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ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

Введение. Актуальность темы определяется зна�
чительной распространенностью заболеваний паро�
донта, в том числе хронического пародонтита.
При этом в возрасте пациентов старше 40–50 лет
в 80% случаев удаление зубов производится в связи
с болезнями пародонта [1–4]. Однако до настояще�
го времени остаются недостаточно изученными воп�

росы комплексной клинико�лучевой семиотики ло�
кализованных и генерализованных пародонтитов
с использованием высокотехнологичных методов
исследования [5–11].

Рентгенологическое исследование позволяет оце�
нить, как сформирована полость, качество пломби�
рования, прилегание пломбировочного материала
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На материале обследования пациентов с хроническим генерализованным гингивитом и пародонтитом разной

степени тяжести изучены особенности клинической картины и трехмерная компьютерно�томографическая се�

миотика хронического генерализованного пародонтита разной степени выраженности. На основании данных

научных исследований оптимизировано планирование лечения различных клинических форм хронического па�

родонтита. Впервые разработаны методические особенности органо�ориентированной программы многопло�

скостной (объемной) конусно�лучевой компьютерной томографии у больных с патологией тканей пародонта,

включающей 3DКТ пародонтограмму и алгоритм анализа КЛКТ с выполнением динамической денситометрии

в диагностически значимых зонах пародонта.
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On a material evaluation of patients with chronic generalized gingivitis and periodontal disease of varying severity

studied the clinical picture and the three�dimensional computed tomographic semiotics of chronic generalized peri�

odontitis of varying severity. Based on research data optimized treatment planning of various clinical forms of chron�

ic periodontitis. First developed methodical features organic�oriented program multiplanar (bulk) cone�beam com�

puted tomography in patients with pathology of periodontal tissues, including 3D CT parodontogrammu and analysis

algorithm with the performance of CBCT dynamic densitometry diagnostically significant periodontal areas.
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к стенкам, нависание пломбы между зубами. Рентге�
нография играет значительную роль при проведении
дифференциальной диагностики хронического пуль�
пита и периодонтита [1]. На этапе диагностики и при
планировании предстоящего эндодонтического лече�
ния, наряду с клинико�инструментальным обследова�
нием, большое значение имеют данные рентгеноло�
гического исследования причинного зуба. Оценка на
рентгенограмме структурных особенностей корней
зубов и корневых каналов, состояния периапикаль�
ных тканей и пародонта, позволяет выбрать эффек�
тивную лечебную тактику. Наиболее часто использу�
ются пленочная внутриротовая рентгенография
зубов, радиовизиография, ортопантомография
[12–14]. Все эти методики предполагают анализ изо�
бражения трехмерного объекта исследования, про�
ецируемого на одну плоскость. Из�за взаимного на�
ложения рентгеновских изображений отдельных
частей исследуемых объектов: верхушек корней зу�
бов, участков деструктивных изменений и анатомиче�
ских образований — информативность может ока�
заться недостаточной. Это ведет к диагностическим,
тактическим ошибкам и возникновению осложнений.
Дентальная объемная томография значительно рас�
ширяет возможности диагностики. Основной особен�
ностью использования 3DКТ является возможность
получения трехмерного изображения зубов и отдель�
ных участков челюсти, в том числе и поперечного по�
слойного изображения корня на всем протяжении
корневого канала [15–18].

В настоящее время в рентгенодиагностике заболе�
ваний зубочелюстной системы основное внимание
уделяется снижению лучевой нагрузки на пациента.
Все рентгенологические обследования выполняются
по назначению врача�стоматолога и при наличии оп�
ределенных клинических показаний. При этом пред�
почтение отдается цифровым методам исследова�
ния — цифровой ортопантомографии, цифровой
телерентгенографии и радиовизиографии. Трехмер�
ная дентальная КТ (3DКТ) или дентальная объемная
томография (ДОТ) выполняется только по назначе�
нию врача�стоматолога, челюстно�лицевого хирурга
или врача�оториноларинголога [19–21]. Применение
трехмерной дентальной КТ зубочелюстной системы
у пациентов любого возраста обеспечивает сокраще�
ние сроков обследования и снижение суммарной лу�
чевой нагрузки на исследуемого пациента, в том чис�
ле и за счет уменьшения общего числа лучевых
диагностических процедур. Эффективная эквивалент�
ная доза при дентальной КТ для детей составляет
11 мкЗв (равна одному пленочному внутриротовому
прицельному снимку зубов нижней челюсти),
при этом дентальная КТ у детей по объему одной зоны
захватывает 2/3 зубной дуги. Трехмерная дентальная
КТ зубочелюстной системы в терапевтической стома�
тологии может рекомендоваться в диагностике следу�
ющих патологических процессов: хронические перио�
донтиты постоянных зубов; хронический пародонтит

различной степени тяжести; аномалии развития
и положения зубов и челюстей; осложнения эндодон�
тического лечения; кисты и опухолеподобные образо�
вания; заболевания верхнечелюстных пазух; заболе�
вания и повреждения височно�нижнечелюстных
суставов; планирование эндодонтического и пародон�
тологического лечения; травмы. Аномалии зубочелю�
стной системы, не устраненные в детском возрасте,
сохраняются и у взрослых. Болезни пародонта и час�
тичной потери зубов вызывают деформации зубных
рядов, связанные с перемещением зубов. Окклюзи�
онные нарушения при аномалиях и деформациях, яв�
ляющиеся основным патогенетическим фактором
развития заболеваний пародонта, жевательных мышц
и височно�нижнечелюстных суставов, создают необ�
ходимость ортодонтического лечения взрослых,
при которых в большинстве случаев показана трех�
мерная дентальная компьютерная томография височ�
но�нижнечелюстных суставов с двух сторон при
закрытом рте (две зоны), при аномалиях зубов и че�
люстей — 3DКТ зубного ряда.

