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	У	пациентов	с	хроническими	формами	периодонтитов,	осложненными	деструктивными	процессами	
в	периапикальных	 тканях	 (гранулема,	 кистогранулема,	 радикулярная	 киста),	 преимущественно	в	 области	
фронтальной	группы	зубов	и	премоляров	верхней	челюсти	проведено	клиноко-рентгенологическое	обследо-
вание.	Большинство	обследуемых	больных	(68,9	%)	с	хроническими	деструктивными	процессами	в	периа-
пикальных	тканях	были	в	возрасте	от	21	до	40	лет,	среди	которых	превалировали	женщины.	Периапикальные	
деструктивные	процессы	в	большинстве	случаев	диагностировались	по	результатам	рентгенологического	
исследования,	 проводимого	 чаще	по	 поводу	 другой	 патологии,	 так	 как	 клиническая	 картина	 при	 данной	
стадии	воспалительного	процесса	не	имела	характерной	симптоматики.	Однако	обнаружено,	что	чем	ближе	
очаг	локализуется	к	кортикальной	пластинке,	 тем	больше	клинических	и	рентгенологических	признаков.	
Выявленное	расхождение	рентгенологических	и	клинических	данных	чаще	имело	место	при	рентгенологи-
ческих	размерах	дефекта	до	3	см.	Обнаруженные	различия	обусловлены	параллаксом	рентгеновского	изо-
бражения,	сопутствующим	любой	близкофокусной	съемке,	произведенного	с	режимом	рентгеновского	луча.	
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The	clinical	and	radiographic	examination	carried	out	in	patients	with	chronic	periodontitis,	which	complicated	
with	destructive	processes	in	the	periapical	tissues	(granuloma	сystogranulema,	radicular	cyst),	mainly	in	the	area	
of	the	front	group	of	teeth	and	premolars	of	the	upper	jaw.	Most	patients	surveyed	(68.9	%)	with	chronic	destructive	
processes	in	the	periapical	tissues	ranged	in	age	from	21	to	40	years,	among	which	dominated	the	women.	Periapical	
destructive	processes	 in	 the	majority	of	cases	diagnosed	by	 radiological	 study	conducted	more	 frequently	about	
other	pathology	as	well	as	clinical	picture	at	this	stage	of	the	inflammatory	process	did	not	have	the	characteristic	
symptoms.	however,	it	found	that	the	hearth	is	localized	closer	to	the	cortical	plate,	the	more	clinical	and	radiological	
signs.	The	discrepancy	of	 radiological	 and	clinical	data	 frequently	occurred	with	 radiographic	defect	 sizes	until	
3	 cm.	These	differences	are	due	 to	parallax	of	x-ray	 image,	 accompanying	with	any	near-focus	 shooting	which	
produced	with	X-ray	mode.
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Актуальность проблемы
Периапикальные	 деструктивные	 про-

цессы	 являются	 осложнением	 кариозного	
поражения	зубов	и	относятся	к	числу	наи-
более	 частых	 патологических	 изменений	
в	челюстных	костях	[1,	 2,	 3].	Из	числа	пе-
риапикальных	 деструктивных	 изменений	
наиболее	 часто	 встречаются	 апикальные	
гранулемы	(от	69,7	%	до	94,0	%)	и	корневые	
кисты	(от	6,0	%	до	25,9	%)	[6,	7].	Клинико-
рентгенологические	 проявления	 одонто-
генных	 кист	челюстей	 имеют	 характерные	
особенности	и	не	вызывают	особых	затру-

дений	в	диагностике.	Вместе	с	тем,	встреча-
ются	публикации,	освещающие	трудности,	
которые	возникают	в	ряде	случаев	при	диф-
ференциальной	диагностике	 одонтогенных	
воспалительных	кист.	Далеко	не	всегда	де-
структивные	 изменения	 в	 периапикальной	
зоне	имеют	достаточно	четкие	клинические	
проявления	[5].	В	литературе	вопросы	диф-
ференциальной	диагностики	кист	челюстей	
и	опухолей	обсуждаются	постоянно.	Одна-
ко	в	них	слабо	освещены	данные	о	степени	
соответствия	рентгенологической	и	макро-
скопической	 картин	 этих	 заболеваний	 и,	
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следовательно,	оптимальной	схемы	рентге-
нологической	диагностики	[4,	8].	

Цель исследования
Оценить	 клинико-рентгенологические	

исследования	у	больных	с	деструктивными	
процессами	периапикальных	тканей	в	верх-
ней	челюсти.

