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У статті розглянуто оптимальні засоби діагностики 

деструктивних форма хронічного апікального періо-

донтиту на основі комплексної комп’ютерної томо-

графії. Визначаються властивості найбільш пошире-

них у практиці видів програмного забезпечення конус-

но-променевого КТ-дослідження та порівнюється їх-
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В статье рассматриваются оптимальные способы 
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кального периодонтита на основе комплексной ком-

пьютерной томографии. Определяются особенности 

наиболее распространенных в практике видов про-

граммного обеспечения конусно-лучевого КТ-

исследования и сравнивается их информативность. 
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ABSTRACT 

Chronic apical periodontitis is one of the most common 

dental inflammatory conditions, which usually develops 

as a result of infectious penetration through the endodon-

tic structure to the periapical space. Manifests as focal 

inflammation with further periapical bone destruction. 

The diagnosis of chronic apical periodontitis is based on 

clinical examination, radiographic findings and histolog-

ical presentation. Correlation between these methods 

provides effective disease prognosis which enables to 

choose proper treatment in order to prevent severe com-

plications.   

The aim of this study was to compare the clinical and ra-

diographic findings of the destructive forms of chronic 

apical periodontitis (granulating, granulomatous); de-

termine the required properties of the software used for 

cone-beam computer tomography analysis.     

Materials and methods. We formed 2 research groups, 5 

patients per each, according to the form of chronic de-

structive apical periodontitis (granulating, granuloma-

tous). There was determined the list of the most informa-

tive clinical signs. All patients underwent complex radio-

graphic examination including plain digital viziography, 

panoramic scan and cone-beam computer tomography. 

cone-beam computer tomography results were interpreted 

with Ez3D2009 and Planmeca Romexis 3D viewer soft-

ware.  

Results. Conclusions. We compared the results of clinical 

examination and radiographic finding. All data was de-

scribed in tables 1 and 2. For better visualization clinical 

case-report was presented. We concluded that for precise 

diagnosis of chronic apical granulating and granuloma-

tous periodontitis cone-beam computer tomography is es-

sential due to three-dimensional imaging which provides 

visualization of determined features in frontal, saggital 

and transversal dimensions. In present study we deter-

mined the required properties of the software used for CT 

analysis. Modern software is suitable for analysis. The 

difference in program interface becomes unimportant and 

doesn’t impact the research interpretation.  

Key words: chronic apical periodontitis, diagnosis, cone-

beam computer tomography 

 

 

Актуальність проблеми. Запальний процес 

периапікальних тканин можна вважати найбільш 

поширеною патологією серед стоматологічних 

захворювань. Хронічний апікальний періодонтит  
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є результатом розвитку інвазивного каріозного 

процесу з наступною контамінацією ендодонти-

чних структур зуба та пенетрацією інфекції у пе-

риапікальний простір. Визначається, зазвичай, як 

осередкове запалення з наступною резорбцією 

твердих тканин та деструкцією периапікальних 

структур. Основними методами діагностики па-

тологічного процесу є ретельний клінічний ана-

ліз, рентгенологічні методи дослідження та гіс-

тологічне вивчення уражених тканин. Кореляція 

результатів визначених методів дослідження за-

безпечує найбільш точну діагностику хронічного 

апікального періодонтиту, що обумовлює вибір 

оптимального способу лікування, який унемож-

ливив би розвиток тяжких гнійно-запальних 

ускладнень щелепно-лицевої ділянки.  

Аналіз останніх наукових досліджень. Се-

ред науковців і досі відбувається дискусія щодо 

єдиної класифікації апікального періодонтиту як 

унікальної комплексної патології. Вивчаючи йо-

го етіопатогенез, вони підкреслюють значущість 

саме агресивної (деструктивної) форми хроніч-

ного апікального періодонтиту. Вчені визнача-

ють агресивний хронічний апікальний періодон-

тит як локалізований чи генералізований процес, 

в залежності від його поширення на оточуючі 

структури, що детермінується прогресуванням 

захворювання з чіткими клінічними та рентгено-

логічними показниками. Зокрема, зазначено, що 

класифікація патологічного процесу за тяжкістю 

перебігу (легка, помірна та тяжка форми захво-

рювання) є умовною та не досить переконливою, 

адже базується здебільшого на суб’єктивних по-

казниках пацієнта та виняткових біологічних па-

раметрах організму окремого індивіду. Запропо-

новано вивчати етіопатогенез агресивного хроні-

чного апікального періодонтиту з огляду на ком-

плекс клінічних та рентгенологічних параметрів, 

а також на наявність певних факторів ризику ви-

никнення тяжких гнійно-запальних ускладнень 

щелепно-лицевої ділянки [9, 12].  

Деякі вчені вказують на кореляцію між пато-

генезом хронічного апікального періодонтиту та 

розвитком тяжкої системної патології. Так, вста-

новлено, що наявність осередків хронічного апі-

кального запалення є значущим фактором ризику 

виникнення коронарної хвороби серця. У своїх 

дослідженнях науковці намагалися встановити 

взаємозв’язок між хронічним апікальним періо-

донтитом та етіопатогенетичними механізмами 

атеросклерозу, а також підсумувати потенційний 

ефект від ендодонтичного лікування. Пацієнтам 

груп дослідження була проведена комплексна 

комп’ютерна томографія. Встановлено, що у па-

цієнтів з чисельними осередками хронічного апі-

кального запалення без раціонального ендодон-

тичного лікування об’єм атеросклеротичних фо-

рмувань виявився значно більшим, ніж у пацієн-

тів, що пройшли комплексну стоматологічну са-

націю [1, 4, 11].  