Значительно расширяет возможности рентгеноло�
гической диагностики в амбулаторной стоматологии,
челюстно�лицевой хирургии и оториноларингологии
методика трехмерной дентальной компьютерной то�
мографии, проводимой с помощью различных видов
прицельных и панорамных компьютерных томогра�
фов [22–26]. Основной особенностью дентальной
компьютерной томографии (3DКТ) является возмо�
жность получения трехмерного изображения зубов
и отдельных участков челюсти, в том числе попереч�
ного послойного изображения корневого канала на
всем протяжении корня зуба. Это позволяет с боль�
шей достоверностью оценить особенности строения
полости зуба, корневых каналов, состояние дентина
стенок и дна, их целостность. Достоверность оценки
строения корня значительно расширяется, благодаря
возможности увидеть рентгеновское изображение
структуры корней зубов в трех проекциях — во
фронтальной, сагиттальной и трансверзальной плос�
костях. Опыт использования 3DКТ показал, что
в большинстве случаев возможна более достоверная
оценка участков деструктивных изменений периапи�
кальной области и тканей пародонта, чем при тради�
ционных рентгенологических методиках.

Комплексный план лечения хронического генера�
лизованного пародонтита носит блочно�фазовый
характер и начинается с фазы диагностики. На этом
этапе устанавливается сам факт наличия заболева�
ния, степень его тяжести, стадия и характер тече�
ния. Если при первичной диагностике основным ис�
точником данных являются клинические методы
исследования (осмотр, определение индексов гигие�
ны, глубины клинических карманов, наличия пато�
логической подвижности зубов и другие), то на вто�
ром этапе данные лучевых методов диагностики
наиболее значимы при постановке диагноза. Имен�
но использование конусно�лучевой компьютерной
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томографии позволяет детально оценить степень ут�
раты тканей пародонта у каждого зуба [3, 12–15,
24]. Однако данная закономерность сохраняется
при дифференциальной диагностике различных сте�
пеней тяжести пародонтита между собой. При про�
ведении дифференциальной диагностики хроничес�
кого катарального гингивита и хронического
генерализованного пародонтита (ХГП) легкой сте�
пени и клинические данные и данные методов луче�
вой диагностики в классической интерпретации не
могут в достаточной мере уточнить диагноз.

Цель исследования: совершенствование лечеб�
ной помощи пациентам с хроническим генерализо�
ванным пародонтитом путем повышения качества
диагностики и совершенствования планирования
лечения с применением комплексного клинико�лу�
чевого исследования, включая конусно�лучевую
компьютерную томографию (КЛКТ, 3DКТ), разра�
ботка методики диагностического обследования па�
циентов с заболеваниями пародонта на конусно�лу�
чевом компьютерном томографе.

Задачи исследования:

1. Изучить с применением данных КЛКТ особен�
ности клинической картины и компьютерно�томо�
графическую семиотику хронического генерализо�
ванного катарального гингивита и разных форм
генерализованного пародонтита различной степени
тяжести в стадии ремиссии, обострения и в динами�
ке лечения с использованием нехирургических и хи�
рургических методов (лазеротерапии, лоскутных
операций).

2. Разработать рациональные клинико�лучевые
алгоритмы обследования пациентов с хроническим
генерализованным пародонтитом различной степе�
ни тяжести.

3. С учетом данных комплексного клинико�луче�
вого исследования (включая КЛКТ), оптимизиро�
вать планирование лечения различных клинических
форм хронического генерализованного пародонтита.

Материалы и методы исследования. В период
2008–2014 гг. нами обследовано и проведено лече�
ние 122 пациентов с заболеваниями пародонта, ко�
торые по степени выраженности и распространен�
ности инфекционно�воспалительного процесса
разделены на четыре группы: хронический генера�
лизованный гингивит (ХГГ) — 28 человек; ХГП
легкой степени — 30 человек; ХГП средней степе�
ни тяжести — 32 человека; ХГП тяжелой степе�
ни — 32 человека. Из диагностических методов
исследования использованы: индексная диагностика
(в баллах) с определением пяти пародонтальных
индексов и конусно�лучевая компьютерная томо�
графия.

Все клинико�лучевые данные 122 пациентов обра�
ботаны по трем формализованным картам — клини�
ческая пародонтограмма с пятью индексами, трехмер�
ная компьютерная пародонтограмма (3DКТ)
и динамическая компьютерная денстиограмма (в ус�

ловных единицах; у. е.). Нами обследовано 122 паци�
ента, которым выполнены цифровые методы рентге�
нодиагностики: цифровая ортопантомография (ОПТ)
и конусно�лучевая компьютерная томография на
дентальных компьютерных томографах «3DХ
Accuitomo/FPD» (Morita, Япония) и «Galileos»
(Sirona, Германия). Конусно�лучевая компьютерная
томография выполнялась всем 122 пациентам с забо�
леваниями пародонта при первичном обследовании
и при динамическом наблюдении в процессе лечения.

