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ДЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

 

Н
а протяжении дли-
тельного промежутка 
времени ортопан-
томограмма (ОПТГ) 
была и остается рас-
пространенным ме-

тодом исследования (диагности-
ки) и контроля тканей пародонта. 
ОПТГ дает представление о рас-
ширении периодонтальной щели, 
фуркационной резорбции, дефор-
мации окклюзионной поверхности, 
а также визуализирует форму зу-
бов, степень резорбции межальве-
олярной (межзубной) перегородки 
и кортикальной пластинки костной 
ткани. Полученные данные ОПТГ в 
совокупности с клиническими по-
казателями (глубина пародонталь-
ного кармана, степень подвиж-
ности зубов, кровоточивость при 
зондировании) врач-стоматолог 
пропускает через призму своего 
опыта, ставит диагноз и определя-
ет план лечения. По данным рос-
сийских исследователей, прогно-
стичность положительного резуль-
тата ОПТГ показала вероятность 
наличия заболеваний пародонта 
только у 86% обследованных [7]. 

ОПТГ – это метод первичной диа-
гностики в плане обследования па-
циента с заболеванием пародонта. 
Отрицательными моментами дан-
ного метода исследования являет-
ся то, что это однопроекционное 
отображение зоны интереса, на 
снимках определяется дисторсия 
изображения, наложение теней, 
динамика изменений оценивается 
только визуально; для получения 
изображения необходима фотохи-
мическая обработка пленки. Циф-
ровая диагностика – метод выбора 
в алгоритме клинико-лучевого об-
следования больных с заболева-
ниями пародонта (ЗП) имеет ряд 
преимуществ перед ОПТГ. 

Современная стоматология 
представляет одну из быстрораз-
вивающихся отраслей медицины. 
Этому способствовали достижения 
стоматологической науки и прак-
тики, а также прогресс в развитии 
рентгеновской и компьютерной 
техники [1, 4]. Появление новых 
методов рентгенологического ис-
следования, таких как конусно-лу-
чевая компьютерная томография 
(КЛКТ) определило дегитализацию 
пространства челюстно-лицевой 
области или к переводу визуали-

зируемых данных в цифровой фор-
мат. Новый формат рентгенологи-
ческого исследования тканей па-
родонта – цифровая диагностика. 
В КЛКТ рентгеновское излучение, 
проходя через челюстно-лицевую 
область, фиксируется датчиками. 
В датчиках яркость точек (воксе-
лей) улавливается аналого-цифро-
вым преобразователем, в котором 
электрический сигнал, несущий 
информацию о рентгеновском 
изображении, превращается в че-
реду цифр. В дальнейшем циф-
ровая информация переходит в 
аналоговое проходя через циф-
ро-аналоговый преобразователь, 
где каждый пиксель имеет свое 
цифровое значение. Благодаря 
такому преобразованию рентге-
новского излучения на экране мо-
нитора мы видим трехмерную ре-
конструкцию челюстно-лицевой 
области (дентальную объемную 
томограмму). Появилась возмож-
ность не только визуализировать 
неоднородность тканей паро-
донтального комплекса, но и ко-
личественно оценить плотность 
трабекулярной костной ткани. 
КЛКТ обладает большей разреша-
ющей возможностью, позволяет 
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проводить математическую об-
работку изображения и дает точ-
ную количественную информацию 
о размерах плотности нормальных 
и патологических тканей, позволя-
ет архивировать данные на магнит-
ные носители информации, дает 
значительно меньшую лучевую на-
грузку на пациента. Плотность тка-
ней, по данным КЛКТ, измеряется 
в условных единицах или единицах 
Хаунсфилда. Денситотомометрия 
(измерение плотности в части то-
мографического среза) оценива-
ет не только среднюю плотность 
в обозначенной области, но и на-
ходит в выделенном объеме ткань 
с максимальной и минимальной 
плотностью. 