В окремих роботах відзначається неохідність 

проведення ретельної диференційної діагностики 

низки патологічних станів, що мають схожу клі-

нічну симптоматику. Науковці вказують на ви-

падки хронічного периапікального запалення, що 

за клінічними ознаками нагадує темпороманди-

булярну дисфункцію, тому окрім комплексного 

клінічного обстеження та лабораторної діагнос-

тики необхідним методом рентгенологічного до-

слідження є проведення саме конусно-

променевої комп'ютерної томографії для остато-

чної верифікації діагнозу [10]. 

Чисельні дослідження показують етіопато-

генез хронічного апікального періодонтиту, зок-

рема виникнення таких тяжких гнійно-запальних 

ускладнень патологічного процесу, як розвиток 

субмасетеріального абсцесу. Для уточнення діа-

гнозу пацієнтам груп дослідження була проведе-

на конусно-променева комп’ютерна томографія. 

Було виявлено осередок ураження мастикаторно-

го простору та прилеглих до нижньої щелепи 

структур. Було встановлено, що результати ко-

нусно-променевої комп’ютерної томографії ви-

явились недостатніми, оскільки демонстрували з 

належною чіткістю лише ініціальну хронічну пе-

риапікальну патологію. Проведення МРТ підтве-

рдило припущення науковців, щодо ураження 

м’яких тканин [7].  

Деякі науковці розглядали розвиток макси-

лярного синуситу як наслідок експансії деструк-

тивної форми хронічного апікального запалення. 

Основним методом дослідження у роботі вчених 

було проведення трьохплощинної конусно-

променевої комп’ютерної томографії. Метою до-

слідження була детекція та аналіз осередку де-

струкції періодонтальних структур та його роз-

ташування відносно максилярного синусу [6].  

Окремі дослідники вивчали точність та ін-

формативність методу конусно-променевої 

комп’ютерної томографії для виявлення осеред-

ків деструкції кісткової тканини при хронічному 

апікальному періодонтиті та його кореляцію з 

прицільною контактною рентгенографією, пано-

рамною рентгенографією та даними клінічного 

обстеження. Науковці дійшли висновку, що ви-

користання конусно-променевої комп’ютерної 

томографії є найбільш інформативним для дослі-

дження хронічного апікального періодонтиту, 

оскільки дає змогу отримати трьохмірне зобра-

ження патологічного осередку та оцінити його 

розміри, локалізацію та характер деструкції кіст-

кової тканини у повному обсязі [2].  

Триває дискусія щодо класифікації фіброз-

ного процесу у периапікальних тканинах як фо-
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рми хронічного апікального періодонтиту. Фіб-

розні зміни у периапікальному просторі відбу-

ваються без супутньої резорбції кісткової ткани-

ни, натомість детермінуються як розширення пе-

ріодонтальної щілини. 

Відмічено, що ряд дентальних патологічних 

процесів є складним для діагностики за допомо-

гою променевих методів дослідження, та можли-

вим лише після елімінації патологічного осеред-

ку та його ретельного цитологічного чи гістоло-

гічного вивчення. Так, існують наукові дослі-

дження, метою яких було визначення інформа-

тивності конусно-променевої комп’ютерної то-

мографії при дентальному анкілозі. Серед паціє-

нтів груп дослідження були такі, що мали рете-

новані премоляри та треті моляри. Пацієнтам бу-

ло проведено комп’ютерне променеве дослі-

дження та наступна екстракція вказаних зубів з 

подальшим гістологічним вивченням. Результати 

дослідження показали, що діагноз дентального 

анкілозу гістологічно підтвердився у досить не-

високому відсотку випадків, навіть при наявності 

його рентгенологічних ознак. Визначено, що 

променеве дослідження дало хибно позитивний 

результат, що вказує на його недостатню інфор-

мативність при диференційній діагностиці ден-

тального анкілозу та первинної дентальної рете-

нції [3].    

У зазначених випадках візуалізацію патоло-

гічних осередків можливо оптимізувати. На це 

вказують дослідження Houno Y. та інших, які ви-

вчали деструкцію альвеолярної кісткової ткани-

ни та стан періодонтального простору при хроні-

чному апікальному періодонтиті. Науковці вста-

новили, що конусно-променева комп’ютерна то-

мографія не є достатньо інформативним методом 

для вивчення характерних особливостей стану 

періодонтальної щілини. Було встановено, що 

реконструкційний фільтр при отриманні знімка 

може спровокувати спотворення зображення, ро-

змитість, що призводить до погіршення просто-

рової розподільної здатності. Вчені дослідили рі-

зноманітні фільтри та їхні модифікації і дійшли 

висновку, що саме модифікований фільтр Shepp-

Logan може забезпечити найбільш інформативне 

зображення. Вдосконалений високочастотний 

фільтр дозволяє отримати чітку візуалізацію лі-

гаментарного периапікального простору та пре-

цізійно оцінити патологічні зміни [5].  

