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XXVI Всероссийская научно-практическая конференция 
«Совершенствование стоматологической помощи населению Российской 

Федерации». Радиологический симпозиум «Возможности цифровых 
методов лучевой диагностики в повышении качества лечения и 

профилактики стоматологических заболеваний»

Фрагменты выступлений по теме «Возможности цифровых методов 

лучевой диагностики в повышении качества эндодонтического лечения»

28 сентября 2011 года в Москве в 
рамках XXVI Всероссийской научно-
практической конференции «Совер-
шенствование стоматологической 
помощи населению Российской Фе-
дерации» в «Крокус Экспо» состоялся 
симпозиум «Возможности цифровых 
методов лучевой диагностики в по-
вышении качества лечения и про-
филактики стоматологических за-
болеваний». Руководители – д.м.н., 
проф. Чибисова М. А., соруководи-
тели – проф. Фадеев Р. А., проф. Тру-
тень В. П., проф. Аржанцев А. П. 

Представляем фрагменты несколь-
ких выступлений, темы которых напря-
мую связаны с возможностями циф-

ровых методов лучевой диагностики в 
повышении качества эндодонтическо-
го лечения. 

1. Рогацкин Д. В. «Конусно-лучевая 
компьютерная томография – артефак-
ты, искажения, ошибки интерпрета-
ции». (В тексте здесь и ниже исполь-
зуется аббревиатура КЛКТ)

Термином «артефакт» обозначают 
видимые на томограмме фиктивные 
объекты или структуры, не суще-
ствующие в действительности или не 
имеющие отношения к исследуемой 
области. 

–	 Динамические искажения, воз-
никающие из-за движения пациента в 
процессе съемки, – наиболее частая 

причина нерезкости конечного изо-
бражения на томограмме. В тяжелых 
случаях, когда имеется значитель-
ное смещение объекта съемки, на 
томограмме наблюдается удвоение 
структур; их контуры выглядят разма-
занными, нечеткими, что лишает ис-
следование достоверности.

–	 Зона повышенного контрасти-
рования. В зоне сканирования ока-
зываются металлические предметы, 
такие как искусственные коронки, мо-
стовидные протезы, внутрикостные 
имплантаты и др. При прохождении 
луча через исследуемую область они 
не только ослабляют излучение, но и 
играют роль отражающего экрана – 
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отражают и перенаправляют падаю-
щее на них излучение. Экранизация 
происходит радиально вокруг всего 
фрагмента и распространяется строго 
в аксиальной плоскости. Таким обра-
зом, вокруг металлических объектов 
формируется зона повышенного кон-
трастирования, которая проявляется 
в данном случае в наличии полос по-
вышенной контрастности белого и 
черного цветов, расходящихся лучами 
вокруг металлического объекта. 

–	 Аббревиатура VAR – Volume 
Artifact Reduction, MAR – Metall Artifact 
Remuving.

–	 Дефект наполнения. Особенно 
сильно эффект повышенного контра-
стирования выражен между двумя 
близко расположенными объектами, 
обладающими высокой радиоактив-
ностью и расположенными в одной 
аксиальной плоскости. При исследо-
вании полости рта зона повышенного 
контрастирования всегда возникает 
между искусственными коронками и 
стоящими рядом внутрикостными им-
плантатами. В результате между ними 
наблюдается визуальный «дефект на-
полнения».

–	 Наведенная проекция – феномен 
визуализации тени объекта за преде-
лами его реального местоположения 
по ходу отраженного луча. 

–	 Проявление целого ряда арте-
фактов и дефектов изображения мо-
жет быть вызвано нарушением работы 
томографа, некорректной эксплуата-
цией оборудования или его неадекват-
ной настройкой. 

–	 Проекционное искажение ве-
личины и формы объекта при КЛКИ 
отсутствует. Видимые дефекты изо-
бражения обычно связаны со сбоем 
в работе программы или отсутствием 
навыка работы с программой. 

(Подробнее – см. монографию 
«Конусно-лучевая компьютерная то-
мография – основы визуализации», 
Рогацкин Д. В.). 

2. Халилова О. Ю., д.м.н.; Аржанцев 
А. П., к.т.н.; Перфильев С. А.; Краснов 
А. С.; Винниченко Ю. А., д.м.н. «Оцен-
ка качества обтурации корневых кана-
лов зубов по данным лучевого иссле-
дования».

2.1. В работе использовались дан-
ные следующих лучевых исследова-
ний: внутриротовая рентгенография, 
ортопантомография, КЛКТ. 

–	 Особенности рассматриваемых 
методик – эффект суммации; про-
екционные искажения; двухмерность 
изображения. 

–	 При изучении 1000 корне-
вых каналов (КК) 521 зуба 115 па-
циентов оценивалось качество 
обтурации КК различных групп 
зубов по архивным материалам, 
использовались данные КЛКТ: New 
Tom (программное обеспечение 
NNT, e-Film); Vatech Pax Reve 3D 
(программное обеспечение Ez 3d 
2009).