Результаты и их обсуждение. На материале 122
пациентов с хроническим генерализованным гинги�
витом и пародонтитом разной степени тяжести нами
изучены особенности клинической картины и трех�
мерная компьютерно�томографическая семиотика
генерализованного хронического пародонтита раз�
ной степени выраженности, а также оптимизирова�
но планирование лечения различных клинических
форм хронического пародонтита. Нами разработаны
органо�ориентированная программа конусно�луче�
вой компьютерной томографии и три формализо�
ванные карты для анализа фактического материала.
Динамическая денситометрия в условных единицах
по данным конусно�лучевой компьютерной томо�
графии выполнялась пациентам в следующих зонах
верхней и нижней челюсти: моляры (межзубный
промежуток, периодонт); компактный слой — бо�
ковые и фронтальный отделы (внутренняя и наруж�
ная пластинка); фронтальный отдел (межзубный
промежуток, периодонт); дно верхнечелюстной па�
зухи; нижнечелюстной канал (верхняя и нижняя
кортикальная пластинка); височно�нижнечелюст�
ной сустав (головка, суставная впадина). Денсито�
метрические характеристики в условных единицах
плотностей костных структур и мягких тканей зубо�
челюстной системы на 3DКТ меняются в зависимо�
сти от формы хронического генерализованного па�
родонтита.

В настоящее время на этапе научно�исследова�
тельской работы проанализированы в динамике
клинико�лучевые данные 64 пациентов с хроничес�
ким генерализованным пародонтитом средней (32)
и тяжелой степени (32), которым в процессе лече�
ния выполняли закрытый и открытый кюретаж с ис�
пользованием Sirolasera и различные виды лоскут�
ных операций с использованием остеотропных
материалов.

Анализ данных клинико�лучевого исследования
122 пациентов с разными клиническими формами
ХГГ и ХГП представлен в табл. 1–4.

Хронический генерализованный гингивит — 28
пациентов (табл. 1). При катаральном гингивите на
ортопантомограмме деструктивных рентгенологи�
ческих изменений в костной ткани межальвеоляр�
ных перегородок не определяется. На 3DКТ также
не выявляется костных деструктивных изменений
в альвеолярных отростках челюстей (рис. 1). Отме�
чается истончение замыкательной кортикальной
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пластинки челюстей, иногда разрушение наружной
и внутренней пластинки, она частично не прослежи�
вается в боковых отделах (зона премоляров и моля�
ров нижней и верхней челюсти). Гиперплазии мяг�
ких тканей не выявлено. Плотность мягких тканей
вокруг замыкательных кортикальных пластинок
альвеолярных отростков около 1550–1650 у. е. Вы�
являются множественные кариозные полости кон�
тактных поверхностей зубов, вторичный кариес
и осложнения кариеса в виде периапикальных оча�
гов деструкции — хронических периодонтитов (оча�
ги хронической инфекции). Изменений слизистой
оболочки верхнечелюстных пазух не выявлено.

Хронический генерализованный пародонтит

легкой степени — 30 пациентов (табл. 2).

При хроническом пародонтите легкой степени на
ОПТ определяется остеопороз вершин межзубных
перегородок, изображение кортикальной пластинки
в этой области отсутствует. Выявляется деформация
корней зубов за счет обильных зубных отложений.
Высота межзубных перегородок чаще не изменена.

При хроническом генерализованном пародонтите
легкой степени на КЛКТ нами выявлена характер�
ная рентгеновская 3DКТ�семиотика: снижение кра�
евых отделов альвеолярных отростков челюстей,
разрушение замыкательной кортикальной пластин�
ки в боковых отделах альвеолярных отростков верх�
ней и нижней челюсти, снижение краевых отделов
альвеолярных отростков на 1/3–1/4 длины корней
зубов, больше в боковых отделах (рис. 2). Плот�
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ность альвеолярных отростков челюстей во фрон�
тальных и боковых отделах челюстей не меняется,
снижения плотности при денситометрии не выявле�
но. Отмечаются множественный кариес контактных
поверхностей зубов и вторичный кариес, множест�
венный периодонтит. Изменений слизистой в верх�
нечелюстных пазухах не выявлено или имеются ми�
нимально выраженные пристеночные утолщения
слизистой оболочки с нижних отделах верхнечелю�
стных пазух.