Результати клінічного та рентгенологічного 

обстеження є необхідними для достовірної діаг-

ностики патології периапікальних структур і ви-

бору необхідних терапевтичних опцій. Поточні 

рентгенологічні дослідження, однак, не є досить 

інформативними, зважаючи на ступінь тяжкості 

захворювання. Необхідно визначити, в яких ви-

падках застосування конусно-променевої 

комп’ютерної томографії є оптимальним діагно-

стичним заходом для виявлення запальних про-

цесів у періодонті. Науковці досліджували ефек-

тивність КТ-дослідження у пацієнтів з внутріш-

ньокістковими та фуркаційними дефектами при 

хронічному апікальному періодонтиті. Результа-

ти дослідження було класифіковано за наступ-

ними параметрами: ефективність проведення КТ 

у порівнянні з двомірним рентгенологічним зо-

браженням (точність візуалізації патологічного 

осередку), доза опромінення та просторова роз-

подільна здатність, можливість прогнозованої 

ендодонтичної корекції уражених зубів для дося-

гнення позитивного результату лікування [8].  

Проаналізувавши надані дані, можна поміти-

ти варіативність напрямків наукових досліджень, 

направлених на пошук оптимальних методів діа-

гностики хронічного апікального періодонтиту, 

вивчення кореляції цих методів для детермінації 

етіопатогенезу патологічного процесу з метою 

визначення ефективного методу лікування та по-

передження можливих надтяжких ускладнень, 

оскільки хронічний периапікальний процес є не 

лише ізольованим внутрішньокістковим запа-

ленням, а й потенційним осередком дисемінації 

інфекційного середовища організмом пацієнта.    

Мета дослідження. порівняти інформатив-

ність клінічних і рентгенологічних показників та 

об`єм осередку деструкції кісткової тканини при 

окремих формах хронічного апікального періо-

донтиту (гранулюючого, гранульоматозного); 

визначити перелік необхідних властивостей про-

грамного забезпечення для проведення конусно-

променевої комп’ютерної томографії для раціо-

нальної діагностики деструктивних форм хроні-

чного апікального періодонтиту. 

Задачі дослідження. Вивчити рентгенологі-

чні особливості деструктивних форм хронічного 

апікального періодонтиту на підставі проведення 

конусно-променевої комп`ютерної томографії. 

Матеріали та методи дослідження. Для 

реалізації поставленої мети та зручності візуалі-

зації серед загальної кількості пацієнтів було 

сформовано 2 групи дослідження чисельністю по 

5 осіб. У дослідженні брали участь пацієнти чо-

ловічої та жіночої статі віком від 18 до 70 років з 

десруктивними формами хронічного апікального 

періодонтиту (гранулюючий, гранульоматозний). 

При ретельному зборі анамнезу було сформовано 

перелік основних клінічних об’єктивних та 

суб’єктивних параметрів. Пацієнтам було прове-

дено комплексне рентгенологічне дослідження: 

прицільна контактна рентгенографія (візіогра-

фія), панорамна рентгенографія (ортопантомог-

рафія) та конусно-променева комп’ютерна томо-

графія. Результати клінічного обстеження та 

променевого дослідження було детально описа-

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houno%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28989903
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но. Дані конусно-променевого комп’ютерного 

дослідження було проаналізовано за домопогою 

програмного забезпечення Ez3D2009 та Planmeca 

Romexis 3D viewer. 

Дослідження проводилось на базі Стомато-

логічного Центру «ОВАСАК», м. Одеса.  

Для дослідження використано контактний 

прицільний візіограф E.WOD AnyRay та 

комп’ютерний томограф ECT-12 VATECH. 

 
Таблиця 1 

 

Результати порівняльного аналізу клінічного обстеження пацієнтів з деструктивними формами хронічного 

апікального періодонтиту (гранулюючий, гранульоматозний) 
 

Групи пацієнтів  

за деструктивними 

формами хронічного  

апікального  

періодонтиту 

Результати клінічного обстеження пацієнтів 

   

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 

6 

 

 

 

7 

 

 

 

8 

 

 

 

9 

 

 

 

10 

 

 

 

11 

 

 

 

12 

 

 

 

13 

 

 

 

14 

 

 

 

15 

 

 

 

16 

1
.1

 

1
.2

 

1.Гранулюючий  

№1.1 +  - - - + + - - + + + + + + + + 

№1.2 +  - - - + + + - + + + + + + + + 

№1.3  + - - - + + + - - - - - - - - - 

№1.4  + - + - - + + + - - - - - + - + 

№1.5 +  + + - + + + + + + + + - + + + 

2. Гранульоматозний  

№2.1 +  - - - - + + + + - + - - + - - 

№2.2  + - - - - + - - - - - - - + - - 

№2.3  + - - - + + - - - - - - - + - - 

№2.4 +  + + - + + + - + - + - - - + + 

№2.5 +  + - - + + - - + + + - - - - - 
 

Примітка: 1. Наявність каріозної порожнини. 

1.1 Сполучення каріозної порожнини з порожниною зуба. 

1.2 Відсутність сполучення каріозної порожнини з порожниною зуба. 

2. Наявність больових відчуттів при зондуванні каріозної порожнини та усть кореневих каналів. 

3. Наявність больових відчуттів від термічних подразників. 
4. Наявність больових відчуттів від хімічних подразників. 

5. Спонтанний ниючий біль. 

6. Біль, що повторюється періодично 

7. Наявність набряку, гіперемії слизової оболонки навколо зуба. 
8. Згладженість перехідної складки альвеолярного відростка. 

9. Наявність болю при апікальній перкусії. 

10. Рухомісь зуба. 

