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Реферат. В настоящее время ни один стоматологический прием 
не обходится без детального рентгенологического обследования 
пациента, а оптимальными для стоматологии методами лучевой 
диагностики являются внутриротовая рентгенография зубов и ко-
нусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ). На современном 
стоматологическом приеме требования к точности диагностики воз-
растают, поскольку методы лечения усложняются, становятся более 
технологически наполненными, дорогостоящими, появляется необ-
ходимость в интраоперационном исследовании зубов и, как след-
ствие, увеличивается ответственность за некачественное лечение. 
Однако внутриротовые рентгенограммы зубов часто недостаточно 
информативны, что может негативно сказаться на правильности диа-
гностики и качестве лечения. В связи с этим все более актуальным 
следует считать предоперационное изучение трехмерного иссле-
дования пациента — КЛКТ. По полученному изображению можно 
не только оценить состояние зубов и окружающей костной ткани, 
определить план лечения, но и выбрать наиболее рациональный 
способ проведения внутриротового рентгенологического исследо-
вания. По виртуальной трехмерной модели можно определить оп-
тимальное положение цифрового датчика в полости рта и выбрать 
необходимый угол наклона рентгеновского луча для получения 
полностью информативной внутриротовой рентгенограммы зуба, 
удовлетворяющей цели исследования. В то же время отечественные 
специалисты пока еще не в полной мере и недостаточно корректно 
пользуются ресурсами программного обеспечения КЛКТ. Цели ра-
боты — продемонстрировать возможность получения с помощью 
инструментов КЛКТ предоперационных изображений идентичных 
внутриротовым рентгенограмм зубов для оптимизации способа вы-
полнения последующей интраоперационной рентгенографии, по-
вышения информативности внутриротовых рентгенограмм зубов 
и улучшения качества эндодонтического лечения, а также предо-
ставить данные о распространенности и конфигурации корней мо-
ляров нижней челюсти с дополнительным корнем (radix entomolaris) 

на территории РФ. Заключение. При диагностике состояния мно-
гокорневых зубов по КЛКТ можно точно определить анатомическое 
строение исследуемого зуба, его пространственное положение 
в челюсти, заранее выбрать наиболее рациональный способ вну-
триротовой рентгенографии: решить под каким углом наклона рент-
геновской трубки и с каким положением цифрового датчика будет 
получено наиболее информативное изображение каждого корня 
в процессе интраоперационного исследования. С помощью инстру-
ментов программы просмотра можно получить такой реформат КЛКТ, 
которому должна будет соответствовать информативная внутрирото-
вая рентгенограмма, выполняемая в последующем интраоперацион-
но. В данной работе описаны методы традиционной рентгенографии 
зубов и предложен алгоритм оптимизации внутриротового исследо-
вания зубов на основе КЛКТ, позволяющий значительно повысить 
информативность внутриротовых рентгенограмм зубов, что будет 
способствовать повышению качества эндодонтического лечения. 
Поскольку наибольшую сложность для внутриротовой рентгеногра-
фии представляют моляры верхней челюсти и зубы с нестандартным 
строением корня, в качестве примера представлена визуализация 
первого моляра верхней челюсти и моляров нижней челюсти с до-
полнительным корнем (radix entomolaris).

Ключевые слова: внутриротовые рентгенограммы зубов, конусно-
лучевая компьютерная томография, эндодонтия, дополнительный 
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Abstract. Nowadays not a single dental appointment is complete with-
out a detailed X-ray examination of the patient, and the most optimal 
methods of radiation diagnostics for dentistry are intraoral radiography 
of teeth and cone beam computed tomography (CBCT). At a modern den-
tal appointment, the requirements for diagnostic accuracy are increasing, 
as treatment methods are getting more complicated, more technologi-
cally advanced, more expensive, a need for intraoperative dental exami-
nation appears, and, as a result, the responsibility for a poor-quality treat-
ment is increasing as well. However, intraoral dental radiographs are often 
not informative enough, which can adversely affect the correct diagnosis 
and quality of treatment. Due to this, the preoperative study of the three-
dimensional examination of the patient — CBCT should be considered 
more relevant. Based on the image obtained it is possible to only assess 
the conditions of the teeth and surrounding bone tissue, to determine 
the treatment plan but also to choose the most rational way to conduct 
an intraoral X-ray examination. Using a virtual three-dimensional model, 
we can determine the optimal position of the digital sensor in the oral 
cavity and select the required tilt angle of the X-ray beam to obtain a fully 
informative intraoral radiograph of the tooth that meets the purpose 
of the study. Nevertheless, local specialists do not yet use the resources 
of the CBCT software fully and sufficiently enough. Purpose of work: 
to demonstrate the possibility of obtaining preoperative images identi-
cal to intraoral dental radiographs with the help of CBCT tools in order 
to optimize the way of performing subsequent intraoperative radiography, 
increase the informative value of intraoral dental radiographs and im-
prove the quality of endodontic treatment; to provide data on the preva-
lence and configuration of mandibular molar roots with an additional 
root (radix entomolaris) in Russia. Conclusion. In case of diagnosis 