В небольшом ограниченном 
объеме возможности визуализа-
ции дополняются и углубляются за 
счет измерения плотности мелких 
составляющих комплекса тканей 
пародонта, таких как трабекула 
губчатого вещества, кортикальная 
пластинка стенки альвеолы, меж-
трабекулярное пространство. Это 
инструмент КЛКТ фирмы Planmeca 
ROI (Region of interest). Учиты-
вая, что кость – это биологиче-
ская ткань, состоящая из костных 
трабекул и межтрабекулярного 
пространства, заполненного экс-
травазальной жидкостью, приме-
нение инструмента, оценивающе-
го максимальную и минимальную 
плотность позволяет определить 
минеральную плотность костной 
ткани. Динамическое обследова-
ние таких пациентов с анализом 
минеральной плотности челюстей 
представляет огромный интерес. 
На сегодняшний день определены 
показатели средней минеральной 
плотности верхней и нижней че-
люстей в боковых отделах (кон-
трфорсах) в условных единицах 
при гингивите и пародонтите раз-
личной степени тяжести: хрониче-
ский генерализованный катараль-
ный гингивит 1550–650 у.е., HU; 
хронический генерализованный 
пародонтит средней степени тя-
жести – 1108–1300 у.е., HU; паро-
донтит тяжелой степени тяжести – 
1065–1200 у.е. HU. [5]. Эти пока-
затели имеют большое значение в 
плане сопоставления полученных 
данных денситотомометрии паци-
ента до и после лечения. 

Трабекулярная архитектура 
верхней и нижней челюсти чело-
века подчинена одной из основных 
функций зубо-челюстного аппа-
рата – механическому измельче-
нию пищи. Механическое давле-
ние в челюстно-лицевой области 

рассматривается как фактор, вли-
яющий на процессы закладки, раз-
витие, функционирование и дис-
функцию зубочелюстной системы 
[6]. Классическая теория описания 
костной ткани сводится к способу 
количественного описания струк-
туры ткани для различных отде-
лов зубочелюстной сиcтемы. Тен-
зор структуры для трабекулярной 
костной ткани легко встраивался 
в зависимость строение-свойства 
материала. Исследования, выпол-
ненные с применением методов 
количественной стереологии (на-
ука, описывающая структурные 
особенности пористых материа-
лов) имели экспериментальный 
характер и проводились in vitro. 

В соответствии с законом Воль-
фа в результате структурной адап-
тации к изменяющейся нагрузке 
трабекулы костной ткани ориен-
тируются продольной осью вдоль 
траектории первого главного на-
пряжения. В челюстно-лицевой 
области ось траектории перво-
го главного напряжения (тензор 
первого ранга) формируется в 
момент захватывания пищи цен-
тральной группой зубов. В об-
ласти центральной группы зубов 
формируется максимальная плот-
ность костной ткани (трабекулы), 
которая трансформирует жева-
тельное давление по телу нижней 
челюсти (конторфорсу) в область 
ВНЧС и далее на череп. Однако из-
учение трехмерной реконструкции 
челюстно-лицевой области (ден-
тальной объемной томографии) 
в плане оценки измерения плот-
ности контрфорсов применяется 
недостаточно широко.

Рентгенологическая диагности-
ка заболеваний пародонта являет-
ся одним из информативных мето-
дов диагностического исследова-
ния. Конусно-лучевая компьютер-
ная томография (КЛКТ) занимает 
все более прочные позиции в про-
токоле обследования пациентов с 
заболеваниями пародонта [Чиби-
сова, Серова]. Трехмерная рекон-
струкция челюстно-лицевой обла-
сти, включающая зубы (дентальная 
объемная томография) на компью-
терном томографе Planmeca повы-
шает возможности визуализации 
за счет фиксации уровней плот-
ности минеральной составляющей 
костной ткани [1, 5, 6, 12, 14, 15, 
16, 17, 18]. На сегодняшний день 
определены показатели средней 
минеральной плотности верхней и 
нижней челюстей в боковых отде-
лах в условных единицах при гин-
гивите и пародонтите различной 