11. Попередньо проведене ендодонтичне лікування. 
12. Наявність нориці. 

13. Навність гнійного ексудату (з кореневих каналів чи з норицевого ходу). 

14. Зміна кольору зуба. 

15. Збільшення регіонарних лімфатичних вузлів. 
16. Симптоми загальної інтоксикації (головний біль, млявість, апатія, гіпертермія). 

 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. У таблиці 1 детально розглянуто результати 

порівняльного аналізу пацієнтів з окремими фо-

рмами хронічного апікального деструктивного 

періодонтиту (гранулюючий, гранульоматозний) 

за даними клінічного обстеження. Для порівнян-

ня особливостей патологічного стану та визна-

чення притаманних показників для пацієнтів ко-

жної групи дослідження було розглянуто насту-

пні параметри: наявність у причинному зубі ка-

ріозної порожнини та характер її сполучення з 

порожниною зуба, наявність больових відчуттів 

від хімічних та термічних подразників, наявність 

болю при зондуванні стінок та дна каріозної по-

рожнини, наявність спонтанного безпричинного 

болю та його періодичність, наявність болю при 

апікальній перкусії; наявність набряку та гіпере-

мії альвеолярного відростка у зоні патологічного 

осередку, сгладженість альвеолярного відростка 

(одно- чи двостороння), наявність нориці у прое-

кції патологічного осередку, наявність гнійної 

ексудації з норицевого ходу чи системи корене-

вих каналів причинного зуба, рухомість зуба та 

зміна його кольору, наявність попереднього ен-

додонтичного лікування та його якість (характер 

матеріалу для обтурації кореневих каналів, щіль-
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ність обтурації), збільшення та болісність регіо-

нарних лімфатичних вузлів та наявність симпто-

мів загальної інтоксикації (головний біль, мля-

вість, апатія, гіпертермія тощо).  

Таблиця 2 
 

Результати порівняльного аналізу конусн-променевого комп’ютерного дослідження пацієнтів  

з деструктивними формами хронічного апікального періодонтиту  

(гранулюючий, гранульоматозний) 
 

Програмне  

забезпечення 

Результати конусно-променевого комп’ютерного дослідження 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Програмне забезпечен-

ня Ez3D2009 
+ + + + + + + + + + + + + + 

Програмне забезпечен-

ня Planmeca Romexis 

3D viewer 

+ + + + + + + - + + + - + + 

 

П р и м і т к а : 1. Наявність зони склерозу кісткової тканини. 

1. Розповсюження патологічного осередку на прилеглі анатомічні структури. 

2. Об’єм патологічного осередкку (розмір зони десткрукції кісткової тканини). 
3. Наявність деструкції кореня причинного зуба. 

4. Якість попереднього ендодонтичного лікування (обтурація до анатомічної/рентгенологічної верхівки, щільність 

обтурації). 

5. Наявність додаткових кореневих каналів та їхніх відгалужень. 
6. Відношення до максилярного синуса та судинно-нервового пучка. 

7. Розширення зони КТ дослідження. 

8. Реверсування у кольорі. 

9. Наявність контурного псевдооб’ємного зображення (рельєфність). 
10. Налаштування яскравості та контрастності зображення. 

11. Функціональні властивості осей (переміщення, ротація, нахил). 

12. Налаштування товщини зрізів. 

13. Можливість збільшення зображення. 

 

У таблиці 2 розглянуто результати порівня-

льного аналізу пацієнтів з окремими формами 

хронічного апікального деструктивного періодо-

нтиту (гранулюючий, гранульоматозний) за да-

ними конусно-променевого комп’ютерного дос-

лідження. Оцінка інформативності вказаних ви-

дів променевої діагностики була проведена шля-

хом визначення якості візуалізації кожного з вка-

заних параметрів для кожного виду рентгеноло-

гічного знімка у пацієнтів груп дослідження. У 

групах дослідження розглядалися наступні рент-

генологічні параметри: наявність зони склерозу 

кісткової тканини у зоні патологічного осередку, 

розповсюдженість патологічного осередку на 

оточуючі зуби, об’єм патологічного осередку 

(розмір зони деструкції кісткової тканини), де-

струкція кореня зуба, наявність та якість попере-

днього ендодонтичного лікування (обтурація ко-

реневих каналів до рентгенологічної верхівки 

або часткова обтурація, характер ендодонтично-

го матеріалу для обтурації кореневих каналів та 

щільність обтурації, наявність додаткових коре-

невих каналів та їхнії відгалужень), характер ві-

дношення патологічного осередку до максиляр-

ного синусу та судинно-нервового пучка (наяв-

ність пенетрації). Дані конусно-променевого 

комп’ютерного дослідження було проаналізова-

но за домопогою програмного забезпечення 

Ez3D2009 та Planmeca Romexis 3D viewer. Оці-

нювались такі властивості програмного забезпе-

чення, як розширення зони КТ дослідження, зда-

тність реверсування у кольорі (надання різного 

забарвлення при зміні частотності), наявність 

контурного псевдооб’ємного зображення (рельє-

фність зображення), налаштування яскравості та 

контрастності зображення, функціональні влас-

тивості осей (переміщення, ротація, нахил), на-

лаштування товщини зрізів, можливість збіль-

шення зображення.    