of multirooted teeth, when we study the CBCT image, we can accurately 
determine the anatomical structure of the examined tooth, its spatial po-
sition in the jaw, select in advance the most rational method of intraoral 
radiography to decide at what angle of the X-ray tube and with what po-
sition of the digital sensor the most informative image of each root will 
be obtained during intraoperative examination. Using the viewer tools, 
it is possible to obtain a CT reformat that should correspond to an infor-
mative intraoral radiograph to be performed intraoperatively afterwards. 
This research describes the methods of conventional dental radiography 
and proposes an algorithm for optimizing intraoral examination of teeth 
on the grounds of CBCT, which will significantly increase the informative 
value of intraoral dental radiographs, thereby contributing to improve-
ment of the quality of endodontic treatment. Since the most complicated 
aspect for intraoral radiography are maxillary molars and teeth with non-
standard root structure, the visualization of the first maxillary molar and 
visualization of the mandibular molars with an additional root (radix ento-
molaris) are presented as examples.

Key words: intraoral radiography of teeth, cone-beam computer to-
mography, endodontics, additional root of mandibular molar, radix en-
tomolaris
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ВВЕДЕНИЕ

Длительное время в отечественной стоматологии луче-
вая диагностика рассматривалась как второстепенный 
вспомогательный метод обследования. Однако в по-
следнее десятилетие ситуация кардинально изменилась: 
появились новые технологии, новые специальности 
и новые требования к обследованию и лечению паци-
ентов. В настоящее время ни один стоматологический 
прием не обходится без детального рентгенологическо-
го обследования пациента, а оптимальными для стома-
тологии методами лучевой диагностики являются вну-
триротовая рентгенография зубов и конусно-лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ) [1—3].

При внутриротовой рентгенографии объектом ис-
следования являются зубы и альвеолярные части челю-
стей, приемник изображения размещают в полости рта 
пациента, а полученные рентгенограммы называют вну-
триротовыми рентгенограммами зубов. Иногда такие 
рентгенограммы еще называют прицельными, однако 
это неправильно.

Прицельным называется снимок, выполненный вне 
стандартной укладки, произвольно, без соблюдения 
правил, его выполняют в особых случаях. Стандарти-
зированные внутриротовые исследования именуются 
соответственно применяемому способу и методике по-
зиционирования, и в таком случае они называются вну-
триротовыми рентгенограммами зуба [4, 5].

Определение «контактная рентгенография зубов» 
в современных условиях также не может считаться 

корректным, поскольку подразумевает рентгенографию 
при полном контакте пленки со слизистой. Жесткая 
конструкция датчика цифрового приемника изображе-
ния не может обеспечить такой контакт, а современные 
методы эндодонтического лечения вообще исключают 
возможность подобного позиционирования приемника 
изображения.

В первой половине XX века, чтобы облегчить работу 
со стоматологическими пациентами, для рентгенолабо-
рантов и врачей-рентгенологов были разработаны стан-
дартные углы наклона тубуса рентгеновской трубки для 
каждой группы зубов, определены приблизительные 
усредненные точки проекции верхушек корней на ко-
жу лица и предложено фиксировать голову пациента 
в стандартном положении при исследовании верхней 
или нижней челюсти [6—9].