Материалы и методы исследования
Проведено	 клинико-рентгенологическое	 обсле-

дование	больных	с	хроническими	формами	периодон-
титов,	 осложненными	 деструктивными	 процессами	
в	периапикальных	тканях	 (гранулема,	кистогрануле-
ма,	радикулярная	киста),	преимущественно	в	области	
фронтальной	группы	зубов	и	премоляров.	Большин-
ство	обследуемых	больных	 (68,9	%)	с	хроническими	
деструктивными	процессами	в	периапикальных	тка-
нях	были	в	возрасте	от	21	до	40	лет,	среди	которых	
превалировали	женщины.	Это	свидетельствует	о	том,	
что	 женщины	 имеют	 больше	 мотиваций	 для	 сохра-
нения	зубов	и	дают	согласие	на	оперативное	лечение	
данной	 патологии.	 Среди	 обследованных	больных	
практически	 здоровыми	 были	 64	 (55,2	%)	пациен-
та,	различные	заболевания	внутренних	органов	выяв-
лены	у	52	(44,8	%).	Наиболее	часто	встречались	забо-
левания	 желудочно-кишечного	 тракта,	 дыхательной	
системы	и	другие.	

Рентгенологическое	 обследование	 проводилось	
при	первичном	обращении	больных	в	клинику	(вну-
триротовые,	 ортопантомограмма,	 прямые	и	 боковые	
панорамные	рентгенограммы	с	прямым	увеличением	
изображения).	 Ортопантомограмма	 производилась	
на	 ортопантомографе	 Кранекс	 D2	 (фирма	 «Соре-
декс»,	Финляндия)	или	«Планмека	2002	ЕС	пролайн»	
(Финляндия)	при	условиях	60-75	кВ,	7	mА,	выдержка	
10	сек.	Периапикальная	рентгенография	проводилась	
на	дентальном	рентгеновском	аппарате	5D2,	прямые	
и	 боковые	 панорамные	 рентгенограммы	 с	 прямым	
увеличением	изображения	–	с	аппарата	«Статус-икс»	
при	условиях	55	кВ,	7	mА,	выдержка	0,1-0,6	сек.	

Результаты исследования  
и их обсуждение

Из	 наблюдаемых	 нами	 больных	 у	 10	
(8,6	%)	установлен	хронический	гранулиру-
ющий	периодонтит,	у	50	(43,1	%)	–	грануле-
матозный	периодонтит,	 у	45	 (38,8	%)	–	ки-
стогранулема	и	у	11	(9,5	%)–	киста	(рис.	1).	
Клиническое	 течение	 хронических	 перио-
донтитов,	 осложненных	 периапикальными	
деструктивными	 процессами,	 зависели	 от	
стадии	течения	воспалительного	процесса.	
Из	пациентов,	 обратившихся	 в	 клинику	по	
поводу	хронических	периодонтитов,	ослож-
ненных	периапикальными	деструктивными	
процессами,	 у	 58,6	%	человек	 отмечалась	
ремиссия,	 у	 41,4	%	 в	 стадии	 обострении	
хронического	 воспалительного	 процесса	
в	периапикальных	тканях	(рис.	2).	Жалобы	
больных	в	 основном	сводились	 к	незначи-
тельным	периодически	ноющим	болям	в	об-
ласти	кариозного	или	ранее	запломбирован-
ного	зуба.	А	53	%	пациентов	жаловались	на	

наличие	свищей	на	слизистой	оболочке	на	
проекции	«причинных»	зубов.

При	внешнем	осмотре	у	больных	каких-
либо	изменения	в	челюстно-лицевой	области	
не	были	выявлены.	В	полости	рта	у	пациен-
тов	обнаружены	 зубы	с	 различными	форма-
ми	 хронического	 периодонтита.	 Перкуссия	
зубов,	 имеющих	 периапикалъные	 деструк-
тивные	 процессы,	 были	 слегка	 болезненны-
ми.	Деформация	альвеолярного	отростка	от-
мечалась	у	9	пациентов	данной	клинической	
группы	 и	 имела	 вид	 гладкого	 выпячивания.	
Слизистая	 над	 участком	 выпячивания,	 как	
правило,	была	истончена,	но	в	цвете	не	изме-
нена.	В	зависимости	от	локализации	деструк-
тивного	процесса	 отмечалась	 болезненность	
при	пальпации	альвеолярного	отростка.	Осо-
бенно	выражена	она	была	во	фронтальной	об-
ласти	верхней	челюсти.	Характерным	являет-
ся	то,	что	при	пальпации	у	54,5	%	пациентов	
отмечалась	болезненность	в	том	случае,	когда	
патологический	очаг	локализовался	на	верх-
ней	челюсти	в	 области	одного	–	двух	 зубов.	
Когда	в	процесс	было	вовлечено	больше	двух	
зубов,	при	пальпации	обнаруживалась	безбо-
лезненная	деформация	альвеолярного	отрост-
ка	верхней	челюсти.