Хронический генерализованный пародонтит

средней степени тяжести — 32 пациента (табл. 3).
При хроническом пародонтите средней тяжести об�

разуется внекостные и костные пародонтальные кар�
маны глубиной более 4 мм и возникают пародонталь�
ные абсцессы. При их самопроизвольном вскрытии
образуются свищевые ходы. На ортопантомограмме
определяется I (1/3) степень снижения высоты меж�
зубных перегородок, в некоторых группах зубов II
(1/2) степень. Патологическая подвижность зубов до�
стигает I, реже II степени. При хроническом генера�

лизованном пародонтите средней степени тяжести на
КЛКТ нами выявлена характерная рентгеновская
3DКТ�семиотика: снижение краевых отделов альвео�
лярных отростков челюстей до 1/2–2/3 длины кор�
ней зубов. Разрушение замыкательной кортикальной
пластинки по оральной и вестибулярной поверхности
альвеолярных отростков челюстей в боковых отделах
челюстей и частично во фронтальных отделах верней
и нижней челюсти. Отмечается убыль костной ткани
по высоте и толщине альвеолярных отростков в боко�
вых отделах верхней и нижней челюсти (рис. 3). Сни�
жение костной плотности пародонта в нижней челю�
сти до 1108–1300 у. е. и в верхней челюсти до
1051–1400 у. е. Отмечаются единичные пародон�
тальные карманы различной глубины. Вторичное час�
тичное отсутствие зубов.

Хронический генерализованный пародонтит

тяжелой степени — 32 пациента (табл. 4).
Для хронического пародонтита тяжелой степени

на ортпантомограмме характерна большая глубина
пародонтальных карманов — до 6–7 мм и более,
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Рис. 1. Пациентка 1959 г. р. Хронический генерализованный катаральный гингивит. 3DКТ.
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Рис. 2. Пациент 1969 г. р. ХГП легкой степени. 3DКТ.

Рис. 3. Пациент 1971 г. р. ХГП средней степени. 3DКТ.
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иногда они простираются до верхушки корня. Высота
межзубных перегородок в разных группах зубов сни�
жена — II–III (2/3) степень. Зубы смещены, изме�
нены промежутки между ними; возникает травмати�
ческая окклюзия. Форма зубов часто деформирована
за счет массивных поддесневых зубных отложений.
Выявляемое при рентгенологическом исследовании
(ОПТ и 3DКТ) смещение зубов возникает в резуль�
тате расшатывания вследствие нарушения фиксации.
Выделяют три степени расшатывания зубов: при I и II
степени имеет место смещение зуба по отношению
к соседнему в вестибулярно�язычном направлении
соответственно на 1 мм или более; при III степени
происходит смещение зуба во все стороны, в том чи�
сле и по вертикали более чем на 1 мм.

При хроническом генерализованном пародонтите
тяжелой степени на КЛКТ нами выявлена характер�
ная рентгеновская 3DКТ�семиотика: атрофия аль�
веолярных отростков челюстей, убыль костной тка�
ни по высоте, ширине, толщине альвеолярных
отростков верхней и нижней челюсти во фронталь�
ных и боковых отделах, вертикальная резорбция
межзубных альвеолярных перегородок, костные
карманы, фуркационная резорбция, очаги остеопо�
роза вершин межзубных перегородок, расширение
периодонтальной щели зубов, очаги разрежения ко�
стной ткани в периапикальной области, изменение

положения зубов в зубном ряду в вестибуло�ораль�
ном направлении (рис. 4). Снижение уровня крае�
вых отделов альвеолярных отростков челюстей ни�
же уровня бифуркации моляров, ниже 2/3 длины
корней оставшихся зубов. Вторичное отсутствие
зубов (премоляров и моляров верхней и нижней
челюсти). Замыкательная кортикальная пластинка
альвеолярных отростков челюстей разрушена во
всех отделах. Имеется снижение костной плотности
пародонта в боковых отделах нижней челюсти
до 1065–1200 у. е., верхней челюсти — до
1035–1300 у. е. Неоднородный остеопороз в боко�
вых отделах альвеолярных отростков верхней и ни�
жней челюсти. Глубокие пародонтальные карманы
в различных отделах. Имеются изменения слизи�
стой в верхнечелюстных пазухах по типу полипо�
зных разрастаний по всем стенкам пазух — явления
хронического гайморита.

Нами разработан алгоритм рентгенологического
обследования пациентов с заболеваниями тканей
пародонта с помощью современных методов луче�
вой диагностики.

Алгоритм обследования пациентов при плани3

ровании терапевтического и хирургического лече3

ния в пародонтологии:

1. Панорамная 3DКТ Sirona (на дентальном ком�
пьютерном томографе «Galileos») или панорамная
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рентгенография всего зубного ряда (ортопантомо�
грамма, ОПТ) всем первичным пациентам.

2. Прицельная 3DКТ Morita (на дентальном ком�
пьютерном томографе «3DХ Accuitomo/FPD») или
прицельная 3DКТ Sirona (на дентальном компью�
терном томографе «Galileos») зубного ряда для ди�
агностики воспалительных заболеваний тканей па�
родонта. При планировании лечения у пациентов
с тяжелой формой генерализованного пародонтита
в том числе агрессивного течения.

3. Внутриротовая прицельная рентгенография зу�
бов и тканей пародонта (цифровая на радиовизиогра�
фе) в стоматологическом кабинете (при обострении).

4. Панорамная 3DКТ Sirona или панорамная рент�
генография всего зубного ряда (ортопантомограмма,
ОПТ) через 6–12 мес после проведенного лечения.

5. Панорамная 3DКТ Sirona — через 2 года пос�
ле проведенного лечения у пациентов с тяжелой
формой генерализованного пародонтита. Далее —
контрольная ОПТ 1 раз в два года у всех пациентов
после проведенного хирургического пародонтологи�
ческого лечения.