Таким образом, был выработан и получил широкое 
распространение формальный подход к проведению 
внутриротовой рентгенографии зубов — стандартизиро-
ванный подход со стороны аппарата с использованием 
внешних ориентиров без учета индивидуальных ана-
томических особенностей пациента [3, 4]. Требования 
к комфорту и качеству лечения пациентов неуклонно 
растут. Повышается и уровень подготовки специали-
стов, и в связи с этим необходимо отказаться от фор-
мального подхода к проведению лучевого обследования 
зубов. Современные высокотехнологичные методы ле-
чения с применением высокоточной оптики и седации 
исключают возможность изменения положения паци-
ента во время лечения, что, в свою очередь, определяет 
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необходимость проведения внутриротовой рентгеногра-
фии непосредственно в процессе лечения, когда пациент 
находится в стоматологическом кресле.

Тема необходимости изучения КЛКТ перед эндо-
донтическим вмешательством в последнее десятиле-
тие многократно обсуждалась зарубежными и отече-
ственными специалистами, и все единогласно пришли 
к мнению, что это важный этап на пути к успешному 
лечению. Однако программное обеспечение компью-
терных томографов не одинаково у каждого аппарата, 
стандартизированные методы визуализации зубов пока 
не рекомендованы и не регламентированы. Изучение 
КЛКТ в большинстве случаев проводится врачами-сто-
матологами чисто интуитивно, фиксация результатов 
осуществляется в «авторском» понимании, визуализа-
ция объекта исследования проводится некорректно.

Кроме того, трехмерное изображение изучают спе-
циалисты, которые затем сами не выполняют внутриро-
товые рентгенограммы. В свою очередь, внутриротовые 
рентгенограммы делают рентгенолаборанты, которые 
не изучали КЛКТ, и во многих случаях информация, по-
лученная при анализе внутриротовой рентгенограммы 
зуба, очень сильно отличается от того, что врач-стомато-
лог видел на диагностической КЛКТ, а увиденное не со-
ответствует ожидаемому. В связи с этим на практике 
врач-стоматолог часто требует сделать дополнитель-
ные внутриротовые рентгенограммы, чтобы сравнить 
их с КЛКТ до вмешательства. Это может быть оправдано 
только в двух случаях: при диагностике контактного 
кариеса на контакте с искусственной супраконструкцией 
или при оценке состояния краевого периодонта в зубах, 
восстановленных с помощью металлической вкладки. 
Во всех остальных случаях получить суммационное изо-
бражение, идентичное внутриротовой рентгенограмме 
зуба, можно с помощью опций программного обеспе-
чения КЛКТ.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

При подготовке материала были использованы компью-
терные томограммы пациентов, выполненные на ко-
нусно-лучевых компьютерных томографах Planmeca 
ProMax 3D Mid (Planmeca, Финляндия) и Rayscan 
Symphony Alpha (Ray Co., Корея). Визуализация прове-
дена с помощью программного обеспечения Ez3D Plus 
(Vatech, Корея). Результаты визуализации сопоставляли 
с внутриротовыми рентгенограммами зубов, выпол-
ненными с помощью дентального рентгеновского ап-
парата Kodak CS2100 (Carestream Dental, США) и циф-
рового приемника изображения (радиовизиографа) 
GXS-700 (Gendex, США) и EzSensor 1.5 (Vatech).

Для диагностики в стоматологии используются 
4 вида внутриротовой рентгенографии зубов, соответ-
ственно применяемому способу и методике позицио-
нирования:

1) изометрическая рентгенография;
2) параллельная или ортогональная рентгенография;
3) интерпроксимальная рентгенография;
4) окклюзионная рентгенография.

Самый известный, распространенный и востребо-
ванный метод внутриротовой рентгенографии зубов — 
изометрический (метод А. Цешинского, 1926) [1, 3]. 
В данном случае исследование может выполняться как 
с использованием позиционера, так и при пальцевом 
удержании приемника изображения в полости рта.

Суть изометрического метода заключается в сле-
дующем: при рентгенографии зуба по правилу изоме-
трии центральный рентгеновский луч направляется 
на апекс или на середину корня исследуемого зуба пер-
пендикулярно биссектрисе угла, образованного пло-
скостью приемника изображения и вертикальной осью 
зуба (рис. 1).

При таком способе прохождения луча через объект 
и проецировании его тени на плоскость проекционное 

искажение присутствует в любом 
случае, и в наибольшей степени 
оно будет выражено в пришеечной 
и коронковой области. Как правило, 
искажение характеризуется измене-
нием величины объекта и наложе-
нием смещенных теней друг на дру-
га (рис. 2).