Сьогодні існує чимало різновидів програм-

ного забезпечення для аналізу результатів кону-

сно-променевого комп’ютерного дослідження рі-

зноманітних патологічних станів щелепно-

лицевої ділянки, зокрема хронічного апікального 

періодонтиту. Наразі було розглянуто наявне 

програмне забезпечення, найбільш поширене, на 

нашу думку, на вітчизняному просторі: 

Ez3D2009 та Planmeca Romexis 3D viewer.  

Проаналізуємо результати порівняльного 

аналізу окремих форм хронічного деструктивно-

го апікального періодонтиту (гранулюючого, 

гранульоматозного) за даними конусно-

променевого комп’ютерного дослідження на 

прикладі програмного забезпечення Ez3D2009 та 

Planmeca Romexis 3D viewer. Позначення «+» та 

«-» у таблиці 2 відображають можливість візуа-

лізації певного рентгенологічного параметру, а 

також вказують на наявність або відсутність пе-
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вної функціональної властивості програмного 

забезпечення.  

Згідно з результатами, які представлено у 

таблиці, при хронічному деструктивному апіка-

льному періодонтиті визначені параметри візуа-

лізуються досить детально за допомогою обох 

програм. Ez3D2009 та Planmeca Romexis 3D до-

зволяють чітко визначити наявність зони дестру-

кції кісткової тканини, оцінити експансію пато-

логічного осередку на прилеглі анатомічні стру-

ктури, визначити об’єм патологічного осередку 

(розмір зони деструкції кісткової тканини), а та-

кож наявність резорбції кореня ураженого зуба, 

визначити характер відношення осередку хроні-

чного деструктивного апікального періодонтиту 

до максилярного синусу чи судинно-нервового 

пучка, проаналізувати якість попереднього ендо-

донтичного лікування причинного зуба (обтура-

ція кореневих каналів до рентгенологічної верхі-

вки або часткова обтурація, характер ендодонти-

чного матеріалу для обтурації кореневих каналів 

та щільність обтурації). Саме комп’ютерна томо-

графія завдяки зображенню патологічного осере-

дка у трьох площинах (фронтальній, сагітальній і 

трансверзальній) надає можливість визначити  

особливості структури кореневих каналів ураже-

ного зуба: наявність додаткових кореневих кана-

лів та їхніх відгалужень, що сприяє прогнозуван-

ню ендодонтичного ретритменту для успішного 

лікування хронічного апікального перідонтиту.   

Програмне забезпечення Ez3D2009 та 

Planmeca Romexis 3D viewer має такі необхідні 

функціональні особливості для дослідження осе-

редку хронічного апікального періодонтиту, як 

здатність реверсування у кольорі (надання різно-

го забарвлення при зміні частотності), наявність 

контурного псевдооб’ємного зображення (рельє-

фність зображення), налаштування яскравості та 

контрастності зображення, налаштування тов-

щини зрізів, можливість збільшення зображення. 

Однак, зауважимо, що програмне забезпечення 

Ez3D2009 надає можливість звуження зони КТ 

дослідження до прицільного трьохмірного аналі-

зу ураженого зуба та прилеглих структур, що мі-

німізує рентгенівське опромінення. Досить зруч-

ною є така функціональна особливість програм-

ного забезпечення Ez3D2009, як переміщення, 

ротація та нахил осей навколо причинного зуба. 

Програмне забезпечення Planmeca Romexis 3D 

viewer надає можливість переміщення цілого зо-

браженого фрагмента.  

Розглянемо окремий клінічний випадок. 

Пацієнтка К., 1965 р.н., звернулася до стомато-

логічного центру з наступними скаргами: наяв-

ність періодичного ниючого болю у боковій ді-

лянці нижньої щелепи, що посилюється при зми-

канні щелеп, під час прийому їжі; має спонтан-

ний характер. Больових симптомів від хімічних 

та термічних подразників не помічено. Пацієнтка 

вказує на періодичне погіршення загального са-

мопочуття: млявість, апатію, погіршення сну та 

апетиту, головний біль. Загострення симптомів 

відмічає при переохолодженні, надмірній втомі, 

перенесенні гострої респіраторної інфекції. За-

непокоєна станом зубів під металокерамічним 

мостоподібним протезом на нижній щелепі.  

Після ретельного збору анамнезу та прове-

дення комплексного рентгенологічного дослі-

дження було прийнято рішення зняти металоке-

рамічний мостоподібний протез коронку на ни-

жній щелепі з метою подальшого вивчення пато-

логічного осередку та проведення раціонального 

лікування. 

Розглянемо дані клінічного обстеження 37 

зуба. Об’єктивно: коронка 37 зуба зруйнована 

значною мірою. Реакція на хімічні, термічні под-

разники  відсутня. Апікальна перкусія спричи-

нює значний біль (при порівняльній перкусії су-

сідніх зубів). Зондування устя кореневого каналу 

безболісне. Колір зуба тьмяний сіро-рожевий. 

Кореневий канал обтуровано не щільно. У коре-

невому каналі присутні залишки пастоподібного 

матеріалу сірувато-чорного кольору з характер-

ним запахом. Ексудація з кореневого каналу від-

сутня. Відмічається незначна рухомість 37 зуба у 

сагітальній площині. Слизова оболонка альвео-

лярного відростка дещо гіперемійована, набряк-

ла. Сгладженність слизової оболонки відсутня. 