Панорамный конусно�лучевой компьютерный то�
мограф «Galileos» («Sirona», Германия, со специ�
альным программным обеспечением «Galaxis», зо�
на сканирования в виде сферы 15×15×15 см)
выполняет исследование анатомических структур
лицевого отдела головы, зубочелюстной системы
и челюстно�лицевой области. Данный КЛКТ дает
возможность выявить положение, форму, размеры,
строение и получить цифровое трехмерное изобра�
жение височных костей, зубочелюстной области,
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Рис. 4. Пациент 1952 г. р. ХГП тяжелой степени. 3DКТ.



околоносовых пазух, височно�нижечелюстных сус�
тавов и носоротогортаноглотки пациента за одно ис�
следование; при этом возможна визуализация раз�
личных костных и отдельных мягкотканных структур
с точностью, необходимой для принятия решения по
составлению (или оценке эффективности) плана ле�
чения. Впоследствии различными компьютерными
средствами из этого объема получают серию сним�
ков исследуемой области в любой проекции.

Благодаря физико�техническим особенностям
диагностической аппаратуры подобного типа (тон�
кий прерывистый конический рентгеновский луч),
это исследование не обременительное по укладке
(позиционированию) пациента, неинвазивное, с ни�
зкой лучевой нагрузкой: от 10 мкЗв (для детей) и до
50 мкЗв (у взрослых).

Преимущества использования конусно3лучевой

компьютерной томографии:

— исследование без предварительной подготов�
ки, вертикальное необременительное положение
пациента;

— постоянное трехмерное (трехплоскостное)
объемное изображение лицевого отдела головы
(постоянно, с момента включения аппарата);

— множественное (до 200), тонкослойное
(0,125–0,3 мм), томографическое (рентгенографи�
ческое) сканируемое изображение исследуемой зо�
ны в любой плоскости на любой глубине;

— низкая лучевая нагрузка на пациента (до
50 мкЗв);

— постпроцессорное компьютерное изобра�
жение (в том числе денситометрия, денситотомо�
графия).

Зона сканирования определяется размерами дат�
чика и представляет собой сферу размерами
15×15×15 см, время сканирования 14 секунд, тол�
щина среза 0,15–0,3 мм, при этом на компьютер�
ным томограммах получают отображение анатоми�
ческие структуры всей челюстно�лицевой области
с захватом лобных, верхнечелюстных пазух и основ�
ной пазухи (все околоносовые пазухи); визуализи�
руются зубочелюстная система, височно�нижнече�
люстные суставы, наружное, среднее, внутреннее
ухо с двух сторон. Пациент устанавливается в пер�
воначальную позицию с помощью трехпозиционных
лучей, по времени сканирование занимает около 14
секунд, арка совершает оборот на 200–360° вокруг
исследуемой области. Возможны различные мето�
дики установки пациента (с прикусником и с подбо�
родочным упором с сомкнутыми зубами). Техноло�
гия использования прерывистого конического луча
(для снижения дозы на пациента) позволяет полу�
чать детализированное изображение высокого раз�
решения. Программное обеспечение воспроизводит
трехмерное цифровое изображение сканируемой
области в течение 2–3 мин на экране монитора. По�
сле проведения трехмерной компьютерной томогра�
фии, информация для врачей и пациентов записыва�

ется на CD�диск в формате Viewer, что дает возмо�
жность на современном персональном компьютере
оценить полученный результат.

Трехмерное компьютерное изображение различ�
ных зон лицевой области головы в режиме просмо�
тра «on�line» с помощью манипулятора «мыши». 

При просмотре КТ3изображения пользовате3

лем возможно выполнение следующих функций:

— реконструкция изображения по типу ортопан�
томографического среза с выравниванием по зубо�
челюстной дуге верхней и нижней челюстей;

— построение цефалометрических срезов в пря�
мой и боковой проекциях с выравниванием по зубо�
челюстной дуге;

— проведение линейных и угловых измерений
любой области сканирования;

— выполнение динамической денситометрии
в оптических единицах любой анатомической струк�
туры;

— выполнение томографических срезов отдель�
ных зубов и других анатомических структур лицево�
го черепа в трех проекциях, поворот их под любым
углом, выравнивание имплантата по альвеолярному
гребню;

— построение томографических срезов всей об�
ласти сканирования (челюстно�лицевой зоны, зубо�
челюстной дуги, верхнечелюстных пазух, височ�
но�нижнечелюстных суставов, височных костей)
в трех проекциях, разворот под любым углом данно�
го изображения;

— просмотр 3D�объемного изображения всей
сканируемой области и отдельных зон зубочелюст�
ной системы;

— увеличение различных участков изображения
в несколько раз (вплоть до размеров экрана мони�
тора).