Если	в	области	верхней	челюсти	почти	
всегда	можно	было	определить	наличие	де-
формации,	то	на	нижней	челюсти	этот	диа-
гностический	признак	присутствовал	толь-
ко	при	локализации	очагов	во	фронтальном	
отделе.	В	тех	случаях,	когда	поражена	была	
область	 расположения	 премоляров,	 даже	
при	 наличии	 деформации	 пальпация	 была	
безболезненной,	так	как	постоянный	отток	
осуществлялся	 через	 свищевые	 ходы.	 Это	
объясняется	 анатомическими	особенностя-
ми	 строения	 верхней	 и	 нижней	челюсти,	
верхней	челюсти	 кортикальная	 пластинка	
тоньше,	чем	на	нижней	челюсти.	

При	 сопоставлении	 клинических	 при-
знаков	 рентгенологических	 показателей	
периапикальных	деструктивных	процессов	
и	 данных,	 полученных	 по	 ходу	 операции,	
выявлено,	 что	 болезненность	 при	 пальпа-
ции	 пораженного	 участка	 кости	 была	 вы-
ражена	только	в	тех	случаях,	когда	имелся	
дефект	 наружной	 или	 внутренней	 замыка-
ющих	 пластинок	 челюстей.	 То	 же	 можно	
отнести	 к	 прозрачности	 и	 четкости	 тени,	
которая	 находится	 в	 прямой	 зависимости	
от	 локализации	 очага.	 При	 поражении	 на-
ружной	 или	 внутренней	 кортикальных	
пластинок	 четкость	 и	 прозрачность	 тени	
более	 выражена,	 особенно	 в	 центре	 очага	
деструкции.	 Клинически	 это	 проявляется	
в	виде	деформации	альвеолярного	отростка	
не	 только	 с	 вестибулярной,	 но	 и	 с	 небной	
стороны,	а	на	нижней	челюсти	–	и	с	языч-
ной	стороны.
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Рис. 2. Характер воспалительного процесса 
в периапикальных тканях у пациентов 
с различными периодами хронического 

периодонтита

Следует	 подчеркнуть	 клинические	 си-
туации,	когда	пациенты	отмечали	наличие	
округлого	выпячивания	в	области	переход-
ной	складки	в	области	проекции	верхушек	
корней,	 а	 при	 рентгенологическом	 иссле-
довании	 обнаруживалась	 незначительная	
нечеткость	 костной	 структуры.	 При	 этом	
во	 время	 операции	 определялось,	 что	 по-
ражение	не	локализуется	в	губчатой	кости,	
и	не	разрушает	замыкающих	пластинок	че-
люстей,	а	прорастает	под	надкостницу.	Та-
кая	клиническая	картина,	была	характерна	
для	верхней	челюсти,	которая	обусловлена	
анатомическими	 особенностями	 и	 чаще	
встречалась	в	области	премоляров.

При	 локализации	 периапикальных	 де-
структивных	 процессов	 в	 виде	 кист	че-

люстей	 во	 фронтальной	 отделе	 в	 области	
1.2,1.1,2.1,2.2	 зубов	 с	 прорастанием	 в	 по-
лость	носа,	на	рентгенограммах	отмечалось	
утолщение	 слизистой	 нижней	 носовой	 ра-
ковины.	В	таких	случаях	пациенты	жалова-
лись	на	заложенность	носа	на	пораженной	
стороне,	 где	 обнаружен	 патологический	
процесс.	Анализ	результатов	клинико-рент-
генологических	исследований	показал,	что	
у	больных	с	хроническими	периодонтитами	
были	 выявлены	 периапикальные	 деструк-
тивные	процессы	на	верхней	челюсти.	Диа-
гностика	этих	процессов	стало	возможным	
на	 основании	 рентгенологического	 иссле-
дования.	 Периапикальные	 деструктивные	
процессы	 преимущественно	 (у	 74,7	%)	 ло-
кализовались	 в	 области	 верхних	 резцов	
и	клыков,	реже	(у	25,3	%)	–	в	области	верх-
них	премоляров.	

В	зависимости	 от	 объема	 поражения	
костной	 ткани	 при	 периапикальных	 де-
структивных	процессах	в	патологический	
процесс	 были	 вовлечены	 корни	 от	 одно-
го	 до	 4	 и	 более	 зубов,	 преимущественно	
двух	 зубов	 (рис.	3).	 Рентгенологически	
периапикальные	 деструктивные	 очаги	
в	 верхнечелюстной	 кости	 имели	 разли-
чия	в	зависимости	от	«причинного»	зуба,	
от	которого	исходит	патологический	про-
цесс.	 Так,	 в	 области	 резцов	 и	 клыков	
они	имели	или	округлую	форму	 с	 четки-
ми	 контурами	 (28,7	%),	 или	 неправильно	
округлую	 форму	 с	 нечеткими	 границами	
(у	32,2	%).	Являлось	характерным	то,	что	
у	всех	зубов,	тесно	контактирующих	с	зо-
ной	 деструкции	 кости,	 периодонтальные	
щели	 исчезали	 полностью	 или	 частично	
на	уровне	верхушек	корней	зубов.

