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ПРЕДИСЛОВИЕ 

* 

Рентгенологический метод исследования нашел широ-
кое применение в терапевтической, хирургической и 
ортопедической стоматологии. Он применяется при диаг-
ностике различных з а б о л е в а н и й , а т а к ж е д л я оценки 
эффективности проводимых в м е ш а т е л ь с т в . Выполнение 
повторных рентгенограмм в динамике п о з в о л я е т просле-
дить течение патологического процесса , своевременно 
в ы я в и т ь и предупредить в о з м о ж н ы е о с л о ж н е н и я . 

В улучшении стоматологической помощи населению 
видная роль отводится средним медицинским работ-
никам — зубным врачам. 

З у б н ы е врачи д о л ж н ы иметь необходимые знания по 
разделу рентгенодиагностики з а б о л е в а н и й з у б о в и че-
люстей, д о л ж н ы быть з н а к о м ы с показаниями к назна-
чению все шире в н е д р я ю щ и х с я в повседневную стома-
тологическую практику новых методик рентгенологичес-
кого исследования; панорамной рентгенографии, ортопа-
нтомографии, компьютерной томографии, электрорентге-
нографии. Многообразие методик о б у с л о в л и в а е т умение 
определить наиболее информативные с учетом особен-
ностей локализации и х а р а к т е р а патологического про-
цесса . 

Необходимость знания рентгенологической картины 
при различных з а б о л е в а н и я х з у б о в и челюстей о б у с л о в -
лена т а к ж е тем, что в силу с л о ж и в ш е й с я практики рент-
генограммы поступают к зубным в р а ч а м без описания. 

Н а р я д у с традиционными внутриротовыми контакт-
ными рентгенограммами широко применяется панорам-
ная рентгено- и томография. И с п о л ь з о в а н и е их в практи-
ческой работе о б ъ я с н я е т с я значительными информатив-
ными в о з м о ж н о с т я м и , о б е с п е ч и в а ю щ и м и получение изо-
б р а ж е н и я зубочелюстной системы без проекционного 
и с к а ж е н и я . 

В конце к а ж д о й г л а в ы приведены контрольные воп-
росы, в к л ю ч а ю щ и е наиболее с у щ е с т в е н н ы е положения 



и з у ч а е м о г о р а з д е л а для самопроверки и контроля 
уровня знаний. 

О б р а щ е н о внимание на т а к т и к у з у б н о г о в р а ч а при 
санации полости рта перед проведением лучевой терапии 
и о к а з а н и е стоматологической помощи больным после 
лечения. 

Изучение м а т е р и а л а д о л ж н о проводиться наряду с 
прохождением с о о т в е т с т в у ю щ и х р а з д е л о в специальных 
с т о м а т о л о г и ч е с к и х дисциплин. 

В с е з а м е ч а н и я и предложения, направленные на улуч-
шение первого издания учебника, будут приняты а в т о р о м 
с б л а г о д а р н о с т ь ю и учтены. 



Глава 1 * 
ПРИРОДА РЕНТГЕНОВСКОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
И ЕГО СВОЙСТВА. ПРИНЦИП ДЕЙСТВИЯ 

РЕНТГЕНОВСКОГО АППАРАТА 

Рентгеновское излучение б ы л о открыто 8 ноября 
1895 г . профессором В ю р ц б у р г с к о г о университета Виль-
гельмом Конрадом Рентгеном ( 1 8 4 5 — 1 9 2 3 ) . П о к и д а я ве-
чером после работы л а б о р а т о р и ю и погасив свет , 
В. К. Рентген обратил внимание на то, что экран, по-
крытый люминофором — илатиносинеродистым барием, 
с в е т и т с я з е л е н о в а т ы м с в е т о м . О к а з а л о с ь , что находив-
ш а я с я поблизости обернутая в черную б у м а г у трубка 
К р у к с а б ы л а под высоким н а п р я ж е н и е м . Свечение пре-
к р а щ а л о с ь , к а к т о л ь к о о т к л ю ч а л и ток, и в о з н и к а л о тот-
час после его включения. В. К. Рентгена осенила гени-
а л ь н а я д о г а д к а , что при прохождении т о к а через трубку 
в ней возникает какое-то неизвестное излучение, которое 
проникает через черную б у м а г у и в ы з ы в а е т свечение 
люминофора. Это свечение В. К- Рентген н а з в а л X 
лучами (рентгеновские л у ч и ) . 

Рентгеновское излучение п р е д с т а в л я е т собой электро-
магнитное излучение. В широком спектре электромаг-
нитных волн Х-лучи з а н и м а ю т с п е к т р а л ь н у ю о б л а с т ь 
м е ж д у ультрафиолетовыми и 'у-лучами. Д л и н а волны X-
лучей от 10 4 до 103 нм. 

Рентгеновское излучение способно р а с п р о с т р а н я т ь с я в 
различных с р е д а х : воздухе , т в е р д ы х т е л а х , б е з в о з д у ш -
ном пространстве . П р о х о д я через различные предметы, 
лучи частично п о г л о щ а ю т с я , о т р а ж а ю т с я , и з м е н я ю т на-
правление. П р о н и к а ю щ а я с п о с о б н о с т ь рентгеновского из-
лучения тем выше, чем короче длина волны. У с л о в н о 
р а з л и ч а ю т длинноволновое и к о р о т к о в о л н о в о е рентге-
новское излучение. Второе с меньшей длиной волны и 
о б л а д а е т большей проникающей способностью. В ы б о р 
длины волны, а с л е д о в а т е л ь н о , и проникающей способ-
ности их в к а ж д о м отдельном с л у ч а е о п р е д е л я е т с я 
особенностями области, п о д в е р г а ю щ е й с я исследованию. 

П р о н и к а ю щ а я с п о с о б н о с т ь рентгеновского излучения 
о п р е д е л я е т с я т а к ж е молекулярной массой в е щ е с т в а , 
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через которое оно прони-
кает . Чем она в ы ш е , тем 
б о л ь ш е п о г л о щ а е т с я этим 
в е щ е с т в о м рентгеновских 
лучей. 

По аналогии с волнами 
видимого с в е т а рентгенов-
ские лучи р а с п р о с т р а н я -
ются прямолинейно и рас-
х о д я щ и м с я пучком; интен-
си вн ос ть их у м е н ь ш а е т с я 
пропорционально к в а д р а -
ту расстояния. Т а к , при 
увеличении расстояния 
вдвое интенсивность излу-
чения у м е н ь ш а е т с я в 4 ра-
з а . 

Вильгельм К о н р а д Р е н т г е н Рентгеновские лучи 
о к а з ы в а ю т т а к ж е ионизи-

рующее, флюоресцирующее, фотохимическое и биологи-
ческое действие. 

Ионизация — это процесс превращения электрически 
нейтральных атомов ( м о л е к у л ) в е щ е с т в а в з а р я ж е н н ы е 
частицы - - и о н ы . Происходит ионизация в р е з у л ь т а т е 
о т р ы в а одного или нескольких электронов от электронной 
оболочки атома или в с л е д с т в и е присоединения к ней 
избыточного числа электронов . В первом случае о б р а з у -
ются положительные , во втором — о т р и ц а т е л ь н ы е ионы. 
Рентгеновский квант тратит всю энергию на отрыв элек-
трона и сообщение ему скорости. 

В з а и м о д е й с т в и е рентгеновского излучения с ве-
щ е с т в о м происходит путем фотоэлектрического поглоще-
ния, рассеяния и о б р а з о в а н и я электронно-иозитронных 
пар. 

Фотоэлектрическим эффектом н а з ы в а е т с я испускание 
электронов в е щ е с т в о м под действием ионизирующих из-
лучений, и, в частности, при прохождении рентгеновских 
лучей оторванный электрон производит ионизацию среды. 
Атом с выбитым с внутренней оболочки электроном пере-
ходит в в о з б у ж д е н н о е состояние. О с в о б о д и в ш е е с я место 
з а п о л н я е т с я электроном с внешних с л о е в . Атом пере-
ходит в нормальное состояние и и с п у с к а е т квант х а р а к т е -
ристического излучения с энергией, равной разности 
энергий на с о о т в е т с т в у ю щ и х уровнях. 

Второй вариант в з а и м о д е й с т в и я — рентгеновское из-
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* 
л у ч е н и е — п е р е д а е т электрону наружной оболочки толь-
ко ч а с т ь своей энергии и з а т е м изменяет направление 
своего д в и ж е н и я . Подобный в а р и а н т в з а и м о д е й с т в и я из-
лучения с в е щ е с т в о м н а з ы в а е т с я эффектом к в а н т о в о г о 
рассеяния . Такой характер в з а и м о д е й с т в и я о б ъ я с н я е т , 
почему, например, при рентгенографии з у б о в происходит 
облучение практически всех органов и систем, находя-
щихся за пределами действия первичного пучка рент-
геновских лучей. 

При энергии излучения более 1 М э в , используемой в 
лучевой терапии, в результате в з а и м о д е й с т в и я излучения 
с в е щ е с т в о м о б р а з у ю т с я электронно-позитронные пары. 
Фотон, проходя в электромагнитном поле ядра встреч-
ного а т о м а , прекращает свое с у щ е с т в о в а н и е и д а е т на-
чало двум частицам — электрону и позитрону. За пре-
делами электромагнитного поля ядра позитрон при 
встрече с электроном перестает с у щ е с т в о в а т ь (аннигили-
р у е т ) , д а в а я начало двум к в а н т а м по 0,51 М э в к а ж д ы й , 
идущих во взаимно противоположных направлениях . 

И о н и з и р у ю щ е е излучение не воспринимается ор-
ганами чувств , поэтому возникает необходимость их 
регистрации и дозирования на основании с в о й с т в этих 
излучений. Один из методов дозиметрии основан на 
с в о й с т в е рентгеновских лучей ионизировать среду. 
В 1928 г. на 2-м М е ж д у н а р о д н о м конгрессе радиологов в 
С т о к г о л ь м е была предложена единица экспозиционной 
д о з ы , н а з в а н н а я в честь п е р в о о т к р ы в а т е л я рентгеном 
( Р , R ) . Рентген это т а к о е количество рентгеновского 
или -у-излучения, которое в 1 см 3 в о з д у х а при нормальных 
атмосферных условиях (при температуре 0 °С и давлении 
7 6 0 мм рт. ст . ) в ы з ы в а е т ионизацию, равную 2 , 0 8 3 • Ю9 

пар ионов, или образует одну э л е к т р о с т а т и ч е с к у ю едини-
цу з а р я д о в к а ж д о г о з н а к а . 

В М е ж д у н а р о д н о й системе единиц ( С И ) единицей 
экспозиционной д о з ы излучения я в л я е т с я кулон на кило-
грамм ( К л / к г ) . Единица рентген с в я з а н а с ней следу-
ющим соотношением 1 Р = 2 , 5 8 - 10 4 Кл/кг. Производ-
ные от рентгена: 1/1000 Р миллирентген ( м Р ) , 1/1 0 0 0 0 0 0 
Р — м и к р о р е н т г е н ( м к Р ) . Экспозиционная д о з а излуче-
ния, отнесенная к единице времени, н а з ы в а е т с я мощ-
ностью экспозиционной дозы. Она измеряется в Р/ч, 
мР/мин, мкР/ч, мкР/с и т . д . 

За единицу поглощенной д о з ы рентгеновских лучей 
принят рад. Р а д с о о т в е т с т в у е т т а к о м у количеству л ю б о г о 
вида ионизирующего излучения, при котором 1 г ве-



щ е с т в а п о г л о щ а е т с я 100 эрг энергии (1 рад = 100 э р г / г ) . 
В М е ж д у н а р о д н о й системе единиц ( С И ) единицей по-
глощенной дозы излучения я в л я е т с я грэй ( Г р ) , который 
о п р е д е л я е т с я к а к 1 Д ж / к г ( Д ж о у л ь / к г ) . Единицы р а д и 
грэй с в я з а н ы с л е д у ю щ и м соотношением: 1 Гр = 100 рад. 

Рентгеновские лучи способны в ы з ы в а т ь флюоресцен-
цию, т. е. свечение ряда с л о ж н ы х солей и кристаллов . 
На этом свойстве б а з и р у е т с я одна из основных методик 
р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о и с с л е д о в а н и я р е н т г е н о с к о п и я . 

Если в результате высоких л у ч е в ы х нагрузок (при 
лучевой терапии по поводу з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей) 
возникают изменения в клетках и т к а н я х , включенных в 
зону интенсивного л у ч е в о г о воздейс твия , то при проведе-
нии рентгенологических исследований облучение проис-
ходит в небольших д о з а х и на первый план в ы с т у п а ю т 
не изменения в о б л у ч а е м ы х клетках , а в о з м о ж н ы е генети-
ческие нарушения в последующих поколениях. 

Применение высокоэффективной аппаратуры, пленок с 
повышенной чувствительностью, У Р И - у с и л и т е л е й рент-
геновского и з о б р а ж е н и я , усиливающих экранов поз-
воляет проводить рентгенологические исследования при 
м а л ы х лучевых н а г р у з к а х на пациентов. 

При рентгенографии челюстно-лицевой области следу-
ет и с п о л ь з о в а т ь фартуки из просвинцованной резины. Та-
кой фартук з а щ и щ а е т органы брюшной полости и по-
л о в ы е ж е л е з ы от в о з м о ж н о г о прямого воздействия рент-
геновских лучей. 

С р а в н и в а я л у ч е в ы е нагрузки при рентгеноскопии и 
рентгенографии, следует отметить, что при рентгеноско-
пии они значительно выше. Это обусловлено большей 
п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ю проведения исследования . Флюоро-
скопичеекий экран п р е д с т а в л я е т собой кусок картона, 
покрытый флюоресцирующим с о с т а в о м — сернистым кад-
мием с примесью некоторых в е щ е с т в . П р о с в е ч и в а н и е 
в с л е д с т в и е недостаточной яркости свечения экрана про-
водится в затемненном помещении (для темновой адап-
тации требуется 1 0 — 1 5 мин) . За это время происходит 
переход от дневного цветного зрения, обеспечиваемого 
колбочками сетчатки, к сумеречному — функции палочек 
сетчатки. Просвечивание легко выполнимо, п о з в о л я е т 
проводить исследование в различных п о л о ж е н и я х боль-
ного и н а б л ю д а т ь за д в и ж е н и е м органов , т . е . д а е т воз-
м о ж н о с т ь оценить их д в и г а т е л ь н у ю функцию. В целях 
усиления яркости свечения экрана в несколько тысяч 
раз применяют электронные усилители оптического изо-



Сражения ( Э О П ) , п о з в о л я ю щ и е проводить исследование 
без затемнения. Л у ч е в ы е нагрузки на пациента с н и ж а -
ются т а к ж е при использовании видеомагнитофона, д а ю -
щего в о з м о ж н о с т ь для повторного а н а л и з а и з о б р а ж е н и я 
без участия больного. 

С п о с о б н о с т ь рентгеновских лучей проникать через 
светонепроницаемые предметы и в о з д е й с т в о в а т ь на свето-
чувствительный слой фотографической пленки (фото-
химическое действие) о б е с п е ч и в а е т в о з м о ж н о с т ь про-
ведения рентгенографии. Р е н т г е н о в с к о е излучение вызы-
вает р а з л о ж е н и е солей бромистого серебра фотографи-
ческой эмульсии: чем б о л ь ш е лучей попадает на пленку, 
тем б о л ь ш е р а з л а г а е т с я бромистого серебра. Структур-
ное и з о б р а ж е н и е исследуемого о б ъ е к т а становится воз-
м о ж н ы м б л а г о д а р я тому, что различные с о с т а в н ы е части 
поглощают рентгеновские лучи в неодинаковой степени. 

Основой рентгеновской пленки с л у ж и т нитрат или 
ацетат целлюлозы толщиной 0 ,2 мм. О с н о в а из нитрата 
целлюлозы легко в о с п л а м е н я е т с я и опасна в пожарном 
отношении. На обе стороны основы наносятся тонкие 
слои светочувствительного с л о я — эмульсии. Эмульсия 
состоит из ж е л а т и н а со в з в е ш е н н ы м и зернами бромида 
серебра. С в е р х у эмульсия покрыта защитным слоем, пре-
д о х р а н я ю щ и м ее от механических повреждений. 

Рентгеновское и з о б р а ж е н и е возникает в р е з у л ь т а т е 
р а з л о ж е н и я солей бромистого серебра фотографической 
эмульсии в металлическое . При фотообработке экспо-
нированных пленок химическими реактивами происходит 
удаление соединений серебра из о с т а в ш и х с я без изме-
нения рентгеновскими лучами у ч а с т к о в эмульсии. В осве-
щенных у ч а с т к а х металлическое серебро о с т а е т с я и при-
д а е т им черный цвет. О б р а б о т к а экспонированной рент-
геновской пленки о с у щ е с т в л я е т с я в фотолаборатории с 
использованием неактивного (не з а с в е ч и в а ю щ е г о плен-
ку) освещения, набора р а м о к для крепления экспони-
рованной пленки, т а н к о в - б а к о в для проявления, промыв-
ки и фиксирования. В соседних помещениях р а з м е щ а -
ются шкафы для сушки рентгенограмм, негатоскопы для 
просмотра готовых рентгенограмм и другое оборудование . 