На материале 122 пациентов с хроническим гене�
рализованным катаральным гингивитом и пародон�
титом разной степени тяжести нами изучены осо�
бенности клинической картины и трехмерная
компьютерно�томографическая семиотика генера�
лизованного хронического пародонтита разной сте�
пени выраженности, а также оптимизировано пла�
нирование лечения различных клинических форм
хронического пародонтита. Нами разработана орга�
но�ориентированная программа конусно�лучевой
компьютерной томографии и три формализованные
карты для анализа фактического материала. Дина�
мическая денситометрия в условных единицах по
данным конусно�лучевой компьютерной томогра�
фии выполнялась пациентам в следующих зонах
верхней и нижней челюсти: моляры (межзубный
промежуток, периодонт); компактный слой — бо�
ковые и фронтальный отделы (внутренняя и наруж�
ная пластинка); фронтальный отдел (межзубный
промежуток, периодонт); дно верхнечелюстной па�
зухи; нижнечелюстной канал (верхняя и нижняя
кортикальная пластинка); височно�нижнечелюст�
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ной сустав (головка, суставная впадина). Денсито�
метрические характеристики в условных единицах
плотностей костных структур и мягких тканей зубо�
челюстной системы на 3DКТ меняются в зависимо�
сти от формы хронического генерализованного па�
родонтита.

Методические особенности (алгоритм анализа)

данных 3DКТ (КЛКТ) при исследовании пациен3

тов с патологией пародонта на панорамном кону3

сно3лучевом компьютерном томографе:

1. Ортопантомографическая реконструкция
зубочелюстной области — оценка по стандарти�
зированному протоколу анализа (описания) цифро�
вой ортопантомографии.

2. Аксиальные срезы на уровне верхней и ниж�
ней челюсти:
 краевого отдела (вершин межзубных перегоро�

док — внешняя кортикальная (компактная кость)
пластинка) альвеолярной кости;
 фуркаций моляров и премоляров челюстей

(губчатая кость);
 средней трети корней;
 apex (верхушки) корней;
 периапикальных зон (внутренняя кортикальная

пластинка — компактная кость):
— верхняя челюсть — дно верхнечелюстного си�

нуса;
— нижняя челюсть — нижнечелюстной канал.
3. Тонкие срезы (с окном просмотра тонких сре�

зов — контактные и кросс�секционные срезы, че�
рез смотровое окно в программе «Рентгенография»,
«Цефалография») «причинных» зубов (зубодесневые
соединения и карманы), выбираемые в окне просмот�
ра на ортопантомографической реконструкции:
 Оценка воспалительных изменений пародонта:
— клинический;
— зубодесневой;
— пародонтальный;
— костный;
— фуркационный.
 Рентгенотомографические срезы:
— аксиальный;
— фронтальный;
— сагиттальный;
— псевдотрехмерная реконструкция с плоско�

стями, по которым делались срезы.
4. Оптическая денситометрия в условных

единицах (в динамике) в исследуемых зонах.
Зоны изменений:
 мягких тканей пародонта — пародонтальный

карман и его содержимое (десны и связочного аппа�
рата);
 зубных отложений (зубной налет, зубной ка�

мень);
 кортикальных пластинок:
— внешней (вершин межзубных перегородок);
— внутренней (верхнечелюстного синуса, ниж�

нечелюстного канала);

 альвеолярной кости (периапикальные зоны).
5. Цефалография черепа (в прямой и боковой

проекциях) с наложенным окном просмотра сече�
ний в тонких слоях:
 Псевдотрехмерная реконструкция с указанием

плоскостей и дополнительных проекций.
 Линейные и угловые измерения.
 Постпроцессорная обработка (негативное изо�

бражение, увеличенное изображение).
На основании анализа КЛКТ 122 человек с хро�

ническим генерализованным катаральным гингиви�
том и пародонтитом разной степени тяжести нами
разработана 3DКТ�пародонтограмма пациентов
с заболеваниями пародонта.

3DКТ3пародонтограмма (стандартизированный
протокол — схема трехмерного анализа рентгенов�
ской семиотики при воспалительных изменениях
тканей пародонта — хроническом пародонтите —
анализ выполняют врач�стоматолог — специалист
по пародонтологии и врач лучевой диагност).
 Зубные отложения: воспалительные измене�

ния десны, наддесневые, поддесневые; зубной на�
лет, зубной камень.
 Воспалительные изменения зубодесневого со�

единения (карманы — клинический, зубодесневой,
пародонтальный, костный, фуркационный).
 Воспалительные изменения альвеолярной кос�

ти (воспалительные изменения костного пародонта):
— остеопороз (снижение рентгеновской плотно�

сти);
— деструкция (резорбция) альвеолярного отро�

стка (вертикальная, горизонтальная, смешанная);
— периостит — деструкция кортикальной кост�

ной пластинки:
а) наружной (межзубные перегородки);
б) внутренней (верхняя челюсть — дно верхнече�

люстного синуса; нижняя челюсть — нижнечелюст�
ной канал).
 Этиологические факторы:
— одонтогенные:
а) аномалии развития (коронки, корня);
б) острый кариес;
в) осложнения кариеса зубов (хронический пери�

одонтит, воспалительные изменения периодонта);
г) осложнения ортопедического лечения.
— костные дисплазии (тонкий биотип костной

ткани, фенестрация, дигисценация).
Хронический генерализованный катаральный

гингивит — 28 пациентов. При катаральном гинги�
вите на ортопантомограмме деструктивных рентгено�
логических изменений в костной ткани межальвео�
лярных перегородок не определяется. На 3DКТ
также не выявляется костных деструктивных измене�
ний в альвеолярных отростках челюстей (рис. 5, 6).
Отмечается истончение замыкательной кортикаль�
ной пластинки челюстей, иногда разрушение наруж�
ной и внутренней пластинки, она частично не просле�
живается в боковых отделах (зона премоляров
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Рис. 5. Хронический генерализованный катаральный гингивит. 3DКТ, верхняя челюсть.