степени тяжести: хронический ге-
нерализованный катаральный гин-
гивит 1550–1650 у.е.; хронический 
генерализованный пародонтит 
средней степени тяжести – 1108–
1300 у.е.; пародонтит тяжелой 
степени тяжести – 1065–1200 у.е. 
[12]. Эти показатели имеют боль-
шое значение в плане сопоставле-
ния полученных данных денсито-
томометрии пациента до и после 
лечения с числовыми критериями 
различных форм хронического ге-
нерализованного пародонтита.

Зубные ряды верхней и ниж-
ней челюстей взаимодействуют 
в окклюзии. Процесс генерации 
жевательного давления начина-
ется в области коронок зубов с 
дальнейшей трансформацией 
жевательного давления на корни 
зубов. Далее давление восприни-
мает периодонт и кость. Костные 
трабекулы приспосабливает свою 
внешнюю форму и внутреннею 
структуру к тем механическим 
силам, которые кость должна вы-
держать (закон Вольфа, 1892) [9]. 
Классическая теория описания 
костной ткани сводится к принци-
пам формирования компактной и 
губчатой костной ткани. Компакт-
ная костная ткань формируется 
вдоль траектории первого глав-
ного напряжения (тензор перво-
го ранга). В челюстно-лицевой 
области ось траектории первого 
главного напряжения формирует-
ся в момент захватывания пищи 
центральной группой зубов (цен-
тральная окклюзия) или в момент 
преждевременного контакта дру-
гими группами зубов (боковая ок-
клюзия). В зубо-челюстной систе-
ме каждый впередистоящий зуб 
является тензором первого ранга 
относительно последующего. Это 
означает, что процесс гашения 
жевательного давления связан с 
редукцией плотности корней зу-
бов относительно центральной 
группы и ослабления жевательно-
го давления на них [3,9]. 

Корни зубов, с точки зрения за-
кона Вольфа, можно рассматри-
вать как незаконченный тензор 
второго ранга, имеющий способ-
ность к перемещению. Ткани пери-
одонта – это своеобразная амор-
тизационная «прокладка», распре-
деляющая жевательное давление 
равномерно на всем протяжении 
кортикальной пластинки стенки 
альвеолы [10]. Амортизационные 
возможности трабекулы поддер-
живаются за счет свойств межтра-
бекулярной жидкости. Строение 
губчатой костной ткани связано 
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темные оттенки замещают более 
светлые, что косвенно отражает 
изменение плотности ткани. Ко-
личественная оценка костной тка-
ни определяется на трехмерной 
реконструкции в единицах серого 
(числа GV) в диапазоне от 1250 
до 4095 чисел GV на мониторе и 
соответствует демаркационной 
линии между белым и серым. Де-
маркационная линия – это сво-
еобразная виртуальная пустота, 
значение плотности определено, 
но его не видно. Фиксируемая 
плотность костной ткани, в обла-
сти демаркационной линии, от-
ражена на панели инструментов. 
Это такое значение плотности на 
экране, которое больше значения 
серого на панели инструментов, 
но меньше значения белого. Ви-
зуализируемый уровень плотно-
сти костной ткани количественно 
оценивается как сумма значений 
серого на панели инструментов и 
256 оттенков серого, отраженно-
го на экране. Проведенные нами 
исследования показывают, что 
плотность в пространстве вблизи 
демаркационной линии соответ-
ствует плотности трабекулярной 
костной ткани [5, 11]. 

Описание уровней плотности 
трабекулярной костной ткани на 
трехмерном изображении зубов и 
окружающих тканях у практически 
здорового пациента (рис.1). 