Наиболее точные и корректные 
рентгенограммы зубов могут быть 
получены только параллельным 
методом внутриротовой рентгено-
графии [1]. Рекомендуемый метод 
иногда называется ортогональным, 
т.е. прямоугольным, в связи с тем, 
что во время экспозиции рентгенов-
ский луч направляется к приемнику 
изображения строго под прямым 
углом. Полноценное исследова-
ние зубов в данном случае осуще-
ствимо только с использованием 

Рис. 1. Схема положения приемника 
изображения и направления рентгеновского 
луча (стрелка) при изометрической 
внутриротовой рентгенографии зуба 
Fig. 1. Diagram of the position of the image 
receiver and the direction of the X-ray beam 
(arrow) with isometric intraoral radiography 
of the tooth

Рис. 2. Проекционные искажения 
при некорректной изометрической 
внутриротовой рентгенографии зубов 
Fig. 2. Projection distortion in case of incorrect 
isometric intraoral radiography of teeth
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позиционирующих устройств. Ме-
тод разработан Э. Келсом в 1907 г., 
им же были сконструированы пер-
вые позиционеры.

Однако ортогональный метод 
в классическом исполнении исклю-
чает возможность проведения вну-
триротовой рентгенографии зубов 
в косых проекциях, необходимых 
для получения раздельного изо-
бражения корней, поэтому после 
усовершенствования методики 
(съемка с увеличенным фокусным 
расстоянием) метод получил назва-
ние параллельный. В данном слу-
чае подразумевается, что плоскость 
пленки или цифрового датчика 
располагается строго параллель-
но вертикальной оси исследуемого 
зуба, и вне зависимости от того, под 
каким горизонтальным углом на нее падает луч, верти-
кальный угол падения луча остается прямым.

Для получения параллельной (ортогональной) вну-
триротовой рентгенограммы зуба приемник изобра-
жения необходимо фиксировать в полости рта строго 
параллельно вертикальной оси зуба на минимальном 
расстоянии от зуба. Центр рентгеновского луча необхо-
димо направить на середину корня зуба перпендикуляр-
но плоскости цифрового датчика (рис. 3).

При исследовании многокорневых зубов и в слу-
чаях, когда имеется второй канал 
в одном корне, на внутриротовой 
рентгенограмме зуба, выполненной 
с орторадиальным направлением 
рентгеновского луча (прямая про-
екция), корни и корневые каналы 
часто накладываются друг на друга, 
что значительно затрудняет диагно-
стику и может привести к ошибке 
в процессе лечения. Для получения 
раздельного изображения корней/
корневых каналов, т.е. для дости-
жения эффекта расхождения или 
параллакса теней последовательно 
расположенных объектов, исполь-
зуется рентгенография с косым 
(эксцентрическим) направлением 
рентгеновского луча (рис. 4).

Применительно к каждому кон-
кретному случаю выбирают мези-
альный или дистальный наклон 
тубуса рентгеновской трубки в го-
ризонтальной плоскости, и опре-
деляют угол наклона — ангуляцию. 
На практике используются две ос-
новные проекции и две горизон-
тальные ангуляции.

Проекции:
• прямая, или орторадиальная, проекция — рентге-

новский луч направляется строго в соответствии 
с вестибуло-оральным сечением зуба или альвео-
лярной части челюсти. Используется с целью диа-
гностики паталогических состояний зуба и тканей 
периодонта (рис. 5 стрелка а, рис. 6а).

• косая, или эксцентрическая, проекция — рентгенов-
ский луч направляется под заданным углом относи-
тельно вестибуло-орального сечения. Используется 

Рис. 5. КЛКТ, аксиальный реформат на уровне 
середины корней зубов верхней челюсти. 
Схема направления рентгеновского луча 
при внутриротовой рентгенографии зубов: 
a — в прямой проекции для зуба 2.5 и в косой 
проекции: b  — мезиально-эксцентрической 
для зуба 2.4, c  — дистально-эксцентриче-
ской для зуба 2.6  
Fig.  5. CBCT, an  axial section at  the  level 
of the middle of the roots of the maxillary teeth. 
Scheme of the direction of the X-ray beam during 
intraoral radiography of  the  teeth in  the direct 
projection for the  tooth 2.5  — a, and oblique 
projection: b — mesial-eccentric for the tooth 2.4, 
c — distal-eccentric for the tooth 2.6