Ознак наявності нориці не виявлено. Зовнішній 

огляд пацієнтки таких ознак, як асиметрія об-

личчя, наявність колатерального набряку м’яких 

тканин та патологічних змін з боку регіонарних 

лімфатичних вузлів, не виявив.  

Проаналізуємо результати конусно-

променевого комп’ютерного дослідження та по-

рівняємо інформативність програмного забезпе-

чення Ez3D2009 та Planmeca Romexis 3D viewer 

за визначеними параметрами.  

Детально розлянувши КТ-знімки 37 зуба 

(рис. 1-3), проаналізуємо інформативність визна-

чених для дослідження параметрів з використан-

ням програмного забезпечення Ez3D2009.  

На КТ-знімку 37 зуба можна візуалізувати 

зону просвітлення округлої форми з чіткими ме-

жами, що найбільш ймовірно є осередком де-

струкції кісткової тканини. Зона склерозу кістко-

вої тканини візуалізується чітко. Розповсюджен-

ня патологічного осередку на суміжні анатомічні 

структури (максилярний синус, судинно-

нервовий пучок, оточуючі зуби тощо) на знімку 

не відмічається. Резорбції кореня ураженого зуба 

не виявлено. Характер ендодонтичного лікуван-

ня візуалізується у повному обсязі, зокрема віро-

гідність наявності додаткових кореневих каналів 
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(сагітальна та аксіальна проекції). КТ знімок чіт-

ко демонструє відсутність щільної обтурації дис-

тально щічного кореневого каналу та часткову 

обтурацію на довжину 2/3 кореневого каналу ди-

стально та медіально щічного кореневих каналів 

(сагітальна та фронтальна проекції). Візуалі-

зються деструктивні зміни біфуркації коренів 

(сагітальна та аксіальна проекції).  
 

 
 

Рис. 1. Фотографія КТ знімка 37 зуба; сагітальна проекція. 

Програмне забезпечення Ez3D2009. 

 

 
 

Рис. 2. Фотографія КТ знімка 37 зуба; фронтальна (корона-

льна) проекція. Програмне забезпечення Ez3D2009. 
 

 
 

Рис. 3. Фотографія КТ знімка 37 зуба; трансверзальна (аксі-

альна) проекція. Програмне забезпечення Ez3D2009. 

 

Вивчивши КТ-знімки 37 зуба (рис. 4-6) та 

проаналізувавши їхню інформативність з вико-

ристанням програмного забезпечення Planmeca 

Romexis 3D, ми помітили, що визначені для дос-

лідження параметри візуалізуються у повному 

обсязі. Визначається осередок деструкції кістко-

вої тканини округлої форми з чіткими межами та 

зона периапікального склерозу. Поширення осе-

редку хронічного апікального періодонтиту на 

прилеглі анатомічні структури та резорбтивні 

зміни кореня ураженого зуба не відмічається. 

Якість попереднього ендодонтичного лікування 

та особливості системи кореневих каналів визна-

чаються у повній мірі. Візуалізються деструкти-

вні зміни біфуркації коренів.  
 

 
 

Рис. 4. Фотографія КТ знімка 37 зуба; сагітальна проекція. 

Програмне забезпечення Planmeca Romexis 3D viewer. 

 

 

 
 

Рис. 5. Фотографія КТ знімка 37 зуба; фронтальна (корона-

льна) проекція. Програмне забезпечення Planmeca Romexis 
3D viewer. 

 

 

 
 

Рис. 6. Фотографія КТ знімка 37 зуба; трансверзальна (аксі-

альна) проекція. Програмне забезпечення Planmeca Romexis 

3D viewer. 
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Розглянемо наступний клінічний випадок. 
Пацієнтка Б., 1984 р.н., звернулась до стоматоло-

ічного центру з приводу планової стоматологіч-

ної санації. Скарги здебільшого відсутні. Було 

проведено ретельне клінічне обстеження та ком-

плекне конусно-променеве комп’ютерне дослі-

дження. Клінічне обстеження виявило: на оклю-

зійній поверхні 26 зуба фотополімерна реставра-

ція, що займає більше 2/3 поверхні зуба, коронка 

зуба сіруватого кольору, відсутність больових 

відчуттів при апікальній та маргінальній перку-

сії, наявність нориці на вестибулярній поверхні 

альвеолярного відростка, ексудація норицевого 

ходу відсутня. Результати комп’ютерного дослі-

дження було проаналізовано за допомогою про-

грамного забезпечення Ez3D2009 (рис. 7-9). 
 

 
 

Рис. 7. Фотографія КТ-знімка 26 зуба; фронтальна (корональна) проекція. 

 
 

 
 

Рис. 8.а. Фотографія КТ-знімка 26 зуба; трансверзальна (аксіальна) проекція. 

 

 

 
 

Рис. 8.б. Фотографія КТ-знімка 26 зуба; трансверзальна (аксіальна) проекція. 
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Рис. 9. Фотографія КТ-знімка 26 зуба; сагітальна проекція. 

 

Вивчивши результати конусно-променевого 

комп’ютерного дослідження, ми виявили осере-

док хронічного апікального періодонтиту 26 зу-

ба у вигляді зони просвітлення з нечіткими ме-

жами. Зона периапікального склерозу візуалізу-

ється чітко. Розповсюдження патологічного 

процесу на суміжні анатомічні структури (мак-

силярний синус) у вигляді реактивної гіперплазії 

епітелію гайморового синусу. Відмічається по-

ширення патологічного осередку на область бі-

фуркації. Чітко візуалізується характер обтурації 

кореневих каналів. Піднебінний канал обтуро-

вано щільно до рентгенологічного апексу. Бука-

льні канали обтуровано щільно лише в області 

устя.  