1.  Уровень плотности костной 
ткани относительно плот-
ности корней клыков и рез-
цов нижней челюсти – 2106 
чисел GV/1052 у.е. соответ-
ствует плотности корней клы-
ков и резцов нижней челюсти 
представлена асимметрично 
относительно средней линии 
на всем протяжении тела ниж-
ней челюсти. Это максималь-
ная плотность нижней челюсти 
(контрфорс). Располагается 
контрфорс в области наружной 
поверхности нижней челюсти и 
имеет форму полуовала на сре-
зе (рис. 4).

2.  Уровень плотности кост-
н о й  т к а н и  о т н о с и т е л ь н о 
плотности корней премоля-
ров нижней челюсти – плот-
ность трабекулы – 1931 чи-
сел GV/877 у.е. соответству-
ет плотности корней нижних 
премоляров и моляров ниж-
ней челюсти слева (44, 45, 34, 
35, 36, 37 зубы). Плотность 
1931 чисел GV/877 у.е. ниж-
ней челюсти представлена в 

области проекции 
нижнечелюстного 
канала. 

3.  Уровень плотно-
сти костной тка-
ни относительно 
плотности корней 
моляров нижней 
челюсти – 1405 
чисел GV/351 у.е. 
Снижение уровня 
костной ткани до 
1405 чисел GV/351 
у.е. соответствует 
плотности корней 
моляров нижней 
ч е л ю с т е й  с п р а -
ва (46, 47 зубы) и 
плотности костной 
ткани, которая за-
полняет межзубные 
промежутки ниж-
ней челюсти. На 
верхней челюсти 
плотность визуа-
лизируется в об-
ласти корней пре-
моляров и моляров 
и  соответствует 
плотности трабекул 
межзубных про-
межутков, а также 
скуловому отростку 
верхней челюсти.

4.  Уровень плотно-
сти кортикальной 
пластинки верх-
ней и нижней че-
люстей – 1171 
чисел GV/117 у.е. 
соответствует кор-
тикальной пластин-
ке верхней и ниж-
ней челюстей.
 
Описание акси-

ального и коронарно-
го томографических 
срезов больного па-
родонтитом (рис. 2; 
рис. 3):

Аксиальный томо-
графический срез: от-
носительно средней 
линии правый угол 
нижней челюсти рас-
положен на расстоя-
нии 4,2 см, левый – на 
3,5 см. 

Коронарный то-
мографический срез: 
относительно сред-
ней линии правый 
угол нижней челюсти 
расположен на рас-
стоянии 4,5 см, левый 
4,6 см. Медиальная 

 Рис. 2. Аксиальный томографический срез

Рис. 3. Коронарный томографический срез

Рис. 4. Контрфорс нижней челюсти

с напряженно-деформированным 
состоянием костной ткани [2, 9]. 
Состояние здорового пародонта 
характеризуется функциональной 
окклюзией, которая обусловле-
на здоровыми и расслабленными 
мышцами, а также здоровым ви-
сочно-нижнечелюстным суставом. 
Расслабленные мышцы обеспечи-
вают долгосрочную стабильность 
и функциональность всех взаи-
мосвязанных составляющих зубо-
челюстной системы [7]. Изучение 
напряженно-деформированного 
состояния нижней челюсти при бо-
ковой окклюзии (одностороннее 
жевание) способствует уменьше-
нию подвижности нижней челю-
сти относительно костей черепа 
[13]. Деформация окклюзионной 
поверхности, травматическая ок-
клюзия, травматическая артикуля-
ция – это этапы, рефлексирующие 
утяжеления ситуации в челюстно-
лицевой области. 