Рис. 6. Внутриротовые рентгенограммы 
зуба 4.7: a  — в  прямой проекции наблюда-
ется суммация теней инструментов в  ме-
зиальном корне, дефект костной ткани 
в  области фуркации отчетливо визуали-
зируется; b  — в  косой дистально-эксцен-
трической проекции получено раздельное 
изображение инструментов в  мезиальном 
корне, просвет деструкции в  области фур-
кации визуально не определяется  
Fig.  6. Intraoral radiograph of  the  tooth 4.7: 
a  — in  the  direct projection, the  summation 
of the shadows of the instruments in the mesial 
root is observed, the bone defect in the furcation 
area is  clearly visualized; b  — in  the  oblique 
distal-eccentric projection, a  separate image 
of  the  instruments in  the  mesial root was ob-
tained, the lumen of destruction in the furcation 
region is not visually determined

Рис. 3. Схема положения приемника изобра-
жения и  направления рентгеновского луча 
(стрелка) при параллельной внутрирото-
вой рентгенографии  
Fig.  3. Diagram of  the  position of  the  image 
receiver and the direction of the X-ray beam (ar-
row) with parallel intraoral radiography

Рис. 4. Схема направления рентгеновского 
луча при прямой (орторадиальной) проекции 
(a), и косой (эксцентрической) проекции (b)  
Fig.  4. Diagram of  the  direction of  the  X-ray 
beam: a  — in  the  direct  — orthoradial projec-
tion; b — in oblique (eccentric) projection
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для распознавания положения 
инструментов или пломбиро-
вочного материала в корневых 
каналах, получения раздельно-
го изображения корней (рис. 5, 
стрелки б и в).
Ангуляции в косой проекции:

• передняя косая, или мезиаль-
но-эксцентрическая, — рент-
геновский луч направляется 
с мезиальным отклонением 
угла от вестибуло-орально-
го сечения (рис. 5 стрелка б, 
рис. 7).

• задняя косая, или дисталь-
но-эксцентрическая, — рент-
геновский луч направляется 
с дистальным отклонением 
от вестибуло-орального сече-
ния (рис. 5 стрелка в, рис. 6б).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В настоящее время в связи с возра-
стающими требованиями к прове-
дению эндодонтического лечения 
зубов и контролю качества лечения существует необ-
ходимость детальной предоперационной диагностики. 
Ранее с этой целью использовали исключительно пано-
рамные томограммы зубных рядов (ортопантомограм-
мы) или внутриротовые рентгенограммы зубов.

В современных условиях эти двухмерные статичные 
изображения уже не являются достаточно информа-
тивными, не соответствуют целям исследования в эн-
додонтии и пародонтологии. Наиболее рациональным 
методом диагностической подготовки сейчас является 
предоперационная верификация индивидуального стро-
ения корней каналов с помощью КЛКТ. В данном случае 
речь идет о том, что по данным КЛКТ можно абсолютно 
точно определить строение и конфигурацию корней зу-
бов, предвидеть возможное возникновение сложностей 
в лечении, правильно поставить диагноз, что значитель-
но снижает риск возникновения осложнений в процессе 
лечения.

В то же время, если КЛКТ является идеальным диа-
гностическим инструментом, то для контроля в про-
цессе эндодонтического лечения, особенно в условиях 
седации, данный метод исследования не может быть 
использован. Основным интраоперационным методом 
лучевой диагностики зубов была и остается внутриро-
товая рентгенография.

Для исследования многокорневых зубов в процессе 
лечения используется полипозиционная внутриротовая 
рентгенография, т.е. исследование выполняется несколь-
ко раз под разными углами, чтобы получить достовер-
ное изображение каждого корня/канала без суммации 
его тени с другими анатомическими структурами. Од-
нако на практике нередко оказывается, что уже первый 

снимок недостаточно информативен, 
и оператору приходится менять, по-
рой даже несколько раз, угол наклона 
тубуса рентгеновской трубки и поло-
жение сенсора, делать дополнитель-
ные рентгенограммы. Это удлиняет 
время исследования, увеличивает лу-
чевую нагрузку на пациента и может 
послужить поводом для появления 
сомнений в компетентности опе-
ратора. Оптимизировать методику 
обследования и избежать подобных 
негативных эффектов можно после 
детального изучения КЛКТ пациента 
до начала лечения.