Рис. 6. Хронический генерализованный катаральный гингивит. 3DКТ, нижняя челюсть.



и моляров нижней и верхней челюсти). Гиперплазии
мягких тканей не выявлено. Плотность мягких тканей
вокруг замыкательных кортикальных пластинок аль�
веолярных отростков около 1550–1650 у. е. Выявля�
ются множественные кариозные полости контактных
поверхностей зубов, вторичный кариес и осложнения
кариеса в виде периапикальных очагов деструк�
ции — хронических периодонтитов (очаги хроничес�
кой инфекции). Изменений слизистой верхнечелюст�
ных пазух не выявлено.

Хронический генерализованный пародонтит

легкой степени — 30 пациентов. При хроническом
пародонтите легкой степени на ОПТ определяется
остеопороз вершин межзубных перегородок, изоб�
ражение кортикальной пластинки в этой области
отсутствует. Выявляется деформация корней зубов
за счет обильных зубных отложений. Высота меж�
зубных перегородок чаще не изменена. При хрони�
ческом генерализованном пародонтите легкой сте�
пени тяжести на КЛКТ нами выявлена характерная
рентгеновская 3DКТ�семиотика: снижение краевых
отделов альвеолярных отростков челюстей, разру�
шение замыкательной кортикальной пластинки
в боковых отделах альвеолярных отростков верхней
и нижней челюсти, снижение краевых отделов аль�
веолярных отростков на 1/3–1/4 длины корней зу�
бов, больше в боковых отделах (рис. 7, 8). Плот�
ность альвеолярных отростков челюстей во
фронтальных и боковых отделах челюстей не меня�

ется, снижения плотности при денситометрии не
выявлено. Отмечается множественный кариес кон�
тактных поверхностей зубов и вторичный кариес,
множественный периодонтит. Изменений слизистой
оболочки в верхнечелюстных пазухах не выявлено
или имеются минимально выраженные пристеноч�
ные утолщения слизистой с нижних отделах верхне�
челюстных пазух.

Хронический генерализованный пародонтит

средней степени тяжести — 32 пациента. При хро�
ническом пародонтите средней тяжести образуются
внекостные и костные пародонтальные карманы глу�
биной более 4 мм и возникают пародонтальные абс�
цессы. При их самопроизвольном вскрытии образу�
ются свищевые ходы. На ортопантомограмме
определяется I (1/3) степень снижения высоты меж�
зубных перегородок, в некоторых группах зубов II
(1/2) степень. Патологическая подвижность зубов
достигает I, реже II степени. При хроническом гене�
рализованном пародонтите средней степени тяжести
на КЛКТ нами выявлена характерная рентгеновская
3DКТ�семиотика: снижение краевых отделов альве�
олярных отростков челюстей до 1/2–2/3 длины кор�
ней зубов. Разрушение замыкательной кортикальной
пластинки по оральной и вестибулярной поверхности
альвеолярных отростков челюстей в боковых отделах
челюстей и частично во фронтальных отделах верней
и нижней челюсти. Отмечается убыль костной ткани
по высоте и толщине альвеолярных отростков в бо�

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 4 (5) 2014

32

Рис 7. ХГП легкой степени. 3DКТ, верхняя челюсть.



ковых отделах верхней и нижней челюсти (рис. 9, 10).
Снижение костной плотности пародонта в нижней
челюсти до 1108–1300 у. е. и в верхней челюсти до
1051–1400 у. е. Отмечаются единичные пародон�
тальные карманы различной глубины. Вторичное ча�
стичное отсутствие зубов.

Хронический генерализованный пародонтит тя3

желой степени — 32 пациента. Для хронического
пародонтита тяжелой степени тяжести на ортпанто�
мограмме характерна большая глубина пародон�
тальных карманов — до 6–7 мм и более, иногда они
простираются до верхушки корня. Высота межзуб�
ных перегородок в разных группах зубов снижена —
II–III (2/3) степень. Зубы смещены, изменены про�
межутки между ними; возникает травматическая ок�
клюзия. Форма зубов часто деформирована за счет
массивных поддесневых зубных отложений. Выявля�
емое при рентгенологическом исследовании (ОПТ
и 3DКТ) смещение зубов возникает в результате
расшатывания вследствие нарушения фиксации.
Выделяют три степени расшатывания зубов: при I
и II степени имеет место смещение зуба по отноше�
нию к соседнему в вестибулярно�язычном направле�
нии соответственно на 1 мм или более; при III степе�
ни происходит смещение зуба во все стороны, в том
числе и по вертикали более чем на 1 мм.