Рис. 1. Распределение больных по характеру периапикальных деструктивных процессов
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Результаты	 рентгенологических	 иссле-
дований	не	выявили	достоверной	взаимос-
вязи	между	размерами	и	формами	периапи-
кальных	очагов	деструкции	костной	ткани.	
Установлено,	что	овальные	очаги,	как	пра-
вило,	имели	большую	протяженность	и	рас-
полагаются	 на	 уровне	 корней	 нескольких	
зубов.	В	большинстве	случаев	(89,7	%)	объ-
ем	 деструкции	 периапикальных	 костных	
тканей	в	диаметре	был	от	0,5	до	1,0	см.	Как	
утверждалось	 рентгенологическая	 картина	
околокорневых	кист	достоверна	только	при	
определенных	условиях.	В	качестве	досто-
верных	 признаков	 кист	 принимались	 сме-
щение	 полостью	 корней	 соседних	 зубов	
и	 границ	 верхнечелюстной	 пазух,	 а	 также	
распределение	 выведенного	 за	 верхушку	
плом	бировочного	 материала,	 характерное	
для	его	поведения	в	жидкости.	Размеры	по-
лости,	 расцененные	 как	 кисты,	 имели	 раз-
меры	 от	 1	 см	 до	 5	 см	 и	 более.	Кистозные	
полости	 имели	 самую	 различную	 форму:	
округлую	 с	 четкими	 границами,	 непра-
вильную	с	нечеткими	границами,	овальную	
с	четкими	границами	и	овально	вытянутую	
вдоль	челюсти.	

Измерение	 размеров	 очага	 пораже-
ния	 костной	 ткани	 производили	 с	 помо-
щью	 разработанного	 нами	 кронциркуля.	
При	 этом	 если	 полость	 имела	 правильно	
округлую	форму,	то	ее	размеры	определя-
ли	по	диаметру	в	горизонтальных	и	верти-
кальных	 направлениях.	 Если	 форма	 тени	
была	 близка	 к	 эллипсу	 или	 неправильной	
окружности,	измерения	в	ране	проводились	
по	тем	же	параметрам	с	помощью	разрабо-
танного	 нами	 устройство.	 На	 основании	
полученных	 данных	 проводили	 сопостав-
ления	размеров	по	рентгенограммам	и	дан-

ным,	 полученным	 в	 ходе	 операции.	 Ре-
зультаты	 исследований	 подтвердили,	 что	
рентгенологические	данные	достоверно	не	
соответствуют	показателям	деструкции	ко-
сти	в	периапикальных	тканях,	полученных	
во	время	операции.	Наиболее	часто	дефек-
ты	костной	ткани,	обнаруженные	во	время	
операции	были	размерами	до	1,5	см	как	по	
горизонтали,	 так	 по	 вертикали.	 Если	 раз-
меры	 костных	 дефектов	 на	 рентгенологи-
ческом	изображении	были	в	пределах	от	3	
до	3,5	см,	то	они	чаще	совпадали	с	клини-
ческими	данными.

Выводы
Периапикальные	 деструктивные	 про-

цессы	в	большинстве	случаев	диагностиро-
вались	по	результатам	рентгенологического	
исследования,	проводимого	чаще	по	поводу	
другой	патологии,	так	как	клиническая	кар-
тина	 при	 данной	 стадии	 воспалительного	
процесса	не	имела	характерной	 симптома-
тики.	 Однако	 обнаружено,	 что	 чем	 ближе	
очаг	локализуется	к	кортикальной	пластин-
ке,	тем	больше	клинических	и	рентгеноло-
гических	признаков	

Расхождение	рентгенологических	и	кли-
нических	 данных	 чаще	 имело	 место	 при	
рентгенологических	 размерах	 дефекта	 до	
3	см.	Обнаруженные	различия	обусловлены	
параллаксом	 рентгеновского	 изображения,	
сопутствующим	 любой	 близкофокусной	
съемке,	 произведенного	 с	 режимом	 рент-
геновского	 луча.	 По	 рентгенологическим	
проявлениям	 эти	 очаги	 деструкции	 мало	
отличались	 от	 тех,	 которые	 были	 расцене-
ны	как	киста.	Часть	их	имела	неправильно	
округлую	форму	и	четкие	контуры,	но	раз-
меры	у	очагов	были	несколько	меньшими.	

Рис. 3. Количество зубов, вовлеченных в периапикальный деструктивный процесс на верхней челюсти
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