. A., 
2009). Дополнительные методы исследования, осно-
ванные на принципах построения трехмерного изо-
бражения, открывают перед врачами-эндодонти-
стами новые возможности и облегчают выполнение 
поставленных задач (Паслер Ф. А., 2007; Чибисо-
ва М. А., 2007; Рогацкин Д. В., 2008; Miles D. A., 2012). 

За последние годы в доступной литературе по-
явились работы, посвященные изучению эффектив-
ности рентгенологических методов диагностики при 
лечении корневых каналов зубов. В частности, Ах-
медова З. Р. (2008) провела сравнительную оценку 
информативности конусно-лучевой компьютерной 
томографии (КЛКТ) со спиральной компьютерной то-
мографией (СКТ) при изучении топографии корневых 
каналов различных групп зубов. Было доказано, что 
КЛКТ предоставляет более объективное отображение 

строения зубов, чем СКТ за счет меньшей толщины 
среза. Лучевая нагрузка этого метода сопоставима с 
ортопантомографией и внутриротовой рентгеногра-
фией всего прикуса, что позволяет расширять пока-
зания для использования КЛКТ (Рогацкин Д. В., 2008; 
Miles D. A., 2008; Roberts J. A., 2009).

Все больший интерес у врачей-стоматологов вы-
зывает объемное изображение как способ визуализа-
ции особенностей внутреннего строения зубов (Чиби-
сова М. А., 2007). Но несмотря на множество научных 
трудов, посвященных изучению КЛКТ в эндодонтии и 
других разделах стоматологии, этот метод дополни-
тельного обследования все еще ограниченно внедрен 
в терапевтическую практику (Аржанцев А. П., 2011). 
Поэтому в большинстве случаев на этапе первичной 
диагностики специалисты отдают предпочтение вну-
триротовой периапикальной рентгенографии или ор-
топантомографии (ОПГ), как более объективному виду 
дополнительного исследования. Среди преимуществ 
ОПГ можно выделить перпендикулярное направление 
луча к мезиодистальной оси зубного ряда, получение 
плоскостного изображение всей зубочелюстной систе-
мы на глубину выделенного слоя от 1 до 3 см, точность 
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в определении высоты, качества и особенностей стро-
ения костной ткани челюстей, определение положения 
подбородочных отверстий и нижнечелюстных каналов. 
Однако для проведения корректной оценки состоя-
ния зубных рядов по ортопантомограмме необходимо 
точное соблюдение условий рентгенографии, правил 
фотообработки пленки, а также соответствующее пози-
ционирование головы пациента. Так, при выдвижении 
вперед подбородочного упора на 1,5-2 см происходит 
существенное искажение изображения, которое в том 
числе проявляется в сужении зубных рядов (Аржан-
цев А. П., 1993; Рабухина Н. А., 1997; Walker C., 2009). 

Несмотря на достоинства, метод имеет и ряд огра-
ничений, таких как недостаточная четкость изображе-
ния фронтальной группы зубов из-за наложения тени 
позвоночника, визуализация состояния тканей зубо-
челюстной системы только в мезиодистальном на-
правлении (Чибисова М. А., 2004; Паслер Ф. А., 2007; 
Серова Н. С., 2008). Плоскостное суммационное 
изображение, получаемое на ортопантомограммах, 
приводит к недостоверным результатам характери-
стики строения корней зубов и проекционным иска-
жениям (Воробьев Ю. И., 2004; Васильев А. Ю., 2008; 
Goaz P. W., 1992). Особенностью методики является 
сложность расшифровки снимков.

При использовании внутриротовой периапикальной 
рентгенографии хорошо видны корневые каналы фрон-
тальной группы зубов и зубов нижней челюсти. Однако 
этот вид обследования не позволяет получить иден-
тичные снимки, даже при осуществлении рентгеногра-
фии одной и той же области с небольшим временным 
промежутком. Наложение теней структурных элемен-
тов верхней челюсти на зубы боковой группы, а также 
суммация изображения их корневых каналов вызывает 
трудности при диагностике моляров и премоляров. На-
личие двух и более каналов в одном корне по внутриро-
товым снимкам визуализируется с ограниченной чет-
костью и не на всем протяжении (Надточий А. Г., 1989; 
Чибисова М. А., 2004; Grimard B. A., 2009). 

Таким образом, при наличии в зубах корневых кана-
лов со сложным анатомическим строением возможны 
трудности при выявлении их структурного располо-
жения на обычных рентгенограммах. 