Эволюционно обусловленная 
дискретность зубного ряда позво-
ляла сохранять функциональную 
активность всей зубочелюстной 
системы при потере нескольких зу-
бов. Установлено, что наличие не-
полного контактного пункта между 
зубами, некачественные прямые 
реставрации с завышением пломб 
являются основным этиологиче-
ским фактором возникновения 
локализованного пародонтита [8]. 
При декомпенсации возможностей 
зубо-челюстной системы в распре-
делении жевательного давления 
возникает дисфункция височно-
нижнечелюстного сустава (ЗЧС). 
У больных с дисфункцией ЗЧС 
чаще возникает апное, которое в 
свою очередь может стать пуско-
вым механизмом сердечно-со-
судистых заболеваний, диабета, 
гипертонии и может приводить к 
ранней смерти [7]. Цепочка вли-
яния механического давления на 
развитие блока зубочелюстной 
системы человека из-за непра-
вильного прикуса может привести 
к инсульту [9]. Компенсированное 
распределение жевательного дав-
ления эволюционно регулирует 
микробная биопленка: при риске 
деформации контуров лица вклю-
чается механизм элиминации зу-
бов с целью сохранения жизненно 
необходимой функции человека – 
дыхания [4]. Проблема окклюзи-
онной реабилитации затрагивает 
все разделы современной стома-
тологии. Данные литературы под-
тверждают влияние окклюзион-
ных факторов на патологические 
изменения в тканях пародонта. 

Трехмерная реконструкция КЛКТ 
представляет большой объем диа-
гностической информации за счет 
послойного изображения и воз-
можности измерения трабекуляр-
ной костной ткани челюстно-лице-
вой области. В современных ис-
следованиях не изучалось влияние 
плотности различных групп зубов 
(окклюзии зубов) на изменения в 
плотности костной ткани у больных 
пародонтитом.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Выявить числовые значения 
минеральной плотности костной 
ткани в области контрфорса ниж-
ней челюсти в норме и у больно-
го пародонтитом на трехмерной 
реконструкции челюстно-лицевой 
области (дентальной объемной 
томографии), а также определить 

сопутствующие им визуализируе-
мые критерии на томографических 
срезах. Количественно оценить 
уровни плотности трабекуляр-
ной костной ткани относительно 
плотности корней зубов на трех-
мерной реконструкции конусно-
лучевого компьютерного томогра-
фа (КЛКТ) Planmeca у больного 
пародонтитом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Трехмерная реконструкция че-
люстно-лицевой области КЛКТ 
Planmeca позволяет фиксировать 
уровни плотности тканей. Каждая 
модель (3D – рендеринг) последо-
вательно отражает 256 оттенков 
серого от 0 до 4095 чисел серого 
(GV) или от – 1024 до 3071 у.ед. 
Хаунсфилда на экране монитора. 
При движении тумблера более 

Рис. 1. Количественная оценка уровней плотности трабекулярной костной ткани 
относительно плотности корней зубов на трехмерной реконструкции КЛКТ 
у больного пародонтитом
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крыловидная мышца справа имеет 
большую плотность относительно 
медиальной крыловидной мыш-
цы справа (уплотнена вследствие 
гипертонуса).

ВЫВОДЫ:

1. Одностороннее смыкание 
дистальной группы зубов 
(слева) приводит к увели-
чению плотности как кор-
ней зубов, так и контрфорса 
нижней челюсти на стороне 
контакта.

2. Одностороннее увеличение 
плотности тела нижней че-
люсти характеризуются од-
носторонним гипертонусом 
мышц, а также дальнейшей 
деформацией окклюзион-
ной поверхности.

3. Уровень плотности костной 
ткани относительно плот-
ности корней центральной 
группы зубов нижней че-
люсти (контрфорс нижней 
челюсти) – объективный 
критерий состояния тка-
ней пародонта, важнейший 
диагностический признак, 
который также позволяет 
сопоставлять полученные 
данные с числовыми крите-
риями различных форм хро-
нического генерализован-
ного пародонтита.

4. Деформация окклюзионной 
поверхности выражается 
в перемещении менее на-
груженной стороны нижней 
челюсти вправо и вверх, со-
провождается снижением 
плотности костной ткани и 
увеличением гидратации 
ткани: зубы устанавливают-
ся под прямым углом к по-
верхности контрфорса.
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