При хроническом генерализованном пародонтите
тяжелой степени тяжести на КЛКТ нами выявлена

характерная рентгеновская 3DКТ�семиотика: атро�
фия альвеолярных отростков челюстей, убыль кост�
ной ткани по высоте, ширине, толщине альвеоляр�
ных отростков верхней и нижней челюсти во
фронтальных и боковых отделах, вертикальная ре�
зорбция межзубных альвеолярных перегородок, ко�
стные карманы, фуркационная резорбция, очаги ос�
теопороза вершин межзубных перегородок,
расширение периодонтальной щели зубов, очаги
разрежения костной ткани в периапикальной обла�
сти, изменение положения зубов в зубном ряду в ве�
стибуло�оральном направлении (рис. 11, 12). Сни�
жение уровня краевых отделов альвеолярных
отростков челюстей ниже уровня бифуркации моля�
ров, ниже 2/3 длины корней оставшихся зубов. Вто�
ричное отсутствие зубов (премоляров и моляров
верхней и нижней челюсти). Замыкательная корти�
кальная пластинка альвеолярных отростков челю�
стей разрушена во всех отделах. Имеется снижение
костной плотности пародонта в боковых отделах ни�
жней челюсти до 1065–1200 у. е., верхней челю�
сти — до 1035–1300 у. е. Неоднородный остеопо�
роз в боковых отделах альвеолярных отростков
верхней и нижней челюсти. Глубокие пародонталь�
ные карманы в различных отелах. Имеются измене�
ния слизистой в верхнечелюстных пазухах по типу
полипозных разрастаний по всем стенкам пазух —
явления хронического гайморита.
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Рис. 8. ХГП легкой степени. 3DКТ, нижняя челюсть.
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Рис. 9. ХГП средней степени. 3DКТ, верхняя челюсть.

Рис. 10. ХГП средней степени. 3DКТ, нижняя челюсть.
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Рис. 11. ХГП тяжелой степени. 3DКТ, верхняя челюсть.

Рис. 12. ХГП тяжелой степени. 3DКТ, нижняя челюсть.
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После проведенного консервативного и хирурги�
ческого лечения у 122 обследованных пациентов
с заболеваниями пародонта наблюдается следую�
щая динамика изменений 3D КТ�симптоматики пос�
ле лечения:
 ХГГ: снижение степени расширения периодон�

тальной щели, уменьшение очагов остеопороза кор�
тикальных пластинок у вершин межальвеолярных
гребней, снижение степени разрушения наружной
и внутренней замыкательных пластинок, снижение
количества и плотности зубных отложений.
 ХГП легкой степени: уменьшение степени сни�

жения краевых отделов альвеолярных отростков че�
люстей, уменьшение очагов остеопороза кортикаль�
ных пластинок.
 ХГП средней степени: уменьшение степени

снижения краевых отделов альвеолярных отростков
челюстей, уменьшение очагов остеопороза корти�
кальных пластинок, снижение уровня резорбции ко�
стной ткани альвеолярных отростков по толщине
и высоте. Положительная динамика за счет увели�
чения плотности костной ткани по данным динами�
ческой денситометрии в условных единицах.
ХГП тяжелой степени: уменьшение степени сни�

жения краевых отделов альвеолярных отростков че�
люстей, уменьшение очагов остеопороза кортикаль�
ных пластинок, снижение уровня резорбции костной
ткани альвеолярных отростков по толщине, ширине
и высоте, снижение степени деформации поверхности
корней зубов за счет уменьшения плотности и количе�
ства зубных отложений. Положительная динамика за
счет увеличения плотности костной ткани по данным
динамической денситометрии в условных единицах.

Таким образом, выявленные особенности клини�
ко�лучевой картины разных форм хронического ге�
нерализованного пародонтита позволили оптимизи�
ровать использование современных методов лучевой
диагностики, планировать и повышать качество кон�
сервативных и хирургических методов лечения забо�
леваний пародонта.

Выводы.

1. Впервые при использовании КЛКТ разрабаты�
вается трехмерная компьютерная пародонтограмма
с выполнением динамической денситометрии для
диагностики состояния тканей пародонта и контроля
эффективности консервативного и хирургического
методов лечения хронического генерализованного
пародонтита различных степеней тяжести.

2. Впервые разработаны методические особенно�
сти органо�ориентированной программы многопло�
скостной (объемной) конусно�лучевой компьютер�
ной томографии у больных с патологией тканей
пародонта, включающей 3DКТ�пародонтограмму
и алгоритм анализа КЛКТ с выполнением динами�
ческой денситометрии в диагностически значимых
зонах пародонта.

3. Проведена клиническая и трехмерная компью�
терно�лучевая характеристика тканей пародонта
у больных хроническим генерализованным гингиви�
том и хроническим генерализованным пародонти�
том легкой, средней и тяжелой степени в стадии
обострения и ремиссии, а также в динамике лечения
(при применении лазеротерапии и лоскутных опера�
циях).

4. Проанализирована 3DКТ�картина в ранних
стадиях инфекционно�воспалительного процесса
в тканях пародонта.

5. На основании проанализированного клиничес�
кого материала изучена сравнительная диагности�
ческая информативность клинических карманов
и вертикальной деструкции альвеолярного края че�
люстей при использовании пародонтального зонда,
оптической микроскопии и конусно�лучевой компь�
ютерной томографии.

6. Выполнена динамическая денситометрия
и проанализированы ее параметры при лечении
хронического генерализованного пародонтита раз�
ной степени тяжести при использовании нехирурги�
ческих и хирургических методов: при лазеротера�
пии; при лоскутных операциях.
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