Неоспоримым преимуществом КЛКТ перед тра-
диционными методами лучевого обследования яв-
ляется возможность изучения объектов в трех пло-
скостях: фронтальной, сагиттальной и аксиальной, а 
также получение косых срезов, что позволяет деталь-
но оценить патологические изменения зубов, кости 
и связанной с ними анатомии (Чибисова М. А., 2008; 
Zöller J. E., 2008; Liang X., 2010) (рис. 1). 

КЛКТ не дает проекционных искажений за счет того, что 
объект сканируется практически «один к одному», а все 
измерения производятся в миллиметрах. На ортопанто-
мограммах в боковых отделах происходит увеличение 
размеров объекта по вертикали на 1,5 ± 0,2 мм и умень-
шение по горизонтали на 1,0 ± 0,3 мм. В центральных от-
делах снимка обнаружено увеличение по вертикали на 2,0 
± 0,3 мм и уменьшение в горизонтальной плоскости на 0,5 
± 0,2 мм (Васильев А. Ю., 2007). Поэтому вычисления дли-
ны корневых каналов зубов по рентгенограммам должны 
проводиться с учетом дисторсии изображения, для чего 
необходимо наличие рентгеноконтрастного маркера 
шара с заданным диаметром (Аржанцев А. П., 1997).

Толщина среза на КЛКТ может быть установлена от 
0,12 до 0,40 мм, что обеспечивает получение более 
достоверной информации при реконструкции объем-

ного изображения, чем на спиральных КТ при толщи-
не среза 1 мм (Ахмедова З. Р., 2009; Jacobs R., 2010). 

Чрезвычайно важным является способность ме-
тода выявлять расширение периодонтальных щелей 
зубов, что может быть признаком повышенной жева-
тельной нагрузки на зуб или следствием пульпарного 
поражения (рис. 2). Большое внимание необходимо 
уделять одонтогенным очагам хронической инфек-
ции, которые являются следствием или причиной 
эндодонтического поражения. Обнаружение на орто-
пантомограммах очагов разряжения костной ткани в 
периапикальной области на верхней челюсти пред-
ставляется не всегда возможным из-за суммации 
большого числа костных структур (Воробьев Ю. И., 
1989; Рогацкин Д. В., 2010). Объемные томограммы 
не только выявляют патологические изменения, но и 
показывают их расположение относительно нижней 
стенки гайморовой пазухи, что может быть полезным 
при планировании удаления таких зубов (рис. 3). 

Выявления вовлечения в патологический процесс 
межкорневых перегородок зубов на ортопантомограм-
мах у моляров и премоляров верхней челюсти часто за-
труднено, что связано с наложением небного (щечного) 
корня на область фуркации. Поэтому в данных клиниче-
ских ситуациях предпочтение отдается КЛКТ (рис. 4). 

Точное определение величины и локализации ка-
риозных полостей относительно полости зуба помо-
гает специалисту заранее составить план лечения и 
информировать пациента о предстоящем эндодон-
тическом вмешательстве, опираясь на объективную 
информацию дентальных томограмм (рис. 5). 

Способность метода КЛКТ выявлять костные кар-
маны альвеолярных отростков с оральной и вести-
булярной поверхностей корней зубов может помочь 
в диагностике сочетанной пульпарно-периодонталь-
ной патологии (рис. 6). В этом случае эндодонтиче-
ское лечение должно осуществляться в приоритет-
ном порядке, с последующей обязательной санацией 
пародонтальных карманов. 

Необходимо отметить, что данный метод обсле-
дования не дает образования артефактов от метал-
лических конструкций, что может быть полезным в 
процессе перелечивания зубов, имеющих внутрика-
нальные конструкции (Трутень В. П., 2007).

Исследование, проведенное Roberts J. A., Drage N. A., 
Davies J. et al. (2009) с целью вычисления эффектив-
ной дозы облучения пациента во время КЛКТ, показа-
ло, что при зоне сканирования 13 см, необходимой для 
получения изображения нижней челюсти, альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти и нижних отделов гай-
моровых пазух, лучевая нагрузка составила 39,2 мкЗв. 
Как видно, значения дозы проведенной КЛКТ не пре-
вышают показателей пленочной ОПГ (Рогацкин Д. В., 
2008; Чибисова М. А., 2008; Miles D. A., 2012). 