Для этого проводят прицельную 
трехмерную визуализацию исследу-
емого зуба по стандартизированной 
методике [1] в режиме мультипла-
нарной реформации. Для имитации 
двухмерного изображения в сагит-
тальном окне увеличивают глубину 
визуализированного слоя до 5—7 мм. 
Таким образом, создается зонограм-
ма с псевдосуммационным изобра-
жением, соответствующая внутри-

ротовой рентгенограмме зуба.
Переднезадняя протяженность сагиттальной пло-

скости (Y) будет соответствовать мезиодистальной про-
тяженности зубного ряда, следовательно, перпендику-
ляром к ней, соответствующим вектору направления 
луча в прямой проекции, будет координата корональной 
плоскости — плоскости Х. При таком виртуальном по-
зиционировании оператор заранее видит на экране, как 
будет выглядеть внутриротовая рентгенограмма зуба, 
выполненная параллельным методом в прямой про-
екции. Например, при исследовании зуба 1.4 в прямой 
проекции будет наблюдаться суммация корней и на вну-
триротовой рентгенограмме зуба двухкорневой премо-
ляр будет выглядеть как однокорневой (рис. 8).

Отклоняя корональную плоскость под углом к объ-
екту, оператор получает возможность смоделировать 
в корональном окне оптимальное информативное изо-
бражение, которое должно получиться на внутрирото-
вой рентгенографии зуба, определить индивидуальный 
угол наклона тубуса рентгеновской трубки относитель-
но цифрового датчика и провести внутриротовую рен-
тгенографию зуба в соответствии с полученной инфор-
мацией (рис. 9).

По КЛКТ, в случае лучевой диагностики состояния 
многокорневых зубов, можно точно определить анато-
мическое строение исследуемого зуба, его пространст-
венное положение в челюсти, положение вертикальной 
оси корней относительно видимых в полости рта ориен-
тиров, заранее выбрать наиболее рациональный способ 
внутриротовой рентгенографии зуба — решить под ка-
ким углом наклона тубуса рентгеновской трубки и с ка-
ким положением цифрового датчика будет получено 

Рис. 7. Внутриротовая рентгенограмма 
зубов 1.4 и 1.3 в мезиально-эксцентрической 
проекции, диагностический снимок 
Fig. 7. Intraoral radiograph of the tooth 1.4 and 
1.3 in mesial-eccentric projection, diagnostic 
image
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наиболее информативное изображение каждого корня 
в процессе интраоперационного исследования. В случае 
лечения зубов со сложным или нестандартным анато-
мическим строением врач-стоматолог также имеет воз-
можность заранее определить зоны риска при работе, 
в которых может возникнуть осложнение и определить 
тактику вмешательства. При необходимости проведения 
ортоградной ревизии корневых каналов или диагнос-
тики осложнений вмешательства специалист получает 
достоверную информацию обо всех имеющихся пери-
радикулярных изменениях, которые далеко не всегда 
видны на обычной двухмерной внутриротовой рентге-
нограмме (рис. 10), перфорациях корня, отсутствии или 
наличии пломбировочного материала в том или ином 
канале корня, что позволяет выбрать оптимальный спо-
соб внутриротовой рентгенографии зубов для получения 
информации в ходе их эндодонтического лечения.

Как известно, наиболее сложное строение корней 
у моляров, поэтому описание методики визуализации 
и оптимизации внутриротового рентгенографического 
исследования будет продемонстрировано на примере 
первых моляров верхней челюсти и моляров нижней 
челюсти с усложненным строением в следующей части 
статьи.

Первый моляр верхней челюсти, как правило, имеет 
3 корня и 4 канала: дистальный щечный корень, мези-
альный щечный корень и нёбный корень. При этом в пе-
реднем щечном корне в большинстве случаев имеется 