Розглянемо наступний клінічний випадок. 
Пацієнт З., 1988 р.н., звернувся до стоматологі-

чного центру з приводу скарг на періодичний 

біль в області премолярів верхньої щелепи, що 

посилюється під час їжі. Пацієнт вказує на при-

сутність одностороннього гаймориту, що загос-

трюється кілька разів на рік. При проведенні ре-

тельного клінічного обстеження виявлено: ко-

ронка 14 зуба тотально реставрована з фотопо-

лімерного матеріалу. Норицевий хід відсутній. 

Апікальна та маргінальна перкусія негативна. 

Пацієнту було проведено конусно-променеве 

комп’ютерне дослідження, результати якого 

проаналізовано за допомогою програмного за-

безпечення Ez3D2009 (рис. 10, 11).     
 

 
 

Рис. 10. Фотографія КТ-знімка 14 зуба; сагітальна проекція. 

 

 
 

Рис. 11. Фотографія КТ-знімка 14 зуба; фронтальна (корональна) проекція. 
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Проаналізувавши результати конусно-

променевого комп’ютерного дослідження, ми 

виявили наявність зони просвітлення з чіткими 

контурами, що найбільш ймовірно є осередком 

деструкції тканини при хронічному апікальному 

періодонтиті. Зона склерозу кісткової тканини 

візуалізується чітко. Визначається розповсю-

дження патологічного осередку на область при-

леглого максилярного синусу. На КТ-знімках 

можна візуалізувати гіперпластичні зміни епіте-

лію гайморового синусу, що вірогідно маніфес-

тує як хронічний одонтогенний гайморит. Резо-

рбції кореня не виявлено. Можна чітко візуалі-

зувати характер обтурації кореневих каналів. 

Букальний кореневий канал обтуровано щільно. 

У зоні апексу візуалізується фрагмент інструме-

нту для обтурації. На знімку виявлено відгалу-

ження кореневого каналу в області нижньої 1/3, 

де обтурація відсутня.   

Серед науковців триває дискусія щодо кла-

сифікації фіброзного процесу у периапікальних 

тканинах як форми хронічного апікального пе-

ріодонтиту. Вивчивши наявні зарубіжні наукові 

джерела, ми не знайшли посилання на існування 

та відношення фіброзного периапікального про-

цесу до форм хронічного апікального періодон-

титу. Здебільшого виокремлюються саме ареси-

вні його форми, що супроводжуються деструк-

тивними змінами у периапікальних структурах: 

гранулююча та гранульоматозна форми.   

Фіброзні зміни у периапікальному просторі 

відбуваються без супутньої резорбції кісткової 

тканини, натомість детермінуються як розши-

рення періодонтальної щілини, що супроводжу-

ється анкілозуванням зуба.  

 

 
 

Рис. 12. Фотографія панорамного рентгенологічного знімка (ортопантомограми); дослідження 35, 36, 37 зубів. 

 

 
 

Рис. 13. Фотографія панорамного рентгенологічного знімка (ортопантомограми); дослідження 35, 36, 37 зубів. Контрасту-

вання. 

 

Розгдянемо клінічний випадок. Пацієнт Л., 

1964 р.н., звернувся до стоматологічного центру 

з метою планової санації. Суттєвих скарг з при-

воду стану зубів та ротової порожнини не має. 
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Пацієнту було проведено комплексне клінічне 

та рентгенологічне (ортопантомограма) обсте-

ження. Детально проаналізувавши результати 

дослідження та виявивши аспекти, що потребу-

ють стоматологічної корекції, ми звернули осо-

бливу увагу на стан периапікальних тканин 35, 

36, 37 зубів. На знімку (рис. 12, 13) чітко візуа-

лізується осередок просвітлення в області пери-

апікальної щілини вказаних зубів, що вказує на 

розширення периапікальної щілини як результат 

її склерозування (анкілозування). Зі слів пацієн-

та вказані зуби було ліковано більше 10-15 років 

тому. З того часу больові відчуття відсутні. Змі-

ни периапікальних структур найбільш ймовірно 

є наслідком імунної реакції організму у відпо-

відь на характер ендодонтичного лікування. Ви-

значати дане явище як хронічний апікальний 

(фіброзний) періодонтит є не досить коректним, 

оскільки вказані зміни не супроводжуються де-

структивними процесами збоку периапікальних 

структур та резорбцією кісткової тканини.  

Висновки. Хронічний апікальний періодон-

тит є досить поширеним патологічним проце-

сом, що може спричинити надважкі гнійно-

запальні процеси щелепно-лицевої ділянки 

(флегмони) та системні усладнення (септичний 

ендокардит). Детермінується як осередкове за-

палення з подальшою деструкцією периапікаль-

них структур. Науковці розглядають хронічне 

апікальне запалення саме як інвазивний процес, 

тому вказують на значущість саме агресивних 

(деструктивних) його форм: гранулюючого та 

гранульоматозного. Часто хронічне апікальне 

запалення характеризується відсутністю вира-

жених клінічних симптомів і виявляється нерід-

ко випадково при рентгенологічному дослі-

дженні стороннього процесу зубо-щелепного 

апарату.  Тому проблемі діагностики деструкти-

вних форм хронічного апікального періодонтиту 

приділяється значна увага. Зважаючи на різно-

вид патологічного стану і враховуючи інформа-

тивність та доцільність застосування певного 

методу, науковці продовжують пошуки оптима-

льного методу діагностики, що задовільняв би 

обсяг параметрів, достатніх для верифікації па-

тологічного стану.  