1.1. ПРИНЦИП УСТРОЙСТВА 
РЕНТГЕНОВСКОГО АППАРАТА 

Конструкция диагностического рентгеновского аппа-
рата в к л ю ч а е т следующие с о с т а в н ы е части: рентгенов-



е к а я трубка, высоковольтный генератор (трансформа-
т о р ) , штатиб для крепления трубки и р а с п о л о ж е н и я 
исследуемого и пульт управления. 

Р е н т г е н о в с к а я трубка - источник рентгеновского из-
лучения. Она п р е д с т а в л я е т собой стеклянный цилиндр, в 
котором друг против друга р а с п о л о ж е н ы д в а элект-
рода — катод и анод. В о з д у х из трубки выкачан и соз-
даны условия в а к у у м а ( д а в л е н и е г а з а в трубке 10 ' ' — 
10 мм рт. с т . ) . К а т о д выполнен в виде вольфрамовой 
спирали, вмонтированной в фокусирующее устройство. 
При нагревании спирали за счет п о д в е д е н и я ' перемен-
ного напряжения порядка 9 — 1 5 вольт в с л е д с т в и е термо-
электронной эмиссии вокруг нее о б р а з у ю т с я свободные 
электроны. 

Анод п р е д с т а в л я е т собой массивный медный электрод 
с к а н а л а м и , в которых циркулирует вода или масло с 
целью о х л а ж д е н и я . При подаче в ы с о к о г о напряжения на 
трубку (напряжение от 40 до 125 к и л о в о л ь т ) электроны 
от катода у с т р е м л я ю т с я к аноду. П л о щ а д ь анода, на 
которую попадают электроны, н а з ы в а е т с я фокусом или 
з е р к а л о м анода. При ударе электронов о в е щ е с т в о анода 
происходит трансформация энергии д в и ж у щ и х с я электро-
нов в энергию рентгеновских лучей и тепло (в излучение 
п р е в р а щ а е т с я лишь 1 — 3 % энергии электронов, о с т а л ь -
ное в т е п л о ) . Температура на аноде д о с т и г а е т 2 0 0 0 °С и 
выше. Наиболее подходящим материалом для изготов-
ления анодного з е р к а л а я в л я е т с я с п л а в в о л ь ф р а м а и 
рения. С целью о х л а ж д е н и я конструируются т а к ж е аппа-
раты с в р а щ а ю щ и м с я анодом. 

Трубка в к о ж у х е с диафрагмой п о д в и ж н о соединена 
со штативом рентгеновского а п п а р а т а , конструкция ко-
торого позволяет проводить исследование больных в 
различных положениях . 

П о д а ч а постоянного высокого н а п р я ж е н и я на трубку 
обеспечивается высоковольтным трансформатором. Вы-
прямление тока сети д о с т и г а е т с я использованием кено-
тронов или полупроводниковых с е л е н о в ы х выпрямителей. 

У п р а в л е н и е работой а п п а р а т а о с у щ е с т в л я е т с я с 
пульта . Пульт управления в виде вертикальной стойки 
или столика имеет панель с выведенными на ней различ-
ными выключателями, контрольными приборами и руч-
ками регуляторов для обеспечения необходимого на-
п р я ж е н и я , анодного тока на трубку и выдержки при 
выполнении рентгенограмм. 

Р а з л и ч а ю т универсальные рентгенодиагностические 



аппараты и аппараты целевого назначения (ангиогра-
фические, урологические, д е н т а л ь н ы е и д р . ) . 

Из соображений лучевой безопасности для рентгено-
графии зубов используются специальные д е н т а л ь н ы е ап-
параты ( 5 Д - 1 и 5 Д - 2 ) . 

Б дентальном рентгеновском а п п а р а т е напряжение 
генерирования с о с т а в л я е т 5 0 — 6 0 киловольт , р а з м е р 
фокуса анода 0 , 8 x 0 , 8 мм. 

Трубка п о м е щ а е т с я в специальный защитный к о ж у х , 
заполненный трансформаторным маслом, с отверстием 
для выхода рабочего пучка рентгеновских лучей. Р я д о м 
с отверстием к о ж у х а крепится д и а ф р а г м а , п о з в о л я ю щ а я 
менять п л о щ а д ь облучения в широких пределах. В ден-
т а л ь н ы х а п п а р а т а х д и а ф р а г м а п р е д с т а в л я е т собой свин-
цовый цилиндр, заключенный внутри п л а с т м а с с о в о г о 
к о ж у х а . Вершина конуса с о о т в е т с т в у е т направлению 
центрального пучка лучей. Аппараты портативны и рабо-
т а ю т без выпрямителей ( к е н о т р о н о в ) . Управление аппа-
ратом сводится только к изменению продолжитель-
ности выдержки. П р о в о д а высокого н а п р я ж е н и я покрыты 
толстым слоем изоляционного м а т е р и а л а , а п п а р а т пол-
ностью электрически безопасен. 

Контрольные вопросы 

1, Природа рентгеновских лучей. 
2. Каково устройство рентгеновской трубки? 

Единицы измерения дозы рентгеновских лучей (рентген, рад, Грей) . 
4. Основные свойства рентгеновских лучей. 
5. Свойства рентгеновских лучей, л е ж а щ и е в основе рентгеноскопии. 
6. Свойства рентгеновских лучей, л е ж а щ и е в основе рентгенографии. 
7. Принцип устройства рентгеновского аппарата . 

Глава 2 

ОСНОВНЫЕ И СПЕЦИАЛЬНЫЕ МЕТОДИКИ 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основной методикой рентгенологического исследова-
ния, используемой в стоматологической практике, я в л я е т с я 
рентгенография. Рентгеноскопия применяется значительно 
р е ж е : с целью л о к а л и з а ц и и инородных тел, иногда при 
травматических п о в р е ж д е н и я х . О д н а к о и в этих с л у ч а я х 



просвечивание с о ч е т а е т с я с предварительной или после-
д у ю щ е й рентгенографией. 

Анатомические особенности челюстно-лицевой о б л а с т и 
(строение челюстей, тесное р а с п о л о ж е н и е з у б о в в изогну-

т ы х а л ь в е о л я р н ы х о т р о с т к а х , наличие многокорневых 
з у б о в ) определяют т р е б о в а н и я к р е н т г е н о г р а м м а м . 
В з а в и с и м о с т и от в з а и м о о т н о ш е н и я м е ж д у пленкой и 
о б ъ е к т о м и с с л е д о в а н и я : зубы и о к р у ж а ю щ и е их ткани — 
р а з л и ч а ю т внутриротовые рентгенограммы (пленка вве-
дена в полость рта ) и внеротовые (пленка р а с п о л а г а е т с я 
с н а р у ж и ) . Внутриротовые рентгенограммы получают на 
пленках, з а в е р н у т ы х с н а ч а л а в черную, а сверху в в о щ а -
ную бумагу для предотвращения в о з д е й с т в и я слюны. Д л я 
внеротовых рентгенограмм используют к а с с е т ы с усили-
в а ю щ и м и экранами. Применение у с и л и в а ю щ и х экранов 
п о з в о л я е т снизить экспозицию и тем с а м ы м л у ч е в у ю 
нагрузку на пациента, о д н а к о р е з к о с т ь и структурность 
и з о б р а ж е н и я за счет ф л ю о р е с ц и р у ю щ е г о действия экра-
нов х у ж е , чем на внутриротовых рентгенограммах . Внут-
риротовые рентгенограммы в з а в и с и м о с т и от положения 
пленки в полости рта п о д р а з д е л я ю т на контактные (пленка 
прилежит к исследуемой о б л а с т и ) и снимки вприкус (плен-
ка у д е р ж и в а е т с я сомкнутыми з у б а м и и находится на 
некотором расстоянии от исследуемой о б л а с т и ) . Н а и б о л е е 
четко структура з у б о в и о к р у ж а ю щ и х тканей п о л у ч а е т с я 
на внутриротовых контактных рентгенограммах . 

Методы рентгенологического исследоания делят на 
основные (внутри- и внеротовая рентгенография) и до-
полнительные ( томография, п а н о р а м н а я томо- и рентге-
нография, телерентгенография, электрорентгенография, 
компьютерная томография и д р . ) . 

2.1. ВНУТРИРОТОВАЯ 

К О Н Т А К Т Н А Я РЕНТГЕНОГРАФИЯ 

Рентгенограммы з у б о в м о ж н о получить на л ю б о м 
рентгенодиагностическом аппарате . Н а и б о л е е приспособ-
лены д л я этих целей специальные д е н т а л ь н ы е а п п а р а т ы . 
Отечественной промышленностью в ы п у с к а ю т с я а п п а р а т ы 
5 Д - 1 и 5 Д - 2 . 

Рентгенодиагностический а п п а р а т д л я д е н т а л ь н ы х 
исследований типа 5 Д - 1 сконструирован в виде моноблока 
с тубусом для центрации рабочего пучка рентгеновского 
излучения. Р а с с т о я н и е фокус - п о в е р х н о с т ь равно 7 см, 



диаметр рабочего пучка на облученной поверхности ко-
жи - 5 см. Н а п р я ж е н и е на трубке фиксированное и сос-
т а в л я е т 55 кВ, сила анодного тока — 7 мА. Ап п а ра т 
о с н а ш е н электромеханическим реле времени с д и а п а з о н о м 
в ы д е р ж е к от 0,1 до 6 с. 

Аппарат 5 Д - 2 я в л я е т с я модернизированным вариантом 
а п п а р а т а 5 Д - 1 . За счет вмонтированной в т у б у с свинцо-
вой диафрагмы диаметр рабочего пучка рентгеновского 
излучения с о с т а в л я е т 2 ,5 см. Р а с с т о я н и е источник — 
поверхность равно 15 см. Э л е к т р о м е х а н и ч е с к о е реле вре-
мени заменено электронным. 

В в и д у р а с п о л о ж е н и я з у б о в в изогнутых а л ь в е о л я р н ы х 
о т р о с т к а х необходимо с о б л ю д а т ь так н а з ы в а е м о е правило 
касательной. Д л я получения р а з д е л ь н о г о и з о б р а ж е н и я 
з у б о в на пленке центральный луч д о л ж е н бы ть направлен 
перпендикулярно касательной, проведенной к дуге, в месте 
р а с п о л о ж е н и я и с с л е д у е м о г о з у б а . Определенные с л о ж -
ности, обусловленные строением корней, возникают при 
рентгенографии п р е м о л я р о в и м о л я р о в верхних челюстей. 
Наличие д в у х корней у п р е м о л я р о в и проекционное нало-
ж е н и е их при получении обычных рентгенограмм в ы з ы в а е т 
необходимость выполнять рентгенограммы в косых проек-
циях. Отклонение центрального луча в д и с т а л ь н у ю сторону 
п о з в о л я е т получить р а з д е л ь н о е и з о б р а ж е н и е корней, при 
этом щечный корень проецируется кзади, а небный — 
кпереди. 

И м е ю т с я определенные особенности р а с п о л о ж е н и я 
корней верхних моляров : д в а щечных корня р а с п о л о ж е н ы 
д а л ь ш е от пленки, небный — б л и ж е к пленке, поэтому 
они о к а з ы в а ю т с я в р а з л и ч н ы х проекционных у с л о в и я х . 
Этим о б ъ я с н я е т с я м е н ь ш а я четкость и з о б р а ж е н и я щечных 
корней по сравнению с небным, который л у ч ш е виден 
на рентгенограмме, так как увеличен. Чтобы судить о сос-
тоянии корней, необходимо получить несколько рентгено-
грамм с различным наклоном центрального луча или 
с подкладыванием под пленку ватного в а л и к а . При рент-
генографии щечных корней угол наклона центрального 
пучка лучей д о л ж е н быть меньше. 

Д л я устранения проекционного н а л о ж е н и я тени ску-
ловой кости на корни м о л я р о в верхнего зубного ряда 
применяются с л е д у ю щ и е проекции: д л я первого м о л я р а — 
небольшое отклонение центрального луча в медиальную 
сторону (к передним з у б а м ) , для второго моляра — в ди-
с т а л ь н у ю сторону. И з б е ж а т ь суперпозиции тени скуловой 
кости удается т а к ж е путем помещения под пленку не-



Рис. 2.1. Направление центрального пучка лучей при в н у т р и р о т о в о й 
к о н т а к т н о й рент гено графии верхнего клыка слева. 

б о л ь ш о г о валика из в а т ы . Пленку при этом р а с п о л а г а ю т 
п а р а л л е л ь н о длинной оси з у б а , центральный луч направ-
л я ю т на верхушку з у б а почти горизонтально, под нижний 
край тела скуловой кости. 

И з о б р а ж е н и е исследуемой области д о л ж н о быть неис-
к а ж е н н ы м . Д л я этого необходимо, чтобы центральный 
луч был направлен перпендикулярно исследуемому зубу 
и пленке, которая д о л ж н а р а с п о л а г а т ь с я п а р а л л е л ь н о 
зубу и прилегать как м о ж н о б л и ж е к нему. В силу анато-
мических особенностей т а к о е р а с п о л о ж е н и е пленки удает-
ся т о л ь к о при исследовании нижних моляров . В о с т а л ь н ы х 
с л у ч а я х пленка несколько отстоит от з у б о в , особенно от 
корней последних з у б о в , под тем или иным углом к длин-
ной оси зуба . Поэтому для получения правильного изо-

ы 



Т а б л и ц а 2.1. У г л ы наклона рентгеновской 
трубки 

Зубы Угол наклони 

для иерхней для ниж-
челюсти нем челю-

сти 

Р е з ц ы + 55° + 60° - 20° 
Клыки 4- 45 я — 15° 
М а л ы е коренные чубы + 35° — 10е 

Большие коренные лубы 4- 25 е + 30° • Г)-' •••• 0 

б р а ж е н и я исследуемой области необходимо с о б л ю д а т ь так 
н а з ы в а е м о е правило изометрии Ц е ш и н с к о г о ( п р е д л о ж е н о 
в 1907 г . ) : центральный луч д о л ж е н проходить через вер-
хушку корня перпендикулярно биссектрисе угла , о б р а з о -
ванного осью зуба и пленкой. При увеличении угла на-
клона происходит проекционное укорочение длины з у б а , 
при уменьшении —- удлинение. 

Углы наклона трубки при рентгенографии отдельных 
групп зубов приведены в т а б л . 2.1 (рис. 2 . 1 . ) . 

Верхушки корней з у б о в верхних челюстей проециру-
ются на к о ж у лица в д о л ь линии, соединяющей козелок 
уха с основанием носа. Проекции верхушек корней от-
дельных з у б о в о п р е д е л я ю т с я следующим о б р а з о м : корней 
резцов с о о т в е т с т в у ю т основанию носа, корня клыка — 
крылу носа, премоляров - - в области клыковой ( с о б а ч ь е й ) 
ямки, корней первого м о л я р а - - точке пересечения ука-
занной ранее линии с перпендикуляром, опущенным из 
н а р у ж н о г о угла г л а з а . Проекции верхушек корней з у б о в 
нижней челюсти р а с п о л о ж е н ы на уровне линии, проходя-
щей на 0 ,5 см выше нижнего края челюсти. 

Рентгенография на д е н т а л ь н ы х а п п а р а т а х произво-
д и т с я при определенном стандартном положении головы 
больного . Больной сидит, голова опирается на подголов-
ник, с а г и т т а л ь н а я плоскость строго вертикальна и пер-
пендикулярна плоскости пола кабинета . При рентгено-
графии з у б о в верхней челюсти голова р а с п о л а г а е т с я так , 
чтобы линия, с о е д и н я ю щ а я наружное с л у х о в о е отверстие 
с основанием носа, была п а р а л л е л ь н а полу кабинета . Если 
надо получить снимки з у б о в нижней челюсти, п а р а л л е л ь н о 
полу кабинета д о л ж н а б ы т ь линия, с о е д и н я ю щ а я наруж-
ное с л у х о в о е отверстие с нижней губой. При производстве 



снимков з у б о в верхней челюсти исследуемый большим 
пальцем противоположной руки плотно п р и ж и м а е т рент-
геновскую пленку к твердому небу и а л ь в е о л я р н о м у от-
ростку. На нижней челюсти фиксация о с у щ е с т в л я е т с я 
у к а з а т е л ь н ы м пальцем. Пленку во рту р а с п о л а г а ю т т а к , 
чтобы исследуемый з у б находился в ее центре, а свободный 
край пленки выступал на 0 ,5 см за р е ж у щ и й или ж е в а -
тельный край коронки. Р а з м е р ы пленки для контактной 
рентгенографии 3 X 4 см или 4 x 5 см. П р о м ы ш л е н н о с т ь ю 
в ы п у с к а ю т с я пленки, помещенные в пакеты (пакетиро-
ванная п л е н к а ) . Д л я маркировки стороны и с с л е д о в а н и я 
на правую сторону пленки н а д е в а ю т скрепку. При повы-
шенном рвотном рефлексе, особенно п р о я в л я ю щ и м с я 
во время исследования моляров , с л и з и с т у ю оболочку 
о б р а б а т ы в а ю т 0 ,5 % раствором дикаина. 