2.2.	 Качество эндодонтического 
лечения характеризовали шесть оце-
ночных критериев:

•	 глубина обтурации КК;
•	 однородность пломбировочного 

материала;
•	 инструментальная обработка 

устья КК;
•	 инструментальная обработка КК;
•	 избыточное выведение пломби-

ровочного материала;
•	 наличие перфорации. 
–	 Исходя из изученного произ-

ведено: 283 случая – качественное 
эндодонтическое лечение; 717 слу-
чаев – некачественное эндодонти-
ческое лечение, причем:

•	 неудовлетворительная глубина 
обтурации КК – 466 случаев; 

•	 неудовлетворительная плот-
ность заполнения КК – 548 случаев;

•	 неудовлетворительная инстру-
ментальная обработка устья КК – 
479 случаев;

•	 неудовлетворительная инстру-
ментальная обработка КК – 628 случа-
ев;

•	 выведение пломбировочного 
материала – 98 случаев; 

•	 наличие перфорации корня – 
18 случаев.

–	 Неудовлетворительность глуби-
ны обтурации КК эндодонтически ле-
ченых зубов: отсутствие пломбировоч-
ного материала в КК – 18,3%; глубина 
обтурации до 3/4 длины КК – 12,3%, до 
физиологического сужения – 29,1%, 
до анатомической верхушки – 24,3%.

–	 Частота встречаемости неадек-
ватной плотности пломбировочного 
материала эндодонтически леченых 
зубов: обтурация до физиологическо-
го сужения сочетается с неоднород-
ной плотностью пломбировочного ма-
териала – 39,86%, до анатомической 
верхушки – 19,80%. 

–	 Частота встречаемости нека-
чественной инструментальной об-
работки устья КК эндодонтически 
леченых зубов: обтурация до физио-
логического сужения сочетается с 
некачественной инструментальной 
обработкой устья КК в 27,8% слу-
чаев; обтурация до анатомической 
верхушки сочетается с некачествен-
ной инструментальной обработкой 
устья КК в 13,6% случаев. 

–	 Частота встречаемости некаче-
ственной инструментальной обработ-
ки КК эндодонтически леченых зубов.

Обтурация до физиологического 
сужения сочетается с некачественной 

Таблица 1. Место 3D-визуализации в лечебно-диагностическом процессе

Период Цель исследования Какие

Предоперационный Визуализация патологических процессов и оценка анатомии 2D-3D

Интраоперационный Оценка качества обработки каналов и их обтурации 2D

Послеоперационный Контроль результатов лечения 2D-3D
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инструментальной обработкой КК в 
41,2% случаев, до анатомической вер-
хушки с некачественной инструмен-
тальной обработкой КК – 18,1%. 

–	 Частота встречаемости избыточ-
ного выведения пломбировочного ма-
териала в КК эндодонтически леченых 
зубов: обтурация до физиологическо-
го сужения сочетается с избыточным 
выведением пломбировочного мате-
риала в 2,75% случаев; обтурация до 
анатомической верхушки сочетается 
с избыточным выведением пломбиро-
вочного материала в 34,98% случаев. 

–	 Частота встречаемости перфо-
рации КК эндодонтически леченых 
зубов: наблюдается преобладание 
случаев избыточного расширения 
апикального отверстия – 12 случаев 
из всех наблюдений; над латеральной 
перфорацией – 4 случая; перфораций 
в области бифуркации – 2 случая.

2.3. При анализе качества эндодон-
тического лечения КК зубов по рент-
генологическим данным необходима 
комплексная оценка критериев. 

–	 Обосновано включение КЛКТ в 
протокол рентгенологического иссле-
дования в следующих случаях:

•	 сочетание рентгенологической 
картины качественно выполненной об-
турации и присутствие периапикаль-
ных деструктивных процессов в кост-
ной ткани; 

•	 исследование зубов, имеющих 
высокую встречаемость дополнитель-
ных корневых каналов в одном корне;

•	 исследование зубов, имеющих 
сложную анатомию периапикальной 
области, что вызывает значительное 
снижение информативности при ис-
пользовании классических рентгено-
логических методик вследствие эф-
фекта суммации теней анатомических 
деталей («анатомический шум»);

•	 наличие клинической симптома-
тики после проведенного эндодонти-
ческого лечения.

–	 Внутриротовая рентгеногра-
фия, осуществляемая различными 
способами, не может рассматри-
ваться как единственная методика 
оценки качества проведенной обту-
рации КК зубов.

–	 Ортопантомографию, в том 
числе цифровую, нецелесообразно 
использовать специально для целей 
оценки правильности обтурации КК. 

–	 КЛКТ обладает большей инфор-
мативностью при выявлении пропуска 
КК и оценки глубины обтурации, осо-
бенно в случае расположения двух 
корневых каналов в одном корне, при 
выявлении перфораций корней зубов. 