Рис. 8. Мультипланарная реформация КЛКТ, прицельная визуализация 
зуба  1.4  (хронический периодонтит). В  корональном и  аксиальном 
окнах визуализации представлено схематическое положение внутри-
ротового цифрового датчика и направление рентгеновского луча при 
параллельном методе рентгенографии, в  аксиальном окне  — зоно-
грамма с глубиной слоя 5 мм, соответствующая по информативно-
сти внутриротовой рентгенограмме зуба 1.4  
Fig. 8. Multiplanar reformation CBCT, targeted visualization of  the tooth 
1.4  (chronic periodontitis). In  the  coronal and axial imaging windows, 
the  schematic position of  the  intraoral digital sensor and the  direction 
of  the  X-ray beam are presented with a  parallel radiography method, 
in the axial window there is a zonogram with a layer depth of 5 mm, corre-
sponding in information content to the intraoral radiograph of the tooth 1.4

Рис. 9. Мультипланарная реформация КЛКТ, прицельная визуализация 
зуба 1.4 (хронический периодонтит), комбинированное изображение. 
В корональном и аксиальном окнах визуализации представлено схема-
тическое положение внутриротового цифрового датчика и направ-
ление рентгеновского луча при параллельном методе съемки в  пе-
редней косой проекции. В аксиальном окне — зонограмма с глубиной 
слоя 5 мм, соответствующая по информативности внутриротовой 
рентгенограмме зуба 1.4 в мезиально-эксцентрической проекции. В ок-
не объемной модели — аппликация внутриротовой рентгенограммы 
зуба 1.4 — контрольный снимок в процессе эндодонтического лечения 
Fig. 9. Multiplanar reformation CBCT, targeted visualization of  the tooth 
1.4  (chronic periodontitis) б  combined image. In  the  coronal and axial 
imaging windows, the  schematic position of  the  intraoral digital sensor 
and the direction of the X-ray beam are presented in the parallel method 
of shooting in the anterior oblique projection. In the axial window — a zono-
gram with a  layer depth of  5  mm, corresponding in  information content 
to the intraoral radiograph of the tooth 1.4 in the mesial-eccentric projection. 
In  the window of  the volumetric model — application of  intraoral radio-
graph of the tooth 1.4 — control image in the process of endodontic treatment

Рис. 10. Зуб 3.6: а — реформат КЛКТ, мезиодистальное сечение через 
корни, определяется периапикальная деструкция костной ткани 
в  области верхушек обеих корней, перифокальный остеосклероз 
вокруг мезиальной деструкции, периапикальная экструзия пломби-
ровочного материала из канала дистального корня; б — внутриро-
товая рентгенограмма, периапикально в  области апексов корней 
деструкция не визуализируется, определяется периапикальное скле-
ротическое изменение костной ткани мезиально, тень выведенного 
пломбировочного материала из  дистального корня проецируется 
на апекс корня и не может быть расценена как результат экструзии 
Fig. 10. Tooth 3.6: a — reformat CBCT, mesio-distal section through the roots 
of the, determined periapical destruction of bone tissue in the spot of the tops 
of both roots, perifocal osteosclerosis around the mesial destruction, periapi-
cal extrusion of  filling material from the distal root canal; б — intraoral 
radiograph, periapically in the area of the apex roots, the destruction is not 
visualized, the periapical sclerotic change in bone tissue is determined mesi-
ally, the shadow of the removed filling material from the distal root is pro-
jected onto the apex root and cannot be regarded as the result of extrusion
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2 корневых канала, и внутриротовая рентгенография 
моляров верхней челюсти технически наиболее сложная.

Основные задачи внутриротовой рентгенографии 
моляров верхней челюсти:

1) полноценная визуализация зуба в целом для оценки 
анатомического строения;

2) визуализация области фуркации;
3) визуализация периапикальных тканей каждого 

из трех корней;
4) получение раздельного изображения каналов с вве-

денными инструментами в переднем щечном корне.
В связи с этим для проведения внутриротовой рент-

генографии моляров верхней челюсти рекомендуется 
полипозиционная рентгенография с использованием 
как параллельной, так и изометрической техники [1]. 
Определить направление рентгеновского луча и спро-
ектировать результирующее изображение можно зара-
нее на основе данных КЛКТ. Пример проектирования 
и определения наклона тубуса рентгеновской трубки 
для исследования первого моляра верхней челюсти сле-
ва представлен на рис. 11—13. Так, в прямой проекции 