Д л я диагностики кариеса на а п р о к с и м а л ь н ы х поверх-
ностях зуба , а т а к ж е для уточнения состояния а л ь в е о -
лярной дуги пленку в в о д я т в полость рта менее глубоко. 
Пациента просят п р и ж а т ь се пальцем к внутренней по-
верхности коронки и к шейке з у б а . Центральный луч 
н а п р а в л я ю т перпендикулярно коронке з у б а . На рентгено-
г р а м м а х отчетливо видны а п р о к с и м а л ь н ы е отделы коро-
нок, шейка зуба , м е ж з у б н ы е перегородки, а л ь в е о л я р н а я 
д у г а . 

Строгое соблюдение правил рентгенографии не всегда 
обеспечивает получение и з о б р а ж е н и я истинных р а з м е р о в 
з у б о в . Это о б ъ я с н я е т с я индивидуальными особенностями 
а н а т о м и ч е с к о г о строения чел юстно-лицевой о б л а с т и , 
высотой твердого неба, видом прикуса. При высоких не-
бе и альвеолярном отростке пленку м о ж н о р а с п о л о ж и т ь 
почти параллельно длинной оси з у б а . О д н а к о и в таких 
с л у ч а я х отмечается небольшое р а с х о ж д е н и е м е ж д у ис-
тинными величиной и формой исследуемых з у б о в и их 
изображением на рентгенограмме. Погрешности экспо-
нирования и фотообработки з а т р у д н я ю т о б н а р у ж е н и е 
мелких кариозных полостей и оценку корневых к а н а л о в . 
В и д и м о с т ь периодонтальной щели у х у д ш а е т с я , если плен-
ка неплотно прилегает к и с с л е д у е м о м у участку челюсти. 

2.2. ВНУТРИРОТОВАЯ 
РЕНТГЕНОГРАФИЯ ВПРИКУС 

Рентгенограммы вприкус в ы п о л н я ю т с я в тех с л у ч а я х , 
к о г д а н е в о з м о ж н о получить внутриротовые контактные 
снимки (повышенный рвотный рефлекс у д е т е й ) , при 



необходимости и с с л е д о в а н и я больших отделов а л ь в е о -
лярного отростка, для оценки состояния щечной и язычной 
кортикальных пластинок нижней челюсти и дна рта. 
Пленку размером 5 x 6 или 6 X 8 см в в о д я т в полость рта 
и у д е р ж и в а ю т сомкнутыми зуб ам и . Рентгенограммы 
вприкус используют д л я исследования всех з у б о в и всех 
о т д е л о в верхней челюсти, передних з у б о в , передних и 
б о к о в ы х участков нижней челюсти. 

При рентгенографии с о б л ю д а ю т правила проекции 
( п р а в и л о изометрии и к а с а т е л ь н о й ) . I Центральный луч 
н а п р а в л я ю т на в е р х у ш к у зуба перпендикулярно биссек-
трисе угла, о б р а з о в а н н о г о длинной осью з у б а и пленкой 
( т а б л . 2 . 2 . ) . Больной сидит в с т о м а т о л о г и ч е с к о м кресле, 
пленка, р а с п о л о ж е н н а я в прикусе, п а р а л л е л ь н а полу 
кабинета . Углы наклона трубки приведены в табл . 2 .2 . 

Т а 6 л и ц а 2 .2 . Углы наклона трубки 
при рентгенографии зубов вприкус 

Зубы Угол наклон;! 
рентгеновской 

тру<жи 

Верхняя челюсть: 
передние .чубы 4-
малые коренные зубы — 5о° 
большие » - 45е 

Передние .чубы нижнем челкнчи ... 4 ( Г 

Д л я получения рентгенограммы верхнего зуба мудрос-
ти' пленку вводят глубоко в полость рта. Центральный 
луч под углом -f 6 0 ° н а п р а в л я ю т через нижненаружный 
отдел глазницы. 

И з о б р а ж е н и е з у б о в и о к р у ж а ю щ и х тканей на рент-
г е н о г р а м м а х вприкус получается менее четким, чем на 
контактных внутриротовых снимках. 

При производстве рентгенографии переднего отдела 
верхней челюсти больного у с а ж и в а ю т в кресло, голову 
его р а с п о л а г а ю т на подголовнике так, чтобы среднеса-
г и т т а л ь н а я плоскость б ы л а перпендикулярна, а линия, 
проведенная от козелка уха к н а р у ж н о м у углу г л а з а , — 
п а р а л л е л ь н а полу кабинета . Центральный луч н а п р а в л я ю т 
на кончик носа под углом + 6 5 ° (рис. 2 . 2 ) . Д л я получения 
обзорной peHTreHorpaMjvjUtf-огрхжзцчелюсти вприкус цент-
ральный луч на > га - - к о ^ н ь носа под углом 
4 65 7 0 ° . Р е н т / п ф р f a м м у в аксиальной проекции полу-
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Рис. 2.2. Направление центрального пучка лучей при в н у т р и р о т о в о й 
р е н т г е н о г р а ф и и п е р е д н е г о отдела верхней челюсти вприкус . 

! чают, если центральный луч направлен перпендикулярно 
пленке через лобную кость. 

П о л о ж е н и е больного в кресле и р а с п о л о ж е н и е головы 
J) при производстве рентгенографии а л ь в е о л я р н о г о отростка 
|| и з у б о в верхней челюсти т а к о е же , как и при выполнении 
; предыдущих проекций. Т у б у с центрируют под углом 

-+- 5 5 ° на 1 , 0 — 1 , 5 см ниже центра нижнеглазничного 
;! края . На рентгенограмме виден альвеолярный отросток 
i| с з у б а м и от б о к о в о г о резца до третьего м о л я р а . Проекция 

применяется д л я диагностики з а б о л е в а н и й а л ь в е о л я р н о г о 
| отростка с вовлечением отделов верхнечелюстной пазухи. 
,i При производстве рентгенографии нижней челюсти 

:[ вприкус больной сидит в кресле, голова опирается на 
I; подголовник и запрокинута так, что линия от н а р у ж н о г о 

• \н 
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края г л а з а к козелку уха п а р а л л е л ь н а , а с р е д н е с а г и т т а л ь -
ная плоскость перпендикулярна полу кабинета . Пленку 
в в о д я т как м о ж н о г л у б ж е в полость рта и фиксируют 
в прикусе. Центральный луч н а п р а в л я ю т перпендикулярно 
пленке на 3 — 4 см кзади от подбородка . На рентгенограмме 
видны о б л а с т ь дна рта, щечная и я з ы ч н а я кортикальные 
пластинки нижней челюсти, в е с ь зубной ряд в аксиальной 
проекции. Д л я получения рентгенограммы переднего от-
дела центральный луч н а п р а в л я ю т на подбородок под 
углом — 4 0 — 5 5 ° . 

2.3. ВНЕРОТОВАЯ (ЭКСТРАОРАЛЬНАЯ) 
РЕНТГЕНОГРАФИЯ 

В определенных с л у ч а я х возникает необходимость 
в оценке отделов верхней и нижней челюстей, височно-
нижнечелюстных с у с т а в о в , лицевых костей, и з о б р а ж е н и е 
которых не получается на внутриротовых снимках или 
они видны л и ш ь частично. На внеротовых снимках изо-
б р а ж е н и е зубов и о к р у ж а ю щ и х их о б р а з о в а н и й получа-
ется менее структурным. Поэтому такие снимки исполь-
з у ю т с я лишь в тех с л у ч а я х , когда получить внутриротовые 
рентгенограммы не п р е д с т а в л я е т с я в о з м о ж н ы м (повы-
шенный рвотный рефлекс, тризм и т. п . ) . 

2.3.1. РЕНТГЕНОГРАФИЯ Л И Ц Е В О Г О ЧЕРЕПА 
В К О С Ы Х ПРОЕКЦИЯХ 

Ю. И. В о р о б ь е в ы м и М. В. Котельниковым ( 1 9 6 3 , 1 9 6 6 
1985 ) р а з р а б о т а н ы методики внеротовой рентгенографии 
лицевого черепа в косых контактных и тангенциальных 
проекциях. 

Рентгенография лицевого черепа в косых контактных 
проекциях обеспечивает д о с т а т о ч н о б о л ь ш у ю информа-
тивность для с у ж д е н и я о состоянии верхней и нижней 
челюстей, включая зубы и а л ь в е о л я р н ы е отростки. Цен-
ность ее в о з р а с т а е т при н е в о з м о ж н о с т и внутриротовой 
рентгенографии. 

В зависимости от о б л а с т и исследования в ы д е л я ю т 
1-ю. 2 -ю и 3 -ю контактные проекции. При рентгенографии 
в 1-й контактной проекции ( о б л а с т ь р е з ц о в и к л ы к о в ) 
кассету п р и ж и м а ю т к надбровной дуге исследуемой сто-

роны; во 2-й (области м о л я р о в и п р е м о л я р о в ) — к ску-
ловой кости исследуемой стороны, в 3-й (угол и в е т в ь 
нижней челюсти) — к скуловой кости и скуловой дуге 
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исследуемой стороны. Центральный луч н а п р а в л я ю т пер-
пендикулярно пленке в пространство м е ж д у позвоночни-
ком и ветвью нижней челюсти противоположной стороны. 

Физико-технические условия рентгенографии на ден-
т а л ь н ы х а п п а р а т а х с л е д у ю щ и е : н а п р я ж е н и е 5 5 к В , сила 
тока 7 мЛ, экспозиция '/2 — ' кожно-фокусное рассто-
яние 60 см. 

Д л я оценки состоянии вестибулярных отделов и п р е ж д е 
всего верхней челюсти применяется рентгенография в 
косых тангенциальных проекциях. Больной сидит в кресле, 
голова фиксирована на подголовнике. Центральный луч 
н а п р а в л я ю т по касательной к исследуемой о б л а с т и пер-
пендикулярно кассете с пленкой и у с и л и в а ю щ и м и экра-
нами. 

При рентгенографии в 1-й тангенциальной проекции 
(па контуре о б л а с т ь центрального р е з ц а ) кассету прижи-
мают к наружному краю орбиты и височному отростку 
здоровой стороны, 2-й (на контуре о б л а с т ь бокового рез-
ц а ) — к наружному краю надбровной дуги и телу скуло-
вой кости. М е ж д у кассетой и крылом носа расстояние 1 см. 

В 3-й проекции (на контуре о б л а с т ь к л ы к а ) к а с с е т а 
д о л ж н а к а с а т ь с я тела скуловой кости, надбровной дуги 
и крыла носа. 

В 4-й проекции (на контуре о б л а с т ь премоляров) 
кассету прижимают к надбровной дуге и крылу носа. 
М е ж д у кассетой и скуловой костью расстояние I см. 

В 5-й проекции (на контуре о б л а с т ь м о л я р о в ) к а с с е т у 
п р и ж и м а ю т к надбровной дуге до переносицы, с п л ю щ и в а я 
кончик носа. М е ж д у кассетой и надбровной дугой иссле-
дуемой стороны расстояние 1,0 1,5 см. 

Подбородоч но-носовая проекция применяется для 
исследования верхней челюсти, верхнечелюстных пазух , 
полости носа, лобной кости, орбит, с к у л о в ы х костей и 
с к у л о в ы х дуг. При выполнении снимка па о б щ е д и а г н о с -
тическом а п п а р а т е больной стоит или л е ж и т на столе 
на ж и в о т е , к а с а я с ь стола подбородком, от кончика носа 
до кассеты расстояние 2 , 0 - 2 , 5 см, с р е д н е с а г и т т а л ь н а я 
плоскость перпендикулярна кассете , линия от н а р у ж н о г о 
угла г л а з а к козелку уха под утлом 4 5 ° к кассете . Цент-
ральный луч н а п р а в л я ю т перпендикулярно пленке на 
с р е д н ю ю часть верхнечелюстной пазухи, рот открыт. При 
такой укладке пирамиды височных костей проецируются 
на полость рта. Необходимым условием я в л я е т с я сим-
метричность укладки, в противном с л у ч а е в о з н и к а ю т 
с л о ж н о с т и при сравнении правой и левой сторон. 



На рентгенограммах л и ц е в о г о черепа в лобно-носовой 
проекции видны верхняя и нижняя челюсти, на них про-
ецируются кости о с н о в а н и я черепа и шейные позвонки. 
При рентгенографии с п о м о щ ь ю о б щ е д и а г н о с т и ч е с к о г о 
а п п а р а т а больной стоит или л е ж и т на ж и в о т е , среднеса-
гиттальная плоскость и линця от н а р у ж н о г о угла г л а з а 
к с л у х о в о м у проходу перпендикулярны к а с с е т е . Цент-
ральный луч н а п р а в л я ю т на уровень н а р у ж н ы х с л у х о в ы х 
проходов перпендикулярно пленке. П и р а м и д ы височных 
костей проецируются на глазницы. 

Рентгенограмма черепа в боковой проекции выполня-
ется на кассете размером 24 x 30 см, с р с д н е с а г и т т а л ь н а я 
плоскость черепа п а р а л л е л ь н а плоскости кассеты. В цент-
ре пленки д о л ж е н быт ь помещен наружный слуховой 
проход. 

Рентгенограмму тела и ветви нижней челюсти в боковой 
проекции получают на дентальном рентгенодиа! ностичес. 
ком аппарате . Больной сидит в кресле. К а с с е т у размером 
13 X 18 см с у с и л и в а ю щ и м и экранами и пленкой пациент 
фиксирует рукой на стороне исследования . Г о л о в а накло-
нена в сторону исследования на 2 0 ° . Центральный луч 
н а п р а в л я ю т под угол нижней челюсти противоположной 
стороны под углом - Юс (рис, 2 . 3 ) . 

При рентгенографии черепа в аксиальной проекции 
челюсти больной п о м е щ а е т этот отдел на кассету . Цент-
ральный луч н а п р а в л я ю т перпендикулярно на условную 
биссектрису угла, о б р а з о в а н н о г о передней поверхностью 
исследуемой области и кассетой . 

При рентгенографии черепа в аксиальной проекции 
больной в ы т я г и в а е т шею и к а с а е т с я ее подбородком, кас-
сета прилежит к шее на уровне нижнего края щитовид-
ного х р я щ а . С р е д н е с а г ч т т а л ь н а я п л о с к о с т ь перпендику-
лярна кассете . Центральный луч н а п р а в л я ю т на о б л а с т ь 
брегмы (место соединения с а г и т т а л ь н о г о и фронтального 
ш в о в черепа) и подбородок. Снимок получают для оцен-
ки стенок верхнечелюстной пазухи, в том числе задней; 
полости носа, с к у л о в ы х костей и дуг ; видна т а к ж е нижняя 
челюсть . 

При наиболее принятой методике рентгенографии 
височио-нижнечелюстного с у с т а в а центральный луч нап-
р а в л я ю т через полулунную вырезку противоположной 
стороны (по П а р м а ) . Ц е н т р а т о р подводят м а к с и м а л ь н о 
б л и з к о к полулунной в ы р е з к е здоровой стороны. Снимки 
выполняются в боковой проекции в состоянии централь-
ной окклюзии и с открытым ртом (рис. 2. 4 ) . 



i 
Рис. 2.3. Направление 
центрального пучка лу-
чей при в н е р о т о в о й 
р е н т г е н о г р а ф и и тела 

н и ж н е й челюсти. 

Рис. 2.4. Р е н т г е н о г р а м м а 
лево го в и с о ч н о - н и ж н е -
ч е л ю с т н о г о сустава по 

Парма . 

Д л я получения внеротовых рентгенограмм черепа 
и с п о л ь з у ю т с я общедиагностические а п п а р а т ы Р У М - 2 0 и 
« Р е н т г е н - 4 0 » , в ы п у с к а е м ы е отечественной промышлен-
ностью. 



2.3.2. Т О М О Г Р А Ф И Я 

Томография - послойное и с с л е д о в а н и е --- дополни-
тельный метод, п о з в о л я ю щ и й получить и з о б р а ж е н и е 
определенного слоя изучаемой области , и з б е ж а в суперпо-
зицию теней, з а т р у д н я ю щ и х т р а к т о в к у рентгенограмм. 
И с п о л ь з у ю т с я с п е ц и а л ь н ы е а п п а р а т ы — томографы или 
томографические приставки к снимочному столу либо 
универсальному штативу . Во время проведения томогра-
фии пациент неподвижен, рентгеновская трубка и к а с с е т а 
с пленкой п е р е м е ш а ю т с я в п р о т и в о п о л о ж н ы х направле-
ниях. Трубка и д е р ж а т е л ь кассеты укреплены на концах 
металлического к о р о м ы с л а томографической тягой, вра-
щ а ю щ е й с я вокруг горизонтальной оси. П о л о ж е н и е оси в 
к а ж д о м конкретном с л у ч а е изменяется с учетом уровня 
(глубины) исследуемой части т е л а . При горизонтальном 
положении больного на столе рентгеновского а п п а р а т а 
ось у с т а н а в л и в а ю т на уровне слоя , и з о б р а ж е н и е которого 
необходимо получить. В р е з у л ь т а т е синхронного д в и ж е -
ния трубки и кассеты с пленкой и з о б р а ж е н и е всех 
анатомических деталей о к а з ы в а е т с я р а з м а з а н н ы м , кроме 
одного слоя, л е ж а щ е г о на уровне оси вращения тяги. 
И з о б р а ж е н и е анатомических деталей, р а с п о л о ж е н н ы х 
в ы ш е и ниже уровня вращения тяги, о к а з ы в а е т с я с м а з а н -
ным, так как д в и ж у т с я с неодинаковой скоростью по 
отношению к пленке. Д е т а л и , р а с п о л о ж е н н ы е от к а с с е т ы 
д а л ь ш е выделенного д л я исследования с л о я , д в и ж у т с я 
быстрее ее, а те, что б л и ж е , - - медленнее. Т о л ь к о тень 
слоя , р а с п о л о ж е н н о г о на уровне оси вращения тяги, 
д в и ж е т с я с той же с к о р о с т ь ю , что и к а с с е т а с пленкой. 
И з о б р а ж е н и е этого с л о я на пленке о к а з ы в а е т с я практи-
чески неподвижным и поэтому наиболее четким. На томо-
г р а м м а х на и з о б р а ж е н и е проецируется т а к ж е отдельные 
р а з м а з а н н ы е тени, р а с п о л о ж е н н ы е в других с л о я х , что 
з а т р у д н я е т - т р а к т о в к у и с н и ж а е т четкость и з о б р а ж е н и я 
исследуемого слоя. Особенно это к а с а е т с я плотных, 
б о л ь ш о г о р а з м е р а д е т а л е й , р а с п о л о ж е н н ы х в других 
с л о я х . Необходимо учитывать , что тени деталей , б о л ь ш а я 
ось которых перпендикулярна н а п р а в л е н и ю д в и ж е н и я 
томографа, р а з м а з ы в а ю т с я хорошо. Если б о л ь ш а я ось 
деталей с о в п а д а е т с направлением д в и ж е н и я т о м о г р а ф а , 
то и з о б р а ж е н и е таких деталей р а з м а з ы в а е т с я х у ж е и их 
и з о б р а ж е н и е получается на т о м о г р а м м а х в нескольких 
с л о я х . 