–	 Учитывая, что в сравнении с 
КЛКТ внутриротовая рентгенография 

более объективно передает присут-
ствие неоднородности заполнения 
пломбировочным материалом КК и 
наличие в них фрагментов эндодонти-
ческих инструментов, оценка качества 
эндодонтического лечения должна 
включать анализ внутриротовых рент-
геновских снимков, в том числе в ко-
сой проекции. 

–	 Для получения более информа-
тивного изображения использовать 
КЛКТ с датчиком высокой разрешаю-
щей способностью. 

3.	 Никитин К. В., Хаустова Е. А., 
Грачев В. И. «Преимущества КЛКТ по 
сравнению со спиральной компьютер-
ной томографией СКТ». 

3.1. Преимущества КЛКТ по сравне-
нию с СКТ:

–	 низкая лучевая нагрузка; 
–	 изотропичность получаемого 

вокселя позволяет не терять качество 
при построении реформатов неорто-
гональных проекций; 

–	 преимуществом возможностей 
сканирования зоны меньшего объема 
является присутствие в исследуемой 
зоне меньшего числа структур, кото-
рые могут давать артефакты (металл, 
коронки, имплантаты). 

3.2.	 Важность высокого разре-
шения КЛКТ. 

–	 разрешение (размер вокселя) 
КЛКТ – 0,400-0,076 мм;

–	 для эндодонтии целесообразно 
разрешение ≤ 0,200 мм (Scarfe, 2009);

–	 точность диагностики МБ2 ка-
нала:

•	 КЛКТ с разрешением 0,12 мм – 
93%;

•	 КЛКТ с разрешением) 40 мм – 
60%;

•	 Радиовизиограф (РВГ) – 50-55% 
(Scarfe, 2009).

3.3.	 Данные клинических иссле-
дований. 

Информативность КЛКТ высокого 
разрешения по сравнению с интрао-
ральными снимками:

–	 Получение дополнительной ин-
формации в 69,5% зубов (Lofthag–
Hansen, 2007);

–	 Выявление на 34% больше пато-
логических образований (Low, 2008);

–	 На 54,2% увеличивается частота 
выявления апикального периодонтита 
(Estrela, 2008);

–	 На 62% повышается частота вы-
явления патологии корня (Lofthag–
Hansen, 2007);

–	 Повышается точность диагно-
стики перелома корня с 35% до 90%, 
вертикального перелома – с 66% до 
86% (Hassan, 2009);

–	 Обладает большей согласо-
ванностью интерпретаций между од-

ним и несколькими наблюдателями 
(Kamburoglu, 2009). 

3.4.	 Рентгенологические изобра-
жения в эндодонтии. 

3.5.	 КЛКТ в предоперационном 
периоде. 

Оценка эндодонтического статуса:
–	 состояние тканей зуба (наличие 

кариеса, резорбций корня, кальцифи-
каций пульпы) и пространства периа-
пикальной щели;

–	 анализ анатомии КК (число кана-
лов, зоны фуркации, изгибы, визуали-
зация «пропущенных» каналов);

–	 состояние альвеолярного от-
ростка (наличие и топография очагов 
деструкции, опухолей, кист и пр.) и 
верхнечелюстных пазух;

–	 выявление осложнений эндо-
донтического лечения (перфорации, 
переломы, отломки инструментов, 
недо- и переполнение канала);

–	 оценка безопасности апексэкто-
мии (при отсутствии положительной 
динамики после эндодонтического ле-
чения).

Этот этап очень важен – определя-
ется прогноз жизнеспособности зуба 
и выбор тактики лечения (необходимо: 
эндодонтическое лечение; эндодон-
тическое + хирургическое лечение или 
удаление зуба с последующим проте-
зированием). 

3.6.	 КЛКТ в послеоперационном 
периоде:

–	 ранний – диагностика осложне-
ний лечения;

–	 поздний – оценка результатов 
лечения (динамика очагов резорбции, 
изменений в гайморовой пазухе). 

3.7.	 Недостаток 2D-исследо
ваний – вариабельность интерпрета-
ций видимых на снимке изменений 
(например, при оценке периапикаль-
ного заживления между шестью ис-
следователями согласование было по-
лучено в 47% случаев; одним врачом 
с временным интервалом – 19-80%, 
Scarfe, 2009).

Преимущества КЛКТ: 
–	 Визуализация структур, а не их 

плоских проекций.
–	 Для проведения диагностики 

при эндодонтическом лечении важно 
высокое разрешение КЛКТ. 

–	 Возможность заблаговременно-
го применения КЛКТ – для планиро-
вания и принятия оптимального реше-
ния.

4. Ахмедова З. Р., Аржанцев А. П., 
Перфильев С. А., Краснов А. С., Вин-
ниченко Ю. А. «Использование КТ при 
планировании эндодонтического ле-
чения». 
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