Таким образом, использование КЛКТ при планиро-
вании эндодонтического лечения дает специалисту 
возможность послойной визуализации внешнего и 
внутреннего строения зубов, дает ответ о числе, на-
правлении и проходимости корневых каналов, о со-
стоянии периодонта и костных структур челюстно-
лицевой области. Изучение топографии корневых 
каналов всех зубов на аксиальном реформате, в са-
гиттальной проекции для передней группы зубов и 
фронтальном срезе для моляров и премоляров или 
получение произвольного сечения зоны интереса по-
зволяет определить схему лечения пациентов, с уче-
том всех необходимых вмешательств (рис. 7, 8).
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Рис. 1. Пациент К., 46 лет, хронический периодонтит зубов 1.6 и 1.7, радикулярная киста зуба 1.8: 
а) фрагмент ортопантомограммы до лечения. В зубе 1.6 имеются признаки расширения перио-

донтальной щели в области корней, неплотная обтурация корневых каналов, в небном корне зафик-
сирован анкерный штифт, в дистально-щечном – стекловолоконный штифт. Зуб 1.7 – признаки рас-
ширения периодонтальной щели в области корней. В зубе 1.8 определяются признаки разряжения 
костной ткани в области верхушек корней; 

б) фрагмент ортопантомограммы сразу после лечения. Зуб 1.6 – анкерный и стекловолоконный 
штифты извлечены, каналы перепломбированы, дистально-щечный канал не визуализируется, 
за счет наложения его на небный. Зуб 1.7 эндодонтически пролечен, второй мезиально-щечный и 
дистально-щечный каналы не определяются; 

в) зуб 1.7 – два мезиально-щечных, дистально-щечный и небный каналы после инструментальной 
обработки; 

г) конусно-лучевая компьютерная томограмма, аксиальная проекция, в зубе 1.7 визуализируются 
два мезиально-щечных канала; 

д) конусно-лучевая компьютерная томограмма, реформатированная косая проекция зуба 1.6, 
признаки разряжения кости у верхушки небного корня, не выявленные на ортопантомограммах до 
и сразу после лечения; 

е) конусно-лучевая компьютерная томограмма, реформатированная проекция зуба 1.6, опреде-
ляется очаг деструкции костной ткани у верхушки медиально-щечного корня, не выявленный по ор-
топантомограммам; 

ж) конусно-лучевая компьютерная томограмма, косой срез зуба 1.7, имеется разряжения кости 
у верхушки небного корня; 

з) конусно-лучевая компьютерная томограмма, косая проекция зуба 1.7, определяется очаг де-
струкции у верхушки дистально-щечного корня; 

и) конусно-лучевая компьютерная томограмма, реформатированная косая проекция зуба 1.8, ви-
зуализируется участок разрежения с четкими контурами, размером до 7,2 мм в диаметре, оттесняю-
щий нижнюю стенку правой верхнечелюстной пазухи

a

б
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Рис. 2. Исследование состояния 
периодонтальной щели зуба 4.3: 
а) фрагмент ортопантомограммы 

зуба 4.3 (стрелка); 
б) конусно-лучевая компьютерная 

томограмма, сагиттальная проекция зуба 4.3, 
расширение периодонтальной щели 

в апикальной трети равно 0,6 мм

a б

Рис. 3. Исследование зуба 1.6: 
а) фрагмент ортопантомограммы; 

б) конусно-лучевая компьютерная томограмма, 
у медиального щечного корня зуба 1.6 

определяется участок разрежения с четкими 
контурами, размером до 4,4 мм в диаметре

a

б

Рис. 4. Исследование зуба 2.7: 
а) фрагмент ортопантомограммы; 

б) конусно-лучевая компьютерная томограмма, 
фронтальная проекция, 

наблюдается разряжение костной структуры 
в области трифуркации

a б

Рис. 5. Исследование зуба 3.4: 
а) фрагмент ортопантомограммы; 

б) конусно-лучевая компьютерная томограмма, 
косая проекция зуба 3.4, 

видна глубокая кариозная полость, 
доходящая до полости зуба

a б

Рис. 6.Исследование зуба 1.1: 
а) фрагмент ортопантомограммы; 

б) конусно-лучевая компьютерная томограмма, 
сагитальная проекция зуба 1.1, определяется 
костный карман с небной поверхности корня; 

в) томограмма, костный карман по дистальной 
поверхности корня зуба 1.7

a

б в
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Рис. 7.Пациентка Ж., 
15 лет, 

лучевая диагностика 
перед ортодонтическим 

лечением: 

а) ортопантомограмма; 

б) компьютерная 
томограмма, аксиальная 

проекция, в зубе 1.5 виден 
с-образный канал; 

в) компьютерная 
томограмма, визуализи-
руются три апикальных 

отверстий в зубе 2.4; 

г) косой реформат 2.7, 
dens invaginatus

a

б в г

Рис. 8.Пациентка И., 38 лет: 
а) ортопантомография; 

б) томограмма, сагитальная проекция, дентикл в полости зуба 1.1; 
в) аксиальный срез, два канала в зубах 3.1 и 4.1; 

г) аксиальный срез, с-shape канал в зубе 4.7
д) сагитальный реформат зуба 3.1, прослеживаются два канала; 

a б

в г д
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