Степень р а з м а з ы в а н и я определяется величиной угла 



качания т о м о г р а ф а : чем больше угол, тем больше р а з м а -
з ы в а н и е и тоньше в ы дел не м ы й сл ой. При у г л е к а ч а н и я 
20 0 толщина исследуемого слоя с о с т а в л я е т 8 мм, 
при 30 45 ° и 60 ° -— соответственно 5 ,3 мм, 3 ,5 мм и 
2 , 5 мм. Из р а з л и ч н ы х видов послойного исследования 
(продольная , поперечная, п а н о р а м н а я ) наиболее ч а с т о 
производится продольная томография с углами качания 
в д и а п а з о н е от 40 до 60 

Уровень исследуемого слоя в ы б и р а ю т с учетом клини-
ческих данных и р е з у л ь т а т о в предварительного рентгено-
логического исследования . 

Томография применяется в основном для уточнения 
патологии верхней челюсти и височно-нижнечелюстного 
с у с т а в а . 

М е т о д п о з в о л я е т оцепить в з а и м о о т н о ш е н и е патологи-
ческого процесса с верхнечелюстной паузой, дном полости 
носа, крыловидно-небной и подвисочной я м к а м и , с о с т о я -
ние стенок верхнечелюстной паузы, клеток решетчатого 
л а б и р и н т а , д е т а л и з и р о в а т ь структуру патологического 
о б р а з о в а н и я . 

Рентгенография по П а р м а и б о к о в а я т о м о г р а м м а в 
центральной окклюзии и с открытым ртом я в л я ю т с я 
основными компонентами при обследовании больных с 
з а б о л е в а н и я м и височно-нижнечелюстного с у с т а в а . 

Томография нижней челюсти производится р е ж е , 
главным образом при в ы р а ж е н н ы х г и пер пластических 
реакциях , з а т р у д н я ю щ и х оценку состояния костной ткани. 

У ч и т ы в а я анатомические р а з м е р ы верхней челюсти, 
при томографии верхнечелюстных паз ух применяется 
носо-лобная у к л а д к а - срезы на глубине от 2 до 6 см, 
шаг томографа 1 см. Д л я оценки передних о т д е л о в 
верхних стенок пазух дополнительно выполняют то-
мограммы в подбородочно-носовой проекции на глуби-
не 3 -5 см, шаг т о м о г р а ф а 0 ,5 см. 

Как и при обычной рентгенографии, для получения 
о б ъ е м н о г о представления об исследуемой области целе-
с о о б р а з н о послойное исследование в р а з л и ч н ы х проек-
циях. Так , б о к о в ы е томог раммы выполняют для с у ж д е н и я 
о состоянии верхней стенки пазухи, дна альвеолярной 
бухты, передней и з а д н е н а р у ж н о й стенок — глубина сре-
з о в от 3 до 7 см. 

Д л я исследования решетчатого л а б и р и н т а получают 
томограммы в лобно-носовой проекции на глубине 2— 
4 см (для передних и средних клеток) и на глубине 
4 ,5 6 см для задних решетчатых клеток. Тело и ветвь 



нижней челюсти изучают на б о к о в ы х т о м о г р а м м а х на 
с р е з а х 1- 3 см. 

Д л я исследования скуловой кости и дуги выполняют 
б о к о в ы е т о м о г р а м м ы на глубине 1 — 5 см, прямые —• на 
глубине 3 — 8 см, а аксиальной проекции - на глубине 
7 — 1 1 см. 

Послойное исследование с малым углом качания (8 -
1 0 ° ) зонография - п р е д с т а в л я е т собой комбинацию 
снимка и т о м о г р а м м ы . При этом и з о б р а ж е н и е исследуе-
мой области получается более четким и контрастным. 
Зонография на глубине 4 — 5 см в лобно-носовой проек-
ции в вертикальном положении больного я в л я е т с я мето-
дом выбора для выявления выпота и оценки состояния 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. Толщина 
с р е з а по расчетам с о с т а в л я е т 30 мм. 

2.3.3, П А Н О Р А М Н А Я Т О М О Г Р А Ф И Я 

П а н о р а м н а я томография (ортонантомография) яв-
л я е т с я разновидностью зонографии. П р а к т и ч е с к о е ис-
пользование панорамной томографии . в стоматологии 
н а ч а л о с ь с 1949 г. На о р т о п а н т о м о г р а м м е получается 
одномоментное и з о б р а ж е н и е всей зубочелюетной системы 
как единого функционального комплекса практически без 
угловых искажений. И з о б р а ж е н и е на пленке несколько 
увеличено, причем неодинаково в центральных и боко-
вых отделах челюстей. Следует т а к ж е отметить нечет-
кость изображения передних отделов челюстей и проек-
цию на них шейного отдела позвоночника. 

При проведении панорамной томографии обследуемый 
сидит в кресле, голова фиксирована специальными упо-
рами краниостата . Применяются прямые металлические 
к а с с е т ы или гибкие полиэтиленовые футляры, располо-
женные вокруг полуцилиндрической подставки. На обшей 
оси по другую сторону головы помешена рентгеновская 
трубка . Во время выполнения снимка трубка и кассето-
д е р ж а т е л ь с пленкой и усиливающими экранами описы-
в а ю т эксцентрическую неполную о к р у ж н о с т ь (около 2 7 0 ° ) 
вокруг неподвижной головы больного, при этом кассето-
д е р ж а т е л ь совершает и концентрическое вращение вокруг 
вертикальной оси. При движении трубка т р и ж д ы изменя-
ет траекторию: один раз в переднем отделе и д в а ж д ы 
в боковых отделах челюстей. Луч из трубки проходит 
через щелевидную диафрагму шириной 1 2 мм. Нес это 
обеспечивает прохождение рентгеновского излучения 



перпендикулярно ( о р т о р а д и а л ь н о ) к т о м у или иному ис-
следуемому отделу челюсти. 

М е т о д и к а д о с т а т о ч н о информативна , о д н а к о на 
снимке получает о т р а ж е н и е т о л ь к о определенный слой — 
з о н о г р а м м а исследуемой о б л а с т и . О р т о п а н т о м о г р а м м а 
д а е т в о з м о ж н о с т ь получить о б щ е е представление о в с е х 
о т д е л а х з у б о ч е л ю с т н о г о а п п а р а т а верхней и нижней че-
люстей. 

Д а н н а я методика п о з в о л я е т оценить состояние ниж-
ней челюсти, элементов крыловидно-небной ямки { з а д н е й 
стенки верхнечелюстной пазухи, крыловидных о т р о с т к о в 
основной к о с т и ) , а л ь в е о л я р н о й бухты и медиальной стен-
ки верхнечелюстной пазухи. 

При соблюдении с т а н д а р т н ы х условий исследования 
получить идентичные снимки у одного и того же боль-
ного. 

Простота проведения и с с л е д о в а н и я и н е б о л ь ш а я лу-
чевая нагрузка (0 ,4 - 0 , 5 рад за и с с л е д о в а н и е ) расширя-
ют перспективность и с п о л ь з о в а н и я методики при обсле-
довании детей и при диспансеризации населения. 

Современные панорамные т о м о г р а ф ы имеют отдель-
ные программы для выполнения обычных ортопантомог-
р а м м , зонограмм в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н ы х с у с т а в о в , 
верхнечелюстных п а з у х , средней трети лица, атлантоок-
ципитального сочленения, орбит с отверстиями зритель-
ных нервов, л и ц е в о г о черепа в боковой проекции. 

На о р т о п а н т о м о г р а м м а х корни центральных з у б о в и 
периодонтальные щели их подчас не п о п а д а ю т в с р е з 
и получаются нечетко. М е т о д и к а о б е с п е ч и в а е т оптималь-
ные условия для оценки м е ж з у б н ы х перегородок и их 
соотношения с эмалево-цементной границей, з а м ы к а ю -
щие кортикальные пластинки а л ь в е о л видны наиболее 
отчетливо. 

При выявлении кариозных поражений рот д о л ж е н 
бы ть открыт ( м е ж д у зубными рядами п о м е щ а ю т спе-
циальные п р о к л а д к и ) . 

2.3.4. УВЕЛИЧЕННАЯ 

П А Н О Р А М Н А Я РЕНТГЕНОГРАФИЯ 

При проведении увеличенной панорамной рентгено-
графии анод острофокусной трубки (диаметр фокусного 
пятна 0,1 м м ) в в о д я т в полость рта о б с л е д у е м о г о , а 
рентгеновскую пленку в полиэтиленовой к а с с е т е разме-
ром 12 X 25 см с у с и л и в а ю щ и м и экранами п о м е щ а ю т 



с н а р у ж и . Больной сидит в с т о м а т о л о г и ч е с к о м кресле, 
с р е д н е с а г и т т а л ь н а я плоскость перпендикулярна полу, ок-
клюзионная плоскость исследуемой челюсти п а р а л л е л ь н а 
полу. Трубку в в о д я т в полость рта по средней линии 
лица д о уровня вторых м о л я р о в (на глубину 5 — 6 с м ) . 

Ф о к у с рентгеновской трубки м а к с и м а л ь н о приближен 
к о б ъ е к т у исследования, пленка у д а л е н а от з у б о в на 
толщину мягких тканей. В р е з у л ь т а т е происходит увели-
чение и з о б р а ж е н и я в среднем в 2 р а з а . 

Угол наклона трубки у с т а н а в л и в а е т с я по шкале ап-
п а р а т а . В зависимости от индивидуальных особенностей 
а н а т о м и ч е с к о г о строения л и ц е в о г о черепа наклон трубки 
краниально при исследовании з у б о в верхней челюсти ко-
л е б л е т с я от + 1 0 ° до + 3 0 ° . При высоком небе угол на-
клона трубки больше, при низком — меньше. 

Во время исследования з у б о в нижней челюсти угол 
наклона трубки с о с т а в л я е т от — 1 0 ° до — 2 0 ° . При уве-
личении угла наклона д а в л е н и е трубки на язык вызы-
вает у детей рвотный рефлекс. 

В целях соблюдения правил гигиены перед к а ж д ы м 
введением трубки в полость рта больного на анод наде-
в а ю т стерильный полиэтиленовый колпачок. 

При исследовании верхней челюсти к а с с е т а плотно 
прилегает к к о ж е л и ц а и фиксируется руками больного 
в области с к у л о в ы х дуг; при рентгенографии нижней 
челюсти — к к о ж е в о б л а с т и ветвей. 

Технические у с л о в и я панорамной рентгенографии 
имеют принципиальные особенности: снимки выполняют-
ся на изогнутую плоскость пленки сферически р а с х о д я -
щимся пучком. Поэтому д л я к а ж д о г о у ч а с т к а челюсти 
и для к а ж д о г о з у б а с о з д а ю т с я различные проекционные 
взаимоотношения. На п а н о р а м н ы х р е н т г е н о г р а м м а х 
верхней челюсти наряду с зубным рядом и о к р у ж а ю щ и -
ми тканями частично видны нижние отделы верхнече-
л ю с т н ы х пазух , полость носа и с к у л о в ы е кости. Небные 
корни верхних м о л я р о в проекционно удлинены и расши-
рены, периапикальный отдел, как правило, не виден. Зу-
бы мудрости полностью видны редко. 

На панорамных р е н т г е н о г р а м м а х лучше, чем на 
внутриротовых, видны к а н а л ы кровеносных с о с у д о в , кор-
т и к а л ь н ы е з а м ы к а ю щ и е пластинки а л ь в е о л и периодон-
т а л ь н ы е щели, мелкие очаги р а з р е ж е н и я и уплотнения 
костной ткани. При соблюдении с т а н д а р т н ы х условий 
рентгенографии м о ж н о получить идентичные снимки у 
одного и того же больного . 



Методика особенно информативна при исследовании 
передних отделов верхней и нижней челюстей. На сним-
ках верхней челюсти о п р е д е л я ю т с я взаимоотношения па-
тологического процесса с дном полости носа и верхне-
челюстной пазухой. При а н о м а л и я х прорезывания и по-
л о ж е н и я зубов (ретинированные, дистопированные, 
сверхкомплектные) м о ж н о получить дополнительную ин-
формацию о взаимоотношении их с постоянными з у б а м и . 

Наряду с прямыми панорамными рентгенограммами 
производятся боковые. На последних л у ч ш е видны корне-
вые к а н а л ы , периапикальные отделы а л ь в е о л и м е ж з у б -
ные перегородки. На прямых п а н о р а м н ы х рентгенограм-
мах отмечается неодинаковое увеличение не только раз-
ных групп зубов , но и р а з м е р о в коронок и корней пре-
моляров и моляров. 

2.4. ЭЛЕКТРОРЕНТГЕНОГРАФИЯ 

Дефицитность д о р о г о с т о я щ е г о серебра составной 
части фотографической эмульсии диктует необходимость 
поисков м а т е р и а л о в для рентгенографии, не с о д е р ж а щ и х 
его. В результате р а з р а б о т а н и внедрен в практику 
метод электрорентгенографии ( к с е р о р е н т г е н о г р а ф и и ) . 
В основе метода л е ж и т снятие электростатического з а -
ряда с поверхности пластины, покрытой селеном, с после-
дующим напылением цветного порошка и переносом 
и з о б р а ж е н и я на б у м а г у . 

Д л я проведения метода р а з р а б о т а н специальный ап-
парат — электрорентгенографический а п п а р а т Э Р Г А , со-
стоящий из двух б л о к о в : блока з а р я д к и и блока прояв-
ления рентгеновского и з о б р а ж е н и я . П л а с т и н а представ-
л я е т собой алюминиевую п о д л о ж к у с нанесенным на нее 
тонким слоем селена . Пластину п о м е щ а ю т в блок з а р я д -
ки и на селен подают статический з а р я д : пластина ста-
новится чувствительной к с в е т у и рентгеновскому излу-
чению. П о с л е этого на пластине, помещенной в к а с с е т у 
с защитной шторкой, выполняется снимок на рентгенов-
ском аппарате . В о з д е й с т в и е рентгеновского излучения вы-
з ы в а е т изменение э л е к т р о с т а т и ч е с к о г о з а р я д а на пласти-
не. Излучение нейтрализует з а р я д и последний как бы 
с т е к а е т в п р о в о д я щ у ю п о д л о ж к у пластины. 

Экспонированную пластину п о м е щ а ю т в блок прояв-
ления, при этом пластина равномерно о п ы л я е т с я мелко-
дисперсным порошком. На у ч а с т к а х пластины, на кото-
рые д е й с т в о в а л о рентгеновское излучение, п о л о ж и т е л ь -



ный потенциал падает пропорционально количеству излу-
чения. и на эти участки порошок не о с е д а е т или о с е д а е т 
в небольшом количестве . 

О б р а з о в а н н о е порошком и з о б р а ж е н и е м о ж н о видеть 
непосредственно на пластине. О д н а к о обычно его перено-
сят на белую б у м а г у . О т д е л и в б у м а г у от пластины, 
перенесенное и з о б р а ж е н и е з а к р е п л я ю т либо путем нагре-
ва , р а з м я г ч а ю щ е г о порошок или основу, на которую 
переносится и з о б р а ж е н и е , либо действием паров ацетона, 
которые частично р а с т в о р я ю т зерна порошка, способ-
с т в у я их прилипанию к б у м а г е (в а п п а р а т е Э Р Г А ) . 

О б щ а я п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь получения снимка, исклю-
ч а я экспонирование, с о с т а в л я е т 2 — 3 мин. Э т о д е л а е т 
электрорентгенографию особенно ценной при применении 
на т р а в м а т о л о г и ч е с к и х пунктах. На к а ж д о й пластине 
м о ж н о получить в среднем 1 0 0 0 — 2 0 0 0 снимков. 