Рис. 11. Мультипланарная реформация КЛКТ, прицельная визуали-
зация зуба 2.6. В аксиальном окне стрелка 1 указывает направление 
рентгеновского луча в прямой проекции, в корональном — положение 
цифрового датчика в  полости рта. Сагиттальный реформат вы-
полнен в виде зонограммы в режиме проекции точек с максимальной 
интенсивностью (MIP  — Maximum Intensity Projection), конфигура-
тивно соответствующей внутриротовой рентгенограмме зуба 2.6, 
где получено отдельное изображение переднего щечного корня  (M). 
Отчетливо визуализированы мезиальная и  буккальная бифуркации, 
но имеется суммация дистального щечного и нёбного корней  
Fig. 11. Multiplanar reformation CBCT, targeted visualization of the tooth 2.6. 
In  the  axial window, arrow  1 indicates the  direction of  the  X-ray beam 
in the direct projection, in the coronal window — the position of the digi-
tal sensor in  the  oral cavity. The  sagittal reformate is  made in  the  form 
of a zonogram in the mode of projection of points with maximum intensity 
(MIP  — Maximum Intensity Projection), configuratively corresponding 
to the intraoral radiograph of the tooth 2.6, where a separate image of the an-
terior buccal root (M) is obtained. Mesial and buccal bifurcations are clearly 
visualized, but there is a summation of the distal buccal and palatine roots

Рис. 12. Мультипланарная реформация КЛКТ, прицельная визуали-
зация зуба 2.6, тот же  вид (см.  рис.  9). При смещении направления 
рентгеновского луча мезиально — стрелка 2 на аксиальном рефор-
мате — будет получено раздельное изображение верхушек каждого 
корня зуба  2.6, но  область фуркации перекроется тенью нёбного 
корня, что и представлено в сагиттальном окне  
Fig. 12. Multiplanar reformation CBCT, sighted visualization of the tooth 
2.6, the  same view (see Fig.  9). When the  direction of  the  X-ray beam 
is shifted mesially — arrow 2 on the axial reformate — a separate image 
of the tops of each root of the tooth 2.6 will be obtained, but the furcation 
area will be blocked by the shadow of the palatine root, which is represented 
in the sagittal window

Рис. 13. Мультипланарная реформация КЛКТ, прицельная визуали-
зация переднего щечного корня зуба 2.6. В  косой задней (дистально-
эксцентрической) проекции на  внутриротовой рентгенограмме 
зуба удастся получить раздельное изображение корневых каналов 
в  мезиобуккальном корне, дистальный корень займет срединное 
положение, нёбный — дистальное  
Fig. 13. Multiplanar reformation CBCT, targeted visualization of the anterior 
buccal root of the tooth 2.6. In the oblique posterior (distal-eccentric) projec-
tion on the intraoral radiograph of the tooth, it will be possible to obtain 
a separate image of the root canals in the mesio-buccal root, the distal root 
will occupy the median position, the palatine — distal
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на внутриротовой рентгенограмме зубов будет получе-
но отдельное изображение переднего щечного корня, 
отчетливо визуализированы мезиальная и буккальная 
бифуркации, но произойдет суммация дистального щеч-
ного и нёбного корней. На рис. 11 в аксиальном окне 
мультипланарной реформации стрелка 1 указывает на-
правление рентгеновского луча, в корональном — поло-
жение цифрового датчика в полости рта, в сагиттальном 
окне представлена зонограмма в режиме проекции точек 
с максимальной интенсивностью, соответствующая вну-
триротовой рентгенограмме зуба.

При мезиальном наклоне тубуса рентгеновской 
трубки относительно плоскости цифрового датчика 
(рис. 12, стрелка 2) будет получено раздельное изобра-
жение верхушек каждого корня, но область фуркации 
перекроется тенью нёбного корня.

Чтобы получить раздельное изображение каналов 
в переднем щечном корне этого зуба, необходима ди-
стально-эксцентрическая проекция с большим углом 
наклона тубуса рентгеновской трубки (рис. 13, стрел-
ка 3) при смещении цифрового датчика мезиально. 

В данной проекции дистальный корень займет средин-
ное положение на внутриротовой рентгенограмме зуба, 
а нёбный — дистальное.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день КЛКТ в стоматологии являет-
ся наиболее информативным метом лучевой диагнос-
тики [1, 4]. С помощью трехмерной виртуальной модели 
сканированного пространства врач может не только до-
стоверно диагностировать состояние челюстно-лицевой 
области, планировать лечение, достоверно отслеживать 
его результаты, но и оптимизировать процесс внутриро-
товой рентгенографии зубов.
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