Шляхом порівняння характерних парамет-

рів, наявних при певній формі хронічного де-

структивного апікального періодонтиту (грану-

люючий, гранульоматозний), ми намагалися ви-

значити раціональний метод променевої діагно-

стики і встановили, що саме проведення конус-

но-променевого комп’ютерного дослідження є 

найбільш доцільним та інформативним для уто-

чнення  діагнозу, оскільки саме КТ дослідження 

дає можливість отримати рентгенологічне зо-

браження у трьох площинах (сагітальній, фрон-

тальній і трансверзальній), можна визначити 

об’єм патологічного осередку, його розміри та 

відношення до прилеглих анатомічних структур. 

КТ діагностика допомагає оцінити характерні 

морфологічні особливості системи кореневих 

каналів ураженого зуба (наявність додаткових 

каналів та їхніх відгалужень), проаналізувати 

якість попереднього ендодонтичного лікування 

для планування подальшого ретритменту з ме-

тою збереження зуба.  

Наше дослідження мало на меті вивчення ін-

формативності та визначення переліку необхідних 

властивостей програмного забезпечення для про-

ведення конусно-променевої комп’ютерної томо-

графії для раціональної діагностики деструктив-

них форм хронічного апікального періодонтиту. 

Для дослідження було обрано програмне забезпе-

чення Ez3D2009 та Planmeca Romexis 3D viewer. 

Проаналізувавши отримані результати, ми встано-

вили, що для детального вивчення осередку хроні-

чного периапікального запалення достатніми є та-

кі властивості програмного забезпечення, як роз-

ширення зони КТ дослідження, здатність реверсу-

вання у кольорі (надання різного забарвлення при 

зміні частотності), наявність контурного псевдо-

об’ємного зображення (рельєфність зображення), 

налаштування яскравості та контрастності зобра-

ження, функціональні властивості осей (перемі-

щення, ротація, нахил), налаштування товщини 

зрізів, можливість збільшення зображення. Про-

грамне забезпечення, що підлягало вивченню, від-

повідає заявленим вимогам у повному обсязі. Вар-

то відмітити функціональну властивість 

Ez3D2009: звуження зони КТ дослідження, що до-

зволяє отримати прицільне зображення патологіч-

ного осередку і, таким чином, мінімізувати дозу 

рентгенівського опромінення.  

Ми зупинилися на детальному розляді саме 

агресивних форм хронічного апікального запа-

лення, оскільки воно характеризується інвазив-

ним перебігом та супроводжується деструктив-

ними змінами збоку периапікальних структур 

зуба з подальшою резобцією прилеглої кісткової 

тканини. Зважаючи на сучасні наукові тенденції, 

фіброзний процес у периапікальних структурах 

не класифікуємо, як хронічний апікальний пері-

одонтит, з огляду на відсутність деструктивних 

змін у периапікальних структурах.    

Підсумовуючи вищевикладене, зазначимо, 

що сучасне програмне забезпечення надає мож-

ливість проаналізувати осередок хронічного де-

структивного апікального періодонтиту належ-

ним чином. Варіативний вигляд інтерфейсу про-

грами та відмінності оперування для лікаря ста-

ють звичними і не викликають суттєвих труд-

нощів у практиці. 
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СТАН ТІОЛ-ДИСУЛЬФІДНОЇ СИСТЕМИ 

ПРИ МОДЕЛЮВАННІ РАНИ ШКІРИ  

ЗА УМОВ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО  

ЦУКРОВОГО ДІАБЕТУ 
 

При моделюванні рани шкіри максимальне зменшення 

тіол-дисульфідного співвідношення сироватки крові та 

тканин шкіри спостерігається у щурів з стрептозото-

циновим цукровим діабетом, генетично детермінова-

ною низькою активністю N-ацетилтрансферази та 

затравкою амінотриазолом, що супроводжується 

збільшенням строків загоєння рани.  

Ключові слова: рана шкіри, тіол-дисульфідна сис-

тема, цукровий діабет  
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СОСТОЯНИЕ ТИОЛ-ДИСУЛЬФИДНОЙ 

СИСТЕМЫ ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ  

КОЖНОЙ РАНЫ  

ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ  

САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 
 

При моделировании раны кожи максимальное сни-

жение тиол-дисульфидного соотношения сыворотки 

крови и тканей кожи наблюдается у крыс с стреп-

тозотоциновым сахарным диабетом, генетически 

детерминированной низкой активностью N-

ацетилтрансферазы и затравкой аминотриазолом, 

что сопровождается увеличением сроков заживле-

ния раны. 

Ключевые слова: кожная рана, тиол-дисульфидная 

система, сахарный диабет 
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STATE OF THIOL-DISULPHIDE SYSTEM  

IN RATS WITH SKIN WOUND  

AND EXPERIMENTAL DIABETES 

MELLITUS 
 

The purpose of study is to find out the features of thiol-

disulfide system state in blood serum and skin tissues in 

rats with experimental diabetes mellitus, skin wounds 

and various types of acetylation and inhibition of anti-

oxidant enzymes activity. 
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