Р а з м е р ы с е л е н о в ы х пластин а п п а р а т о в серии Э Р Г А 
п о з в о л я ю т получать только внеротовые рентгенограммы 
челюстно-лицевой области , 

В стоматологической практике электрорентгенография 
м о ж е т быть с успехом и с п о л ь з о в а н а при диагностике 
т р а в м а т и ч е с к и х повреждений, о п у х о л е в ы х , воспалитель-
ных заболеваний челюстей, а т а к ж е в плане контроля за 
проведенными лечебными мероприятиями. 

2.5. ТЕЛЕРЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ И С С Л Е Д О В А Н И Е 
В С Т О М А Т О Л О Г И Ч Е С К О Й ПРАКТИКЕ 

Под термином «телерентгенография» понимают вы 
полнение исследования при большом фокусном р а с с т о я -
нии, обеспечивающем минимальное и с к а ж е н и е р а з м е р о в 
исследуемого органа . Полученные таким путем снимки 
используются д л я проведения с л о ж н ы х антропометри-
ческих измерений, п о з в о л я ю щ и х оценить в з а и м о о т н о ш е -
ние различных отделов л и ц е в о г о черепа в норме и при 
патологических с о с т о я н и я х . Методика применяется д л я 
диагностики различных аномалий прикуса и оценки эф-
фективности проводимых ортодонтических мероприятий. 

Телерентгенограммы в ы п о л н я ю т с я на к а с с е т е с уси-
л и в а ю щ и м и экранами р а з м е р о м 2 4 — 3 0 см, р а с с т о я н и е 
фокус — пленка 1,5 2 ,0 м. При исследовании необхо-
димо п о л ь з о в а т ь с я краниостатом, о б е с п е ч и в а ю щ и м фик-
с а ц и ю положения больного, в и з у а л и з а ц и ю на снимке 
необходимых д л я проведения исследования антропомет-
рических точек, получение идентичных рентгенограмм. 



С л о ж н о с т и строения черепа требуют выполнения 
рентгенограмм в д в у х в з а и м н о перпендикулярных про-
екциях -- прямой и боковой. В практической работе в 
б о л ь ш и н с т в е с л у ч а е в используются л и ш ь рентгенография 
в боковой проекции, что недостаточно д л я а н а л и з а . 

Определение на т е л е р е н т г е н о г р а м м е р а з м е р о в различ-
ных линий, проведенных м е ж д у определенными антропо-
метрическими точками, и величины углов м е ж д у ними 
д а е т в о з м о ж н о с т ь математически о х а р а к т е р и з о в а т ь осо-
бенности роста и развитии различных отделов черепа 
у конкретного пациента. 

2.6. К О М П Ь Ю Т Е Р Н А Я Т О М О Г Р А Ф И Я 

Р а з р а б о т к а и внедрение в клиническую практику 
рентгеновской компьютерной томографии ( К Т ) я в и л и с ь 
крупнейшим достижением науки и техники. 

М е т о д п о з в о л я е т выявить положение, форму, р а з м е р ы 
и строение различных органов, определить их топогра-
фо-анатомические взаимоотношения с рядом располо-
женными органами и тканями. 

В основе метода л е ж и т м а т е м а т и ч е с к а я реконструк-
ция рентгеновского и з о б р а ж е н и я . Принцип метода 
з а к л ю ч а е т с я в том, что после п р о х о ж д е н и я рентгеновских 
лучей через тело пациента они регистрируются чувстви-
тельными детекторами. Сигналы с детектора поступают 
в вычислительную машину ( к о м п ь ю т е р ) . 

Б ы с т р о д е й с т в у ю щ а я электронно-вычислительная ма-
шина п е р е р а б а т ы в а е т полученную информацию по опре-
деленной программе. М а ш и н а пространственно определя-
ет р а с п о л о ж е н и е участков , по-разному п о г л о щ а ю щ и х 
рентгеновские лучи. В р е з у л ь т а т е на экране телевизион-
ного устройства — дисплея - - в о с с о з д а е т с я синтетическое 
и з о б р а ж е н и е исследуемой области . 

Полученное и з о б р а ж е н и е не я в л я е т с я прямой рентге-
нограммой или т о м о г р а м м о й , а п р е д с т а в л я е т собой син-
тезированный о б р а з , составленный компьютером на осно-
вании а н а л и з а степени поглощения тканями рентгенов-
ского излучения в определенных т о ч к а х . Толщина с р е з о в 
КТ колеблется от 2 до 8 мм. 

КТ позволяет определять крайне незначительные 
градации в степени поглощения рентгеновских лучей 
тканями. Так , если на обычных р е н т г е н о г р а м м а х один 
участок отличается от другого л и ш ь при разности их 
по плотности на 1 0 — 2 0 %, то на компьютерных том о-



Рис. 2.5. К о м п ь ю т е р н а я т о м о г р а м м а лицевого черепа: верхняя челюсть, 
аксиальная п р о е к ц и я (а), и к р ы л о в и д н о - н е б н а я ямка (показано стрелка-

ми) , к о р о н а р н а я п р о е к ц и я (6) . 

г р а м м а х на 1 — 2 % и д а ж е на 0 ,5 % на а п п а р а т а х 
3 — 4 - г о поколения. К Т д а е т в о з м о ж н о с т ь визуализиро-
в а т ь такие анатомические структуры, которые не могут 
б ыт ь зарегистрированы на обычных рентгенограммах . 

М е т о д расширяет диагностичес к ие в о з м о ж н о с т и в 
распознавании т р а в м а т и ч е с к и х повреждений, воспали-
т е л ь н ы х и опухолевых з а б о л е в а н и й , в первую очередь 
верхней челюсти. При рентгенологическом исследовании 
этого отдела , как известно , в с т р е ч а ю т с я значительные 
затруднения (рис. 2 . 5 ) . 

На КТ м о ж е т быть виден хрящевой диск височно-
нижнечелюстного с у с т а в а , особенно при его смещении 
кпереди. 

2.7 РЕНТГЕНОГРАФИЯ 
С И С П О Л Ь З О В А Н И Е М КОНТРАСТНЫХ ВЕЩЕСТВ 

М е т о д и к а сиалографии при исследовании протоков 
крупных слюнных ж е л е з з а к л ю ч а е т с я в заполнении их 
й о д с о д с р ж а щ и м и препаратами. И с с л е д о в а н и е проводит-
ся д л я диагностики преимущественно в о с п а л и т е л ь н ы х з а -
болеваний слюнных ж е л е з и слюннокаменной болезни. 

В отверстие выводного протока исследуемой слюнной 
ж е л е з ы в в о д я т специальную канюлю, тонкий полиэтиле-
новый катетер или з а т у п л е н н у ю и несколько з а г н у т у ю 



Рис. 2.6. С и а л о г р а м м а правой п о д н и ж н е ч е л ю с т н о й ж е л е з ы , б о к о в а я 
п р о е к ц и я . 

инъекционную иглу. Р е к о м е н д у е т с я и с п о л ь з о в а т ь нелато-
новые катетеры диаметром 0 , 6 — 0 , 9 мм. Перед введением 
катетера п р о и з в о д я т б у ж и р о в а н и е протока, катетер в в о -
д я т в проток с мандреном на глубину 2 — 3 см. К а т е т е р 
плотно о х в а т ы в а е т с я стенками протока. Д л я и с с л е д о в а -
ния околоушной ж е л е з ы в в о д я т 2 , 0 — 2 , 5 мл, поднижнече-
л ю с т н о й — 1 , 0 — 1 , 5 мл йодолипола или йодэтиола 
(рис. 2 . 6 ) . 

Рентгенография проводится в с т а н д а р т н ы х б о к о в ы х и 
прямых проекциях, иногда в ы п о л н я ю т с я а к с и а л ь н ы е и 
тангенциальные снимки. При одновременном контрасти-
ровании нескольких слюнных ж е л е з в ы п о л н я е т с я пано-
р а м н а я томография ( п а н т о м о с и а л о г р а ф и я ) , п о з в о л я ю -
щ а я получить д о с т а т о ч н о информативную картину при 
низких л у ч е в ы х н а г р у з к а х на пациента . 

Сиалография в комплексе с КТ ( к о м п ь ю т е р н а я томо-
с и а л о г р а ф и я ) с успехом используется д л я р а с п о з н а в а н и я 
д о б р о к а ч е с т в е н н ы х и з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей около-
ушной ж е л е з ы . 

М е т о д искусственного контрастирования верхнече-
люстной пазухи в последнее время находит все меньшее 
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Рис. 2.7. Рент генограм-
ма черепа, л о б н о - н о -
совая п р о е к ц и я . К о н т -
растное вещество (йо-
долипол ) в левой верх-
нечелюстной пазухе. 

Рис. 2.8. А н г и о г р а м м а 
правой о б щ е й сонной 
артерии, боковая п р о -
екция . Видны б и ф у р к а -
ция, внутренняя и на-
р у ж н а я сонные арте-
рии, часть их ветвей. 
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применение. Контрастное в е щ е с т в о (йодолипол, 5 0 — 6 0 % 
р а с т в о р гинака, урографина и др. ) в в о д я т путем 
прокола медиальной стенки верхнечелюстной пазухи в 
области нижнего носового хода с предварительным о т с а -
сыванием ж и д к о с т и и промыванием ее изотоничёским 
раствором хлорида натрия. Р е н т г е н о г р а м м ы выполня-
ются в различных проекциях: боковой, аксиальной и пря-
мой (рис. 2 . 7 ) . 

При наличии кистозного о б р а з о в а н и я производят про-
кол стенки кисты, о т с а с ы в а ю т ее с о д е р ж и м о е , а з а т е м в 
полость в в о д я т подогретое контрастное в е щ е с т в о . Рентге-
нограммы производят в д в у х в з а и м н о перпендикулярных 
проекциях. 

Контрастирование с в и щ е в ы х ходов {фистулография) 
выполняется для определения их связи с патологическим 
процессом или инородным телом. П о с л е введения в сви-
щевой ход контрастного в е щ е с т в а под давлением произ-
водят рентгенограммы в д в у х в з а и м н о перпендикулярных 
проекциях. 

2.8. А Н Г И О Г Р А Ф И Я 

Ангиография - метод контрастного рентгенологичес-
кого исследования сосудистой системы артерий (артерио-
графия) и вен ( в е н о г р а ф и я ) . 

Д л я исследования сосудов челюстно-лицевой области 
используют три метода : 

1) ч р е с к о ж н а я пункции наружной сонной артерии; 
2 ) ретроградная к а т е т е р и з а ц и я наружной сонной 

артерии через поверхностную височную или л и ц е в у ю 
артерию; 

3) ч р е с к о ж н а я катетеризация по методике Сельдинге-
ра или через бедренную либо через о б щ у ю сонную арте-
рию с введением к а т е т е р а в н а р у ж н у ю сонную артерию. 

П о с л е катетеризации наружной сонной артерии или 
одной из ее ветвей ( с е л е к т и в н а я ангиография) в сосуд 
в в о д я т контрастное в е щ е с т в о (от 5 до 15 мл) и произво-
дят серию снимков (рис. 2 . 8 ) . 

И с п о л ь з у ю т специальную а п п а р а т у р у , п о з в о л я ю щ у ю 
выполнять скоростную рентгенографию. 

Ангиография применяется д л я диагностики аномалий 
и з а б о л е в а н и й сосудистой системы (гемангиомы, юношес-
кие ангиофибромы основания ч е р е п а ) . 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и к проведению исследования 
я в л я ю т с я повышенная ч у в с т в и т е л ь н о с т ь к йоду, активный 



туберкулез легких, п о р а ж е н и е печени, почек, свежий 
инфаркт миокарда и мозговой инсульт, о б щ е е т я ж е л о е 
состояние больного. 

1.9. ЛУЧЕВЫЕ Н А Г Р У З К И И З А Щ И Т А 
Б О Л Ь Н О Г О И П Е Р С О Н А Л А 

ПРИ П Р О В Е Д Е Н И И Р Е Н Т Г Е Н О Л О Г И Ч Е С К И Х 
И С С Л Е Д О В А Н И И В С Т О М А Т О Л О Г И И 

При рентгенографии з у б о в верхней челюсти на ден-
тальном аппарате в зону прямого р а с х о д я щ е г о с я пучка 
лучей включается не т о л ь к о ч е л ю с т н о - л и ц с в а я о б л а с т ь , 
но т а к ж е шея, грудная и б р ю ш н а я полости органы 
и ткани, находящиеся д а л е к о за пределами исследуемой 
области . Тубус а п п а р а т а 5 Д - 1 недостаточно экранирует 
первичное излучение. П л о щ а д ь поперечного сечения пер-
вичного пучка часто в 2 р а з а превышает необходимую 
для выполнения влутриротовой рентгенограммы. 

В рентгеновских а п п а р а т а х 5 Д - 2 д и а ф р а г м и р о в а н и е 
первичного пучка о б е с п е ч и в а е т минимально в о з м о ж н ы й 
угол р а с х о ж д е н и я . 

При выполнении внутриротовых рентгенограмм туло-
вище пациента экранируется стандартным защитным 
фартуком из просвинцованной резины. О д н а к о б о л ь ш а я 
м а с с а , громоздкость , большой вырез вокруг шеи затруд-
няют использование его, особенно при обследовании де-
тей. Кроме того, о с т а е т с я незащищенной щитовидная 
ж е л е з а . Поэтому предложены специальной конструкции 
з а щ и т н ы е экраны из просвинцованной резины, обеспечи-

Т а б л и ц а 2.3 Д о з а о б л у ч е н и я отдельных о р г а н о в и т к а н е й 
при выполнении в н у т р и р о т о в ы х к о н т а к т н ы х р е н т г е н о г р а м м 

на а п п а р а т е 5 Д - 2 с д о п о л н и т е л ь н о й з а щ и т о й 

Область исследования и доза за исследование, мкГр 

Орган 
передний отдел мремоляры моля ры 

Орган 

верхние нижние верхние нижние нерхние нижние 

Г л а з 6 0 , 0 100 ,0 100 ,0 2 0 0 , 0 100 ,0 8 0 , 0 
Гипофи:) 10 ,0 7 0 , 0 0 , 8 8 . 0 2 0 , 0 2 0 , 0 
Щ и т о в и д н а я ж е л е з а 10 ,0 10 ,0 5 0 , 0 2 0 0 , 0 2 0 , 0 7 , 0 
Г о н а д ы ж е н с к и е 0 , 0 5 0 , 0 4 0 , 0 6 0 , 0 5 0 , 0 7 0 , 0 5 
Г о н а д ы м у ж с к и е 0 , 0 7 0 , 0 6 0 , 0 7 0 , 0 7 0 , 0 9 0 , 0 7 
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в а ю щ и е у д о б с т в о в работе и д о с т а т о ч н у ю з а щ и т у шеи. 
С целью снижения кумулятивного эффекта ионизиру-

ющего излучения, особенно у детей, повторные рентгено-
граммы п р о и з в о д я т через 3 нед, а если в ы п о л н я л о с ь 
несколько снимков, то не ранее чем через 5 нед. 

П о г л о щ е н н ы е д о з ы отдельными органами и тканями 
при выполнении внутриротовых контактных рентгено-
грамм на а п п а р а т е 5 Д - 2 приведены в т а б л . 2 .3 и 2 .4 . 

Т а б л и ц а 2.4. Органы, подвергающиеся 
наибольшему облучению при внутриротовой 

к о н т а к т н о й рентгенографии зубов на аппарате 
5 Д - 2 

Орган Область исследо-
вания, при кото-
рой орган макси-

мально облучается 

Доза, 
мкГр 

Г л а з а 5 4 3 1.445 2 0 0 , 0 
Активный костный мозг 21 f 12 80 ,0 
Гипофиз H7G1678 2 0 , 0 
Щитовидная ж е л е з а 200 ,0 
Молочная ж е л е з а 5431 20 ,0 

Нагрузки на ткани всех о р г а н о в на а п п а р а т е 5 Д - 2 
меньше, чем на а п п а р а т е 5 Д - 1 . Д о п о л н и т е л ь н а я з а щ и т а 
о б е с п е ч и в а е т с я путем помещения м е ж д у тубусом и окном 
для выхода рабочего пучка рентгеновского излучения до-
полнительной прямоугольной свинцовой д и а ф р а г м ы . 

Поглощенные д о з ы отдельными органами при проведе-
нии панорамной рентгенографии приведены в т а б л . 2 .5 , а 
при панорамной томографии — в т а б л . 2 .6 . 

Т а б л и ц а 2.5. Тканевые дозы при проведении 
панорамной рентгенографии ( з а щ и т а с п о м о щ ь ю 

универсального э крана ) 

Орган Доза аа исследование, мкГр 

верхней че- нижней че-
люсти люсти 

Гипофиз 5 0 , 0 30 ,0 
Щитовидная ж е л е з а 4 ,0 3 0 0 , 0 
Гонады женские 0 , 0 5 0 ,8 
Гонады мужские 1,0 0 ,8 



Т а б л и ц а 2.6 Тканевые дозы при панорамной 
томографии 

верхней и н и ж н е й челюстей 

Opi an Доя л ча исследова-
ние, мкГр 

Гипофиз 
Щитовидная ж е л е з а без защиты 
Щитовидная ж е л е з а с защитой 

40 ,0 
200,0 

80,0 

Учитывая особенности центрации пучка лучей, туло-
вище пациента практически не п о д в е р г а е т с я облучению и 
нет необходимости в его з а щ и т е . Щ и т о в и д н а я ж е л е з а 
з а щ и щ а е т с я коротким з а щ и т н ы м фартуком из просвинцо-
ванной резины. 

З а щ и т а медицинского персонала от рентгеновского 
излучения включает строгое соблюдение правил эксплуа-
тации и безопасности работы в рентгеновском кабинете. 
При включении а п п а р а т а сотрудники рентгеновского ка-
бинета д о л ж н ы находиться за защитной ширмой. 

Ф и к с а ц и я пленки во рту при выполнении внутрирото-
вых снимков и к а с с е т при внеротовой рентгенографии 
о с у щ е с т в л я е т с я самим пациентом. И с п о л ь з о в а т ь д л я этой 
цели персонал рентгеновского кабинета категорически 
з а п р е щ а е т с я . 

1. Что такое впутриротовой снимок? Как они подразделяются? 
2. Каноны клинические показания и техника выполнения внутрирото-

вых контактных рентгенограмм и снимков вприкус? 
3. Внеротовые проекции при исследовании верхней и нижней челюсти 

и их название. 
4 Каконы показания к производству внеротовых рентгенограмм? 
5. Каковы показания к производству косых контактных и танген-

циальных проекций? 
6. Определение метода томографии и показания к его использованию. 
7. Принцип метода ортопантомографии и показания к его применению. 
8. Принцип метода панорамной рентгенографии и показания к его 

применению. 
9. Определение метода электрорентгенографии. 

10. Телерентгенография и показания к ее проведению. 
11. Принцип компьютерной томографии. 
12. Методики искусственного контрастирования, применяемые в стома-

тологической практике. 
13. Принципы защиты больных и медицинского персонала при про 

ведении рентгенологических исследований в стоматологии: 

Контрольные вопросы 



Глава 3 
РЕНТГЕНОВСКАЯ СЕМИОТИКА 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ЗУБОВ И ЧЕЛЮСТЕЙ 
К о с т н а я ткань о б л а д а е т большой п р и с п о с о б л я е м о с т ь ю 

к в а р и а ц и я м функциональной нагрузки: за счет измене-
ния направления и толщины костных б а л о к происходит 
перестройка структуры костной ткани. П р о р е з ы в а н и е мо-
л о ч н ы х и постоянных з у б о в , потеря з у б о в , протезирова-
ние с п о м о щ ь ю с ъ е м н ы х и несъемных протезов изменяют 
нагрузки на те или иные отделы а л ь в е о л я р н ы х отрост-
ков и в ы з ы в а ю т перестройку структуры костной ткани. 

Радионуклидные и с с л е д о в а н и я п о к а з а л и , что в скеле-
те происходит непрерывное обновление минерального сос-
т а в а , в среднем в о з р а с т е примерно в течение 2 лет осу-
щ е с т в л я е т с я полная з а м е н а минерального с о с т а в а . 

Ч р е з м е р н а я функциональная н а г р у з к а на кость, на-
пример при неправильном протезировании несъемными 
протезами, м о ж е т превысить а д а п т а ц и о н н ы е в о з м о ж н о с -
ти кости и привести к потере опорных з у б о в . П а т о л о г и -
ч е с к а я перестройка кости в о з м о ж н а в р е з у л ь т а т е местных 
и общих воспалительных, о п у х о л е в ы х процессов , эндо-
кринных з а б о л е в а н и й , нарушений иннервации, сосудис-
той трофики и многих других причин. 

Таким о б р а з о м , перестройка кости приводит к измене-
нию ее структуры и формы, при этом п р е о б л а д а ю т про-
цессы костесозидания и разрушения костной ткани. Соче-
тание этих процессов , о т р а ж е н н ы х на рентгенограмме, 
д а е т в о з м о ж н о с т ь судить о х а р а к т е р е з а б о л е в а н и й или 
патологического состояния. 

Рентгенологические симптомы, н а б л ю д а е м ы е при раз -
личных з а б о л е в а н и я х , м о ж н о объединить с л е д у ю щ и м 
о б р а з о м . 

А. Симптомы, сопровождающиеся уменьшением 
количества костной ткани 

Остеопороз — дистрофический рефлекторно возника-
ющий процесс . Морфологически в основе его л е ж и т 
уменьшение и з а м е щ е н и е костной ткани остеоидным ве-
щ е с т в о м , жировой тканью, кровью. При остеопорозе 
у м е н ь ш а е т с я количество костных б а л о ч е к в единице 
о б ъ е м а , они истончаются , к о с т н о м о з г о в ы е п ро стра н ства 
расширены. П р о и с х о д я т изменения не т о л ь к о губчатого 
в е щ е с т в а , но и коркового — корковый слой истончается 
(рис. 3 . 1 ) . 



Рис. 3.1. О с т е о п о р о з верхней и н и ж н е й челюстей. А т р о ф и я альвеоляр-
ных о т р о с т к о в . Панорамная т о м о г р а м м а . 

В зависимости от причин р а з л и ч а ю т физиологический 
(инволютивный) , функциональный (от б е з д е я т е л ь н о с т и ) 
и патологический остеопороз . По распространенности вы-
д е л я ю т местный, регионарный, распространенный и сис-
темный остеопороз . Т а к , при переломе нижней челюсти 
через несколько дней после т р а в м ы в о б л а с т и нарушения 
целостности кости н а б л ю д а е т с я местный остеопороз ; при 
остеомиелите нижней челюсти процесс р а з в и в а е т с я через 
7 — 1 5 дней от н а ч а л а з а б о л е в а н и я . О с т е о п о р о з с з а х в а -
том тела или ветви челюсти м о ж н о с ч и т а т ь регионарным; 
с поражением тела и ветви — распространенным; остео-
пороз в с е х костей с к е л е т а носит н а з в а н и е системного. 

По характеру теней на рентгенограмме р а з л и ч а ю т 
очаговый (пятнистый, пегий) и диффузный (равномер-
ный) остеопороз . О ч а г о в ы й остеопороз представлен 
отдельными, размером от 1 до 5 мм, о ч а г а м и р а з р е ж е н и я 
костной ткани с четкими или нечеткими контурами. Т а к а я 
форма остеопороза в с т р е ч а е т с я на н а ч а л ь н ы х э т а п а х 
остеомиелита челюстей (через 7 — 1 5 дней от проявления 
первых клинических п р и з н а к о в ) . Д л я диффузного остео-
пороза характерно равномерное р а з р е ж е н и е костной т к а -
ни, корковый слой истончен, иногда р а з в о л о к н е н , к а к бы 
подчеркнут, к о с т н о м о з г о в ы е п р о с т р а н с т в а расширены. 
Диффузный остеопороз в с т р е ч а е т с я в с т а р ч е с к о м в о з р а с -
те после потери з у б о в . 

В ы д е л я ю т т а к ж е гипертрофический остеопороз , сме-
няющий диффузный. При нем имеет место утолщение 



отдельных костных б а л о к на фоне общей прозрачности 
кости. Этот вид о с т е о п о р о з а в с т р е ч а е т с я при переломах 
нижней челюсти (на определенном этапе развития про-
ц е с с а ) , у некоторых больных при пародонтозе . 

О с т е о п о р о з костей с к е л е т а р а з в и в а е т с я при длитель-
ном применении кортикостероидов, при токсикозе , али-
ментарных и обменных нарушениях. 

Возникновение остеопороза о ц е н и в а е т с я в и з у а л ь н о по 
изменению плотности костной ткани. Зрительно диагнос-
т и р о в а т ь остеопороз м о ж н о лишь при потере костью 
2 0 — 3 0 % костного в е щ е с т в а . Р а з м е р ы костей при остео-
порозе о с т а ю т с я неизмененными. 

Под деструкцией нонимают разрушение кости и заме-
щение ее патологической тканью (при воспалительных 
процессах - гноем, грануляциями; опухолевой т к а н ь ю 
и т . д . ) . Очаг деструкции имеет меньшую плотность по 
сравнению с рядом р а с п о л о ж е н н ы м и неизмененными уча-
стками и на рентгенограмме представлен в виде р а з р е ж е -
ния. 

Эксперименты на скелетированных ч е л ю с т я х показа-
ли, что изменения в губчатом в е щ е с т в е , р а с п о л о ж е н н ы е 
б л и ж е к щечной кортикальной пластинке челюсти, л у ч ш е 
в ы я в л я ю т с я на рентгенограмме. Т а к , патологические про-
цессы у верхушек центральных резцов, премоляров , у пе-
редних щечных корней моляров верхнего зубного ряда 
видны лучше. Изменения в губчатом в е щ е с т в е у небного 
и з а д н е г о щечного корней моляров верхней челюсти, рас-
положенных в т о л щ е губчатого слоя , могут быть не 
видны. 

Остеолиз — лизис, растворение костной ткани с одно-
временной убылью органического и минерального компо-
нентов. В ряде с л у ч а е в остеолиз о б у с л о в л е н повреждени-
ем центральной и периферической нервной системы. 

Р а с с а с ы в а н и ю в первую очередь п о д в е р г а ю т с я участ-
ки костной ткани, р а с п о л о ж е н н ы е рядом с кровеносными 
сосудами. Микроскопически в зоне остеолиз а в ы я в л я е т с я 
ангиоматоз , в с т р е ч а ю т с я очаги лимфоидной ткани, на 
месте кости о б р а з у е т с я волокнистая соединительная 
ткань. 

На рентгенограмме, подвергшейся оетеолизу, участок 
кости отсутствует , как будто он был хирургически удален. 
Кость меняет свою форму, с о х р а н и в ш и е с я отделы кости 
как бы о т ш л и ф о в ы в а ю т с я . 

Р а с с а с ы в а н и е верхушек корней -- резорбция — м о ж е т 
носить физиологический характер ( р а с с а с ы в а н и е корней 
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молочных з у б о в ) или быть следствием патологического 
процесса (при хроническом гранулирующем периодонти-
т е ) , м о ж е т возникнуть в р е з у л ь т а т е т р а в м ы з у б а . 

Атрофия — уменьшение о б ъ е м а всей кости или ее час-
ти. В р о ж д е н н о е недоразвитие того или иного отдела ске-
л е т а носит название гипоплазии. 

Приобретенная атрофия кости м о ж е т быть физиологи-
ческой (инволютивной) . И п в о л ю т и в н ы е ( в о з р а с т н ы е ) из-
менения, р а з в и в а ю щ и е с я во всех о т д е л а х с к е л е т а , наибо-
лее в ы р а ж е н ы в а л ь в е о л я р н о м отростке верхней челюсти 
и в альвеолярной части н и ж н е й челюсти. При частичной 
потере з у б о в атрофии п о д в е р г а ю т с я именно эти участки 
челюстей. В случае полной потери з у б о в р а з в и в а е т с я пол-
ная атрофия а л ь в е о л я р н о г о отростка верхней челюсти и 
альвеолярной части нижней челюсти (см. рис. З . 1 . ) . 
С годами они полностью р а с с а с ы в а ю т с я . 

С учетом этиологии р а з л и ч а ю т атрофию от бездея-
тельности (функциональную) , нейротрофическую, гормо-
нальную и атрофию от д а в л е н и я . 

В стоматологической практике наиболее ч а с т о встре-
ч а е т с я атрофия от д а в л е н и я , при этом р а с с а с ы в а н и е 
кости происходит па ограниченном участке . Так , нависа-
ю щ а я пломба в ы з ы в а е т изменение формы и высоты меж 
альвеолярной перегородки; рентгенографически опреде-
л я е т с я краевой очаг р а з р е ж е н и я . Атрофия от д а в л е н и я 
н а б л ю д а е т с я в области н а л о ж е н и я металлических швом 
у больных после о с т е о с и н т е з а отломков кости при перело-
ме, остеопластических операциях и т. д. 

Б. Процессы костесозидания 

Рентгенологически процессы к о с т е с о з и д а н и я проявля-
ются изменением структуры в виде появления симптома 
тени уплотнения. И з б ы т о ч н о е количество костного ве-
щ е с т в а н а б л ю д а е т с я в р е з у л ь т а т е периоста л ьного или 
э н д о с т а л ь н о г о (интерстициального) к о с т е с о з и д а н и я либо 
сочетания этих процессов . 

Остеосклероз - процесс , противоположный остеопо-
розу. При о с т е о с к л е р о з е происходит утолщение костных 
трабекул и увеличение их в единице о б ъ е м а костной тка-
ни. К о с т н о м о з г о в ы е п р о с т р а н с т в а уменьшены вплоть до 
исчезновения, при этом г у б ч а т а я кость приобретает при-
знаки компактной. При о с т е о с к л е р о з е м о ж е т иметь место 
утолщение слоя коркового в е щ е с т в а (рис. 3 . 2 . ) . 

О с т е о с к л е р о з м о ж е т с о п р о в о ж д а т ь течение различных 
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Рис. 3.2. Выраженный о с т е о с к л е р о з альвеолярной части и тела н и ж н е й 
челюсти ( м р а м о р н а я болезнь ) . Панорамная р е н т г е н о г р а м м а . 

з а б о л е в а н и й : о п у х о л е в ы х ( д о б р о к а ч е с т в е н н ы х и з л о к а ч е -
с т в е н н ы х ) , воспалительных, гормональные нарушения и 
отравления , формирование костной мозоли при перело-
мах , функциональных перегрузках . 

В о с с т а н о в и т е л ь н ы й ( р е п а р а т и в н ы й ) о с т е о с к л е р о з 
в с т р е ч а е т с я при срастании переломов , восстановлении 
послеоперационных дефектов на определенных ф а з а х 
в ж и в а н и я т р а н с п л а н т а т а . 

О с т е о с к л е р о з — один из с и м п т о м о в хронического ос-
теомиелита . При благоприятном течении хронического 
верхушечного периодонтита после лечения в деструктив-
ном очаге в р е з у л ь т а т е процесса регенерации происходит 
з а м е щ е н и е дефекта , обычно с избыточным к о с т е о б р а з о в а -
нием, что п р о я в л я е т с я о ч а г а м и о с т е о с к л е р о з а . 

В ряде с л у ч а е в реактивный о с т е о с к л е р о з в о з н и к а е т 
при кистах , дистрофических и о п у х о л е в ы х процессах . 
Т а к , ободок уплотнения по периферии при кистах , аме-
л о б л а с т о м а х я в л я е т с я проявлением реактивного остео-
с к л е р о з а . 

О т н а ч а л а з а б о л е в а н и я д о рентгенологической в и з у а -
лизации о с т е о с к л е р о з а , как правило, проходит б о л ь ш е 
времени, чем при остеопорозе . 

Надкостница (периост) — соединительнотканное об-
р а з о в а н и е , п о к р ы в а ю щ е е н а р у ж н у ю поверхность костей. 
Н а д к о с т н и ц а , с в я з ы в а я кость с о к р у ж а ю щ и м и т к а н я м и , 
у ч а с т в у е т в трофике, развитии, росте и регенерации кости. 
При сохранении надкостницы после операций меньше на-
р у ш а е т с я к р о в о с н а б ж е н и е кости, более полноценно про-
т е к а е т регенерация костных структур. Н а д к о с т н и ц а 
состоит из наружного , волокнистого и внутреннего камби-
а л ь н о г о слоя, б о г а т о г о молодыми малодифференцирован-



ными фибробластами, о б р а з у ю щ и м и о с т е о б л а с т ы — клет-
ки, продуцирующие костную ткань . 

К костным структурам внутри кости прилегает тонкий 
слой ткани — эндост. В норм'е надкостница на рентгено-
грамме не видна. При т р а в м е , з а б о л е в а н и я х различной 
природы (воспалительные, дистрофические, о п у х о л е в ы е ) 
надкостница реагирует о б р а з о в а н и е м остеоидной ткани. 
Э т а реакция надкостницы рентгенологически не в ы я в л я -
ется . Поэтому отрицательные рентгенологические данные 
не исключают наличия периостита. Л о к а л и з а ц и я острого 
гнойного периостита определяется р а с п о л о ж е н и е м при-
чинного з у б а . В о с п а л и т е л ь н а я инфильтрация и реактив-
ные изменения надкостницы в ы з ы в а ю т с г л а ж е н н о с т ь и 
выбухание на а л ь в е о л я р н о м отростке и в зоне переходной 
складки. Периостальные наслоения в ы я в л я ю т с я рентгено-
логически только в фазе о б ы з в е с т в л е н и я ; сроки наступле-
ния о б ы з в е с т в л е н и я з а в и с я т от в о з р а с т а больного. 

У детей рентгенологические признаки оссифицирую-
щего периостита о п р е д е л я ю т с я на 7 — 8 - й день, у взрос-
л ы х — лишь на 12—14-й- день. На рентгенограмме опре-
д е л я е т с я п а р а л л е л ь н а я корковому слою линейная тень, 
отделенная от него полосой просветления. 

В зависимости от формы ( в и д а ) р а з л и ч а ю т линейные, 
слоистые, б а х р о м ч а т ы е , с п и к у л о о б р а з н ы е периостальные 
наслоения и наслоения по типу козырька . 

Л и н е й н ы е периостальные наслоения воз н и к а ют 
при воспалительных процессах , переломах без смещения. 

С л о и с т ы е (луковичные) периостальные наслое-
ния рентгенологически п р о я в л я ю т с я несколькими, распо-
ложенными параллельно друг другу и корковому в е щ е с т в у 
линейными тенями. Подобный тип периостальных на-
слоений с в и д е т е л ь с т в у е т о волнообразном течении про-
цесса и встречается при с а р к о м е Юинга. 

Слоистые периостальные наслоения н а б л ю д а ю т с я так-
же у детей с первично-хроническим продуктивным осте-
омиелитом нижней челюсти. В дальнейшем происходят 
слияние ( а с с и м и л я ц и я ) периостальных наслоений с кор-
ковым в е щ е с т в о м и утолщение кости. 

Б а х р о м ч а т ы е периостальные наслоения встре-
ч а ю т с я р е ж е и х а р а к т е р и з у ю т с я причудливыми тенями. 
Возникновение их о б у с л о в л е н о тем, что патологический 
процесс в ы з ы в а е т разрушение надкостницы в отдельных 
у ч а с т к а х . К р у ж е в н ы е периостальные наслоения, состоя-
щие из причудливо п е р е п л е т а ю щ и х с я теней, хар а к те рн ы 
д л я больных с сифилитическим периоститом. 



С п и к у л о о б р а з н ы е ( и г о л ь ч а т ы е ) периосталь-
ные наслоения отмечаются при з л о к а ч е с т в е н н ы х опухо-
л я х челюстей, в частности при остеогепных с а р к о м а х . 
На рентгенограмме они представлены в виде линейных 
теней, р а с п о л о ж е н н ы х перпендикулярно или ориентиро-
ванных в е е р о о б р а з н о к поверхности кости. В о з н и к н о в е -
ние их с в я з а н о с прорастанием опухоли в мягкие ткани, 
смешением надкостницы, а т а к ж е ее с о с у д о в , в д о л ь кото-
рых о б р а з у е т с я остеоидная, постепенно о б ы з в е с т в л я ю -
щ а я с я ткань. На фоне мягкогканного компонента опухо-
ли могут быть видны хаотично р а с п о л о ж е н н ы е , не с в я -
занные с костью тени обызвествлений, продуцируемые 
самой опухолевой тканью (стромогенное к о с т е о б р а з о в а -
ние) . 

П е р и о с т а л ь н ы е наслоении в в и д е к о з ы р ь к а 
имеют вид дополнительной треугольной тени, р а с п о л о -
женной под острым углом к поверхности кости. О б р а з о -
вание « к о з ы р ь к а » обусловлено прорастанием з л о к а ч е с т -
венной опухоли в мягкие ткани. В н а ч а л е происходит 
оттеснение надкостницы, затем прорастание се в централь-
ных отд елах , а надкостница, о с т а в ш а я с я по периферии, 
п о д в е р г а е т с я о б ы з в е с т в л е н и ю . 

При оценке периостальных наслоений о б р а щ а ю т вни-
мание на с л е д у ю щ и е признаки: 1) л о к а л и з а ц и ю ; 2) про-
т я ж е н н о с т ь ; 3 ) вид (форма) наслоений; 4 ) контуры; 
5) состояние коркового в е щ е с т в а на уровне наслоений. 

П е р и о с т а л ь н ы е наслоения ч а ш е д и а г н о с т и р у ю т с я при 
патологических процессах нижней челюсти. Э т о о б у с л о в -
лено особенностями анатомического строения и ограни-
ченными в о з м о ж н о с т я м и рентгенологического и с с л е д о в а -
ния верхней челюсти. Значительную д и а г н о с т и ч е с к у ю 
ценность при исследовании верхней челюсти в подобных 
с л у ч а я х п р е д с т а в л я ю т тангенциальные ( к а с а т е л ь н ы е ) 
рентгенограммы, д л я нижней челюсти — а к с и а л ь н ы е . 

П е р и о с т а л ь н ы е наслоения могут р а с п о л а г а т ь с я и за 
пределами патологического о ч а г а . Т а к , у детей с остеоми-
елитом тела нижней челюсти периостальные наслоения 
о п р е д е л я ю т с я на поверхности ветви (по з а д н е м у к р а ю , 
в наружном отделе) и д а ж е в области вырезки нижней 
челюсти. П р о т я ж е н н о с т ь их в а р и а б е л ь н а . 

Ф о р м а периостальных наслоений не я в л я е т с я патогно-
моничной, однако помогает при диагностических з а т р у д -
нениях. 

При выявлении периостальных наслоений необходимо 
в этой области определить состояние слоя к о р к о в о г о ве-
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щ е с т в а , который м о ж е т утратить четкость : истончиться, 
разволокнит ься и иметь иные очертания. 

Гипертрофия —~ симптом, х а р а к т е р и з у ю щ и й увеличе-
ние о б ъ е м а кости или ее части. 

Д е ф о р м а ц и я корней з у б о в с хроническим фиброзным 
периодонтитом в р е з у л ь т а т е гиперпродукции цемента но-
сит н а з в а н и е гиперцемснтоза . 

Д е ф о р м а ц и я кости, о б у с л о в л е н н а я ее вздутием, м о ж е т 
с и м у л и р о в а т ь гипертрофию, при этом ф о р м а л ь н о отмеча-
ется увеличение о б ъ е м а кости, но количество костной 
ткани уменьшено. Д е ф о р м а ц и я возникает в р е з у л ь т а т е 
роста внутрикостно р а с п о л о ж е н н о г о патологического 
процесса (кисты, д о б р о к а ч е с т в е н н ы е о п у х о л и ) , в ы з ы в а ю -
щего разрушение костного в е щ е с т в а , истончение и сме-
щение кортикальной пластинки кости (вздутие кости) . 

Паростозы ( гетерогенные о б ы з в е с т в л е н и я ) — обызве -
ствление о к р у ж а ю щ и х кость мягких т к а н е й : фасций, су-
хожилий, с в я з о к , гематом и др. В р е з у л ь т а т е с л о ж н ы х 
метапластических процессов происходит о б ы з в е с т в л е н и е , 
а з а т е м и окостенение соединительной ткани. 

В. Некроз и секвестрация кости 

Некроз (омертвение) возникает в с л е д с т в и е глубоких, 
н е с о в м е с т и м ы х с ж и з н ь ю нарушений трофики того или 
иного у ч а с т к а костной ткани. В р е з у л ь т а т е развития па-
тологического процесса наряду с некротизацией кости 
(гибель костной ткани, снижение с о д е р ж а н и я органиче-
ских в е щ е с т в ) н а б л ю д а е т с я остеопороз о к р у ж а ю щ е й кос-
ти. На этом фоне у ч а с т о к некроза в ы г л я д и т более плот-
ным. 

Некротизированные участки кости обычно ограничены 
демаркационным валом (гной, грануляционная т к а н ь ) и 
на рентгенограмме имеют вид участка уплотнения (сек-
в е с т р а ) , окруженного полосой просветления. В зависи-
мости от секвестрации того или иного отдела кости раз-
л и ч а ю т корковые и г у б ч а т ы е с е к в е с т р ы , к р а е в ы е , цент-
ральные, т о т а л ь н ы е . 

Патологические процессы ( в о с п а л и т е л ь н ы е , опухоле-
вые, дистрофические, т р а в м а т и ч е с к и е п о в р е ж д е н и я ) в 
кости и о к р у ж а ю щ и х т к а н я х п р о я в л я ю т с я различными 
рентгенологическими симптомами и их сочетанием. В ы р а -
ж е н н о с т ь тех или иных симптомов и сочетаний м о ж е т 
м е н я т ь с я на разных э т а п а х развития патологического 
процесса . Полиморфизм рентгенологических проявлений 



одного и того же з а б о л е в а н и я , с х о ж е с т ь рентгенологиче-
ской картины при з а б о л е в а н и я х различной природы 
все это с в и д е т е л ь с т в у е т о с л о ж н о с т я х отличительного рас-
познавания. Д и а г н о з с т а в и т с я на основании всего комп-
л е к с а анамнестических, клинических, л а б о р а т о р н ы х дан-
ных, в к л ю ч а я результаты рентгенологического исследова-
ния. Следует подчеркнуть, что оценка состоянии костной 
ткани, корней зубов и пародонта без данных рентгеноло-
гического исследования не п р е д с т а в л я е т с я в о з м о ж н ы м . 

При анализе теней на рентгенограммах челюстно-лице-
вой области имеют значение следующие моменты: 1) лока-
л и з а ц и я и отношение к корням з у б о в и фолликулам; 
2 ) число теней; 3 ) форма; 4 ) размеры; о) характер конту-
ров; 6 ) интенсивность; 7 ) характер структуры. 

По л о к а л и з а ц и и патологической тени опреде-
л я ю т не только челюсть (верхняя или н и ж н я я ) , анатоми-
ческую о б л а с т ь (тело, а л ь в е о л я р н а я часть , ветвь и т . д . ) , 
но и отношение к кости внутрикостно или на поверх-
ности (язычной, вестибулярном) , отношение тени к кор-
ням з у б о в и фолликулам. Все это помогает решать вопро-
сы отличительного р а с п о з н а в а н и я . Многие патологиче-
ские процессы имеют излюбленную л о к а л и з а ц и ю . Так , 
а м е л о б л а с т о м ы наиболее часто р а с п о л а г а ю т с я централь-
но, в области угла и ветви челюсти. Р а д и к у л я р н ы е и 
фолликулярные кисты с в я з а н ы с корнем з у б а или с фол-
ликулом. Остеомы ч а щ е р а с п о л а г а ю т с я на поверхности 
кости, одонтомы - - внутрикостно. Остеогенная с а р к о м а 
ч а щ е п о р а ж а е т нижнюю челюсть, хондросаркома пе-
редний отдел верхней челюсти. 

В зависимости от вовлечения в патологический про-
цесс одной или нескольких костей р а з л и ч а ю т солитарные 
и множественные п о р а ж е н и я . Кисты, д о б р о к а ч е с т в е н н ы е , 
первично-злокачественные опухоли обычно солитарные; 
при системных з а б о л е в а н и я х и м е т а с т а з а х з л о к а ч е с т в е н -
ных опухолей в скелет, как правило, п о р а ж а е т с я несколь-
ко костей. 

Ч и с л о патологических т е н е й м о ж е т быть р а з -
личным. Так , на рентгенограмме в кости м о ж е т быть оди-
ночная тень или на ограниченном участке в ы я в л я е т с я 
несколько очагов . При хроническом периодонтите у вер-
хушки зуба определяется одиночный участок р а з р е ж е н и я , 
при одонтогенном остеомиелите соответственно причинно-
му зубу м о ж е т быть несколько о ч а г о в р а з р е ж е н и я . 

Патологические тени могут иметь разную форму. Д л я 
д о б р о к а ч е с т в е н н ы х опухолей и кист характерна форма 



правильного круга или о в а л а . При з л о к а ч е с т в е н н ы х опу-
холях тень м о ж е т быть различной, ч а с т о неправильной 
формы. Д л я хронического гранулематозного периодонти-
та характерна правильная округлая тень, а д л я гранули-
рующего — обычно неправильной формы. Д е с т р у к т и в н ы е 
очаги при остеомиелите на разных этапах процесса могут 
быть округлыми, овальными или неправильной формы. 
Тень коркового секвестра на нижней челюсти полосовид-
ная, игольчатая , а губчатого в области альвеолярной 
части неправильная, р е ж е округлая . 

К о н т у р ы патологической тени могут быть ровны-
ми и неровными, четкими и нечеткими. Четкость характе-
ризует медленное экспансивное течение патологического 
процесса (киста, а м е л о б л а с т о м а , о с т е о м а , одонтома 
и т . д . ) . Контуры в таких с л у ч а я х не только четкие, но и 
резкие за счет реактивного ободка уплотнения (остеоск-
л е р о з ) . Х а р а к т е р контуров меняется при инфицировании. 
Т а к , при нагноении кисты резкость контуров с н и ж а е т с я . 
Утрата резкости, четкости контуров м о ж е т б ыть проявле-
нием о з л о к а ч е с т в л е н и я ранее доброкачественной опухоли. 

Х а р а к т е р контуров определяется морфологическими 
особенностями патологического процесса . Так , при хрони-
ческом гранулематозном периодонтите очаг р а з р е ж е н и я 
у верхушки корня имеет четкие, а при гранулирующем 
периодонтите — нечеткие контуры. При раке слизистой 
оболочки рта с прорастанием в челюсти контуры очага 
деструкции неровные, нечеткие. 

Х а р а к т е р контуров ( гладкие , полициклические, непра-
вильной формы) м о ж е т иметь определенное значение при 
дифференциальной диагностике . Так , для радикулярной 
и фолликулярной кист характерен округлый и овальный 
очаг деструкции с гладкими ровными контурами; при 
а м е л о б л а с т о м е , о с т е о к л а с т о м е о т м е ч а ю т с я четкие поли-
циклические контуры о ч а г а деструкции неправильной 
формы. 

И н т е н с и в н о с т ь р а з р е ж е н и я о б у с л о в л е н а рас-
пространенностью патологического процесса и в ы р а ж е н -
ностью эндостальной реакции сохранившейся костной 
ткани. При оценке интенсивности уплотнения его сравни-
в а ю т с интенсивностью коркового слоя или тканей з у б а 
( э м а л ь , дентин) . Интенсивность компактной остеомы со-
ответствует интенсивности коркового слоя , одонтомы 
т в е р д ы х тканей зуба . 

П а т о л о г и ч е с к а я тень, представленная в виде только 
уплотнения, н а з ы в а е т с я однородной (гомогенной) . При 



наличии сочетаний разрежений и уплотнений тень счита-
ется неоднородной (негомогенной) . Т а к , при радикуляр-
ных кистах, а м е л о б л а с т о м а х , о с т е о к л а с т о м а х , в подост-
рой ф а з е остеомиелита , прорастании рака слизистой обо-
лочки рта в кость имеет место гомогенное р а з р е ж е н и е . 
У больных с хроническим остеомиелитом при сочетании 
деструктивных и репаративных процессов , при с е к в е с т р а -
ции на рентгенограмме видна негомогенная тень. Д л я ос-
теогенной саркомы, хондросаркомы, фолликулярной кис-
ты характерна неравномерная тень. 

П о с т р у к т у р е тень м о ж е т б ы т ь многокамерной, 
ячеистой за счет костных перегородок м е ж д у отдельными 
полостями ( а м е л о б л а с т о м а , остеокластом а , ретикулосар-
кома, м иксом а, внутри костная г е м а н г и о м а ) . 

При анализе рентгенограмм следует оценить состоя-
ние корней зубов , а у детей - з а ч а т к о в постоянных з у б о в . 

П а т о л о г и ч е с к а я резорбция корней з у б о в м о ж е т сопут-
с т в о в а т ь течению воспалительного процесса и з л о к а ч е с т -
венных опухолей. Резорбция корней имеет место при д а в -
лении на них дистопированных з у б о в . Кисты, доброкаче-
ственные опухоли в ы з ы в а ю т смещение корней з у б о в 
(конвергенция) , при этом имеет место дивергенция коро-
нок. 

У детей д о л ж н а быть проведена т щ а т е л ь н а я оценка 
состояния з а ч а т к о в постоянных з у б о в . При хроническом 
периодонтите молочных моляров у бифуркации корней 
воспалительный процесс м о ж е т в о в л е к а т ь и стенку фол-
ликула . 

При остеомиелите у детей м о ж е т происходить вовле-
чение и секвестрация з а ч а т к а . В м е с т е с тем нечеткость, 
истончение и д а ж е отсутствие стенки фолликула на рент-
генограмме не всегда с в и д е т е л ь с т в у е т о гибели фоллику-
ла , а м о ж е т быть следствием о с т е о п о р о з а ; со временем 
стенки з а ч а т к а могут в о с с т а н о в и т ь с я . Д л я оценки состоя-
ния з а ч а т к о в на стороне патологического процесса целе-
сообразны панорамная рентгенография для передних от-
д е л о в челюстей, ортонантомография — для о б л а с т и 
премоляров и моляров . Эти методики д а ю т в о з м о ж н о с т ь 
провести сравнение со здоровой стороной. При этом м о ж н о 
в ы я в и т ь о т с т а в а н и е в формировании з а ч а т к а , аномалии 
формы, величины, развития т в е р д ы х тканей, гибель з а -
чатка и т. д. 

По рентгенограммам необходимо оценить состояние 
о к р у ж а ю щ и х кость мягких тканей. П о д л е ж а щ и е исследо-
ванию мягкие ткани д о л ж н ы бы ть выведены в краеобра-
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з у ю ш е е положение. С этой целью получают pern гемо-
граммы в косой тангенциальной проекции. Д л я изучения 
состояния мягких тканей, п р и л е ж а щ и х к вестибулярной 
и язычной кортикальным пластинкам нижней челюсти, 
производят внутриротовые рентгенограммы вприкус в ак-
сиальной проекции. На рентгенограммах , выполненных 
без у с и л и в а ю щ и х э к р а н о в , видна м ы ш е ч н а я ткань, под-
к о ж н а я клетчатка и ее скопления в м е ж м ы ш е ч н ы х про-
с т р а н с т в а х . 

Увеличение о б ъ е м а и повышение интенсивности мяг 
ких тканей н а б л ю д а ю т с я при воспалительных процессах в 
кости и мягких тканях , н о в о о б р а з о в а н и я х мягких тканей 
или п р о р а с т а ю щ и х в последние из кости. 

На фоне мягких тканей могут быть видны участки 
просветления (при м е ж мышечной эмфиземе после трав-
мы, при а б с ц е с с е , с в и щ е в ы х х о д а х ) . 

О б ы з в е с т в л е н и е прилегающих к кости мягких тканей 
( п а р о с т о з ы ) могут н а б л ю д а т ь с я при различных патологи-
ческих процессах : воспалительных, о п у х о л е в ы х , дистро-
фических, вследствие т р а в м ы . 

В стоматологической практике появление дополни-
тельной тени известковой плотности на фоне мягких тка-
ней ч а щ е всего о б у с л о в л е н о конкрементом в слюнных 
ж е л е з а х и их протоках, о б ы з в е с т в л е н и е м в лимфатиче-
ских у з л а х , сосудах (апгиолиты, флеболиты при геманги-
о м а х ) . 

На фоне мягких тканей м о ж е т бы ть в ы я в л е н а допол-
нительная тень за счет введенного в е щ е с т в а (йодоформ, 
ф о с ф а т - ц е м е н т ) , инородных тел металлической плотно-
сти, в том числе стоматологических инструментов (корне-
вые иглы, боры и т. д . ) . 

Значительно р а с ш и р я ю т с я в о з м о ж н о с т и рентгеноло-
гического метода для оценки состояния мягких тканей 
при использовании .электрорентгенографии и особенно 
к о м п ь ют ерш • й го м о г р а ф и и. 

Контрольные вопросы 

1. К а м ю рентгенологические симптомы с о п р о в о ж д а ю т с я гменыпенмг:,: 
костной ткани r единице о б ъ е м а ? 

2. Назовите рентгенологические признаки различных индор исгсчпо 
роза. 

3 Какие рентгенологические симптомы с о п р о в о ж д а ю т с я учимнчеччем 
костной ткани в единице о б ъ е м а ? 

-4. Тины периостальных наслоений. 
5 Схема рентгенологического анализа теней на рентгенограмм-.. 
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Глава 4 
РАЗВИТИЕ ЗУБОВ И ЧЕЛЮСТЕЙ 

В РЕНТГЕНОВСКОМ ИЗОБРАЖЕНИИ 

4.1. Р Е Н Т Г Е Н О А Н А Т О М И Я 

Ч Е Л Ю С Т Н О Л И Ц Е В О Й О Б Л А С Т И У ДЕТЕЙ 

В процессе роста и формировании з у б о ч е л ю с т и о г о 
а п п а р а т а м о ж н о выделить три периода. 

П е р в ы й п е р и о д -- от рождения ребенка до 5 — 6 
лет ( д о начала прорезывания постоянных з у б о в ) . Губча-
тое в е щ е с т в о челюстей при рождении имеет нежный мел-
копетлистый характер ; в к а ж д о й челюсти р а с п о л а г а е т с я 
18 фолликулов ( 1 0 молочных и 8 п о с т о я н н ы х ) . Б л а г о д а р я 
этому альвеолярный отросток верхней челюсти и а л ь в е о -
л я р н а я часть нижней челюсти — это наиболее р а з в и т ы е 
отделы. Сроки формирования, п р о р е з ы в а н и я и р а с с а с ы -
вания корней молочных и постоянных з у б о в приведены 
в т а б л . 4.1 и 4.2. Рентгенологическая картина в этот пе-

Т а б л и ц а 4.1. С р о к и ф о р м и р о в а н и и , п р о р е з ы в а н и я 
и р а с с а с ы в а н и я молочных зубов 

ЗуП Начало ми- 11оллое Сроки !|рО- 5 Id.", il: 1 ' :if:.l,l i- 1Ьч;-1Л0 
нерализации оОы mecru- рГ tWRHHHH, UL4"I ». If!l не рнсенеь: • 

(утробный .'К'НШ' ко- месяц KOpiieii. ['Oil Bil ПИЯ 
период, н ронок, корней, 

год месяца ч) месяц 
корней, 

год 

1 4 ' / , 1 - 2 - Й 6 - 8-й Г / , -2 -й 5-й 
II 4 ' / , 3 — 4 » ОС

 

1 ' / , 2 * о » 
III 5 - 7 7 , 9 -й 1 6 - 2 0 » 3 7 , - 5 * 8 » 
IV 5 - 7 7 , Г» » 12 10 » 2 7 , • 4 » 7 » 
V 6- 71/2 i 2 » 2 0 - - 3 0 » 3 4 » 

. .. 

риод многообразна , полиморфна и меняется с в о з р а с т о м 
ребенка. 

На рентгенограмме фолликул з у б а определяется в ви-
де округлого очага р а з р е ж е н и я костной ткани, о к р у ж е н -
ного по периферии кортикальной пластинкой. Контуры 
б у д у щ е г о з у б а с т а н о в я т с я видны л и ш ь после минерали-
зации, начинающейся с верхушки коронки. Точечные 
о б ы з в е с т в л е н и я п о я в л я ю т с я по р е ж у щ е м у краю или в об-
л а с т и бугорков, постепенно с л и в а я с ь , они о б р а з у ю т кон-
тур коронки. 



Т а б л и ц а 4 .2 . С р о к и ф о р м и р о в а н и я и п р о р е з ы в а н и я 
п о с т о я н н ы х зубов 

Зубы Начало минера- Сроки нроре-
лизацин зьтания. год 

Сроки окончания 
формирования 

корней, год 

6 » 
7 » 
8 » 

2-е 
2 - е 
3-й 
4 » 

-и 
н и ж н и е 3 — 4 - й » 
в е р х н и е ! Ю— 13-й » 

4 5-й » 

При р о ж д е н и и 
2'/а 3 года 

7 К) л е т 

3 1-й месяц 

2 года 

6- 8 
7 9 
9 - 12 

1 0 - 1 2 
10—12 
10 12 

6 - - 7 
11 — 13 
1 7 - 2 1 

9 - 10 
10 11 
1 2 - 15 

1 2 - 13 
1 2 — 1 3 
12 14 
9 — 1 0 

1 4 - 10 
1 8 - 2 5 

У новорожденного на рентгенограммах челюстей опре-
д е л я е т с я минерализация '/в части коронок центральных 
резцов, приблизительно 2/ : i коронок л а т е р а л ь н ы х резцов 
и по крайней мерс о б ы з в е с т в л е н и е в области верхушки 
клыка, з а м е т н о о б ы з в е с т в л е н и е в области бугорков мо-
лочных моляров. Иногда видны участки о б ы з в е с т в л е н и я 
в области первого моляра и резца. 

Отмечено, что у девочек прорезывание зубов происхо-
дит несколько раньше, чем у мальчиков . В с т р е ч а ю т с я ин-
дивидуальные отклонения от средних норм прорезывания. 
Д а ж е колебания в пределах 6 мес р а с с м а т р и в а ю т с я как 
норма. Нижние молочные зубы обычно п р о р е з ы в а ю т с я на 
1 2 мес раньше, чем их антагонисты. 

Рахит , хронические диспепсические р а с с т р о й с т в а , ост-
рые инфекции, эндокринные сдвиги ( щ и т о в и д н а я ж е л е з а , 
гипофиз) , нарушение питания, различные гиповитамино-
зы могут влиять на сроки прорезывания з у б о в . В таких 
с л у ч а я х только рентгенологическое исследование позво-
ляет определить отсутствие или наличие з а ч а т к о в , оце-
нить характер их формирования с учетом в о з р а с т а . Внут-
риутробное прорезывание з у б о в в с т р е ч а е т с я редко. 

После прорезывания молочных з у б о в формирование 
их корней по направлению от шейки к верхушке продол-
ж а е т с я (см. табл . 4 . 1 ) . 

На рентгенограммах р а з л и ч а ю т д в е стадии формиро-
вания корней (и молочных, и п о с т о я н н ы х ) : с т а д и ю нс-
сформированной верхушки и стадию незакрытой верхуш-
ки. В стадии несформированной верхушки определяется 
широкий, но неравномерный корневой канал : у верхушки 
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Рис. 4.1. О р т о п а н т о м о г р а м м а . 

корня он шире ( в о р о н к о о б р а з н о р а с ш и р е н ) , чем у поло-
сти з у б а . У з у б а с широким отверстием верхушки видна 
р о с т к о в а я з о н а в виде округлого о ч а г а р а з р е ж е н и я кост-
ной ткани, о к р у ж е н н о г о по периферии кортикальной 
пластинкой а л ь в е о л ы . 

С т а д и я незакрытой верхушки н а б л ю д а е т с я у корней 
з у б о в , з а к а н ч и в а ю щ и х с в ое формирование. Корневой ка-
нал неравномерно расширен: он шире у полости з у б а и 
с у ж а е т с я по направлению к верхушке . Четко определяет-
ся отверстие верхушки з у б а , обычно не о б н а р у ж и в а е м о е 
в сформированных з у б а х . П е р и о д о н т а л ь н а я щель у вер-
хушки з у б а несколько расширена . 

В т о р о й п е р и о д — з а м е н а молочных з у б о в н а по-
стоянные. Он начинается в б — 7 лет. Рентгенологически 
установлено , что з а ч а т о к постоянного з у б а начинает сме-
щ а т ь с я к а л ь в е о л я р н о м у отростку после з а в е р ш е н и я фор-
мирования коронки. От окончания формирования корон-
ки до полного прорезывания постоянных з у б о в проходит 
приблизительно 5 лет . П р о р е з ы в а н и ю предшествует фи-
зиологическое р а с с а с ы в а н и е корней молочных з у б о в 
(корни укорочены, и з ъ е д е н ы ) (рис. 4 . 1 ) . 

Н а р я д у с резорбцией корней молочных з у б о в происхо-
д я т репаративные процессы. Сочетание их о б е сп е ч и ва е т 
наличие костной ткани вокруг р е з о р б и р у ю щ и х с я корней. 
В з а в и с и м о с т и от особенностей резорбции корней молоч-
ных з у б о в Т. Ф. В и н о г р а д о в а в ы д е л я е т три типа: 

первый тип — резорбция начинается в области верху-
шек и идет по направлению к бифуркации; 



второй тип — п р е о б л а д а е т резорбция одного из корней, 
обращенного к з а ч а т к у постоянного з у б а . Р е з о р б ц и я та-
кого типа начинается с з а д н е г о корня нижних и задне-
щечного корня верхних моляров ; 

третий тип — п р е о б л а д а е т резорбция бифуркации кор-
ней при сохранении верхушки корня з у б а . Р е з о р б ц и я в 
области бифурации приводит к с о о б щ е н и ю с коронковой 
ч а с т ь ю пульпы. 

В однокорневых з у б а х резорбция корней происходит 
преимущественно по первому типу, иногда с преоблада-
нием с язычной стороны корня у резцов , медиальных от-
д е л о в корня у клыков . 

На рентгенограммах в этот период зубы и з а ч а т к и 
р а с п о л о ж е н ы в три р я д а : в зубной дуге — молочные зу-
бы, н и ж е — н а х о д я щ и е с я н а разных с т а д и я х формирова-
ния зачатки постоянных з у б о в , в третьем ряду — з а ч а т к и 
клыков (на верхней челюсти — под нижнеглазничным 
краем, на н и ж н е й — ^ н а д кортикальным слоем нижнего 
к р а я ) . 

Первым п р о р е з ы в а е т с я первый нижний моляр, однако 
если ему предшествует прорезывание нижних централь-
ных резцов, то это не имеет с у щ е с т в е н н о г о клинического 
значения. 

Т р е т и й п е р и о д — в о з р а с т 1 2 — 1 3 лет. К этому 
в о з р а с т у молочные зубы в ы п а д а ю т и в зубном ряду нахо-
д я т с я постоянные зубы с различной степенью формирова-
ния корней (см. т а б л . 4 . 2 ) . 

4.2. ЗУБЫ В РЕНТГЕНОВСКОМ И З О Б Р А Ж Е Н И И 

Зубы у человека меняются раз в жизни. З у б ы сменного прикуса 
н а з ы в а ю т с я молочными (временными) . 

Прорезывание их начинается в возрасте 6 — 8 мес и з а к а н ч и в а е т с я 
к 20-му месяцу (см. табл . 4 . 1 ) . В 6 — 8 лет начинают прорезываться зубы 
постоянного прикуса, з а к а н ч и в а е т с я прорезывание к 12 13 годам. Д л я 
сокращения записи применяется зубная формула, в которой зубы мо-
лочного прикуса обозначают римскими цифрами, а п о с т о я н н о г о — араб-
скими. П р а в а я и л е в а я половины верхней или нижней челюсти обозна-
чаются углом, открытым соответственно вверх или вниз ( | или 
| , | ). Зубная формула молочного прикуса 

V IV III II I I II III IV V 

V IV III I I I I II III IV V 

В молочном прикусе 20 зубов ; I — центральные резцы, И - ^ - б о к о в ы е 
резцы, III — клыки, IV — первые моляры, V — вторые моляры. 

В постоянном прикусе 32 з у б а . Зубная формула постоянного при-
куса 



8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 ' 

где 1.2 резцы (центральные и боковые) , 3 - клыки, 4 и 5 и рем о 
лиры, 678 мерный, второй и третий моляры. 

В зубах молочного и постоянного прикуса различаются : коронка 
высту мающаяся в полость рта часть зуба ; корень зуба , расположенный 
в альвеолярном отростке; шейка зуба - место перехода коронки зуба 
в корень, покрытое десной. 

Основную массу зуба составляет дентин. В области коронки дентин 
покрыт чмалью, а в зоне корня цементом. Внутри дентина находится 
полость зуба - о н а шире в коронке и у ж е (в виде к а н а л а ) в корне. 
Канал корня открывается отверстием верхушки зуба. Полость зуба 
заполнена рыхлой тканью с сосудами и нервами —•пульпой. 

Эмаль (на 95 % состоит из неорганических веществ) самая 
твердая из всех тканей организма (твердость а л м а з а по шкале Мо-
оеа 10'', чмали 7 е ) По химическому составу дентин включает 70 
72 % неорганических веществ , твердость 5 6 е . 

Цемент содержит 6)8%, неорганических веществ . 

Э м а л ь на рентгенограмме п р е д с т а в л е н а в виде интен-
сивной линейной тени, о к а й м л я ю щ е й дентин коронки; луч-
ше видна на контактных поверхностях зуба . Дентин и 
цемент на рентгенограмме не дифференцируются. 

М е ж д у корнем з у б а и кортикальной пластинкой аль-
веолы находится узкое щелевидное пространство — пери-
одонт (ширина 0 , 1 5 — 0 , 2 5 м м ) . Состоит периодонт (зуб-
ная с в я з к а ) из плотной соединительной ткани (пучки 
фиброзных волокон, прослойки рыхлой соединительной 
ткани, кровеносные и лимфатические сосуды и н е р в ы ) , 
фиксированной к цементу и кортикальной пластинке аль-
веолы. Периодонт обеспечивает фиксацию зуба , участву-
ет в его кровоснабжении. 

Коронки зубов имеют несколько поверхностей. У передних (фрон-
т а л ь н ы х ) зубов различают вестибулярную, язычную н две контактные; 
одна обращена к срединной линии срединная поверхность, другая -
кнаружи боковая поверхность. Место схождения вестибулярной и 
язычной поверхности образует режущий край. У премолиров и моляров 
различают вестибулярную и язычную поверхности, жевательную и две 
контактные переднюю и заднюю». 

На рентгенограммах молочные з у б ы отличаются от 
постоянных: коронка и корни молочных з у б о в меньших 
р а з м е р о в , более широкие корневые каналы и полости зу-
ба . Корни моляров отходят друг от друга под большим 
углом. 

П о л о с т ь зуба на рентгенограммах определяется в ви-
де р а з р е ж е н и я с четкими контурами на фоне коронки зу-



ба, корневые каналы — в виде линейных разрежений с 
ровными и четкими з а м ы к а ю щ и м и контурами. 

М е с т о з а л е г а н и я периодонта - п е р и о д о н т а л ь н а я 
щ е л ь — видна в виде равномерной ширины полосы разре-
ж е н и я вокруг корня з у б а — м е ж д у кортикальной плас-
тинкой альвеолы и цементом корня. 

Коронки резцов долотообразные, корень верхних резцов слегка 
утолшен с боков, а у нижних сдавлен. Полость резцов верхнего и 
нижнего зубных рядов треугольная - - наиболее широкая часть на уров-
не шейки, постепенно с у ж а я с ь , полость переходит в канал корми. 
Более1 широкие каналы у центральных резцов верхней челюсти. Каналы 
часто имеют ряд слепо з а к а н ч и в а ю щ и х с я ответвлений. В нижней трети 
у резной нижней челюсти каналы имеют дельтовидные разветвления, 
вновь соединяющиеся в области верхушки корни. 

Коронка клыкон имеет форму ромба. 
Премоляры верхней челюсти крупнее, чем нижней, чаше с одним 

корнем и одним каналом. Полость премоляров верхнего зубного ряда 
цилиндрическая, двумя выступами соответственно бугоркам зуба. У пер-
вого верхнего иремоляра один, иногда два корни (щечный и язычный) . 
Устья узких щечного и язычного каналов расположены по краям па 
дне полости. Второй премолнр имеет цилиндрическую полость, одиноч-
ный корень, один широкий корневой канал. 

Большие коренные зубы отличаются массивной коронкой; у них 
несколько корней. Третий моляр носит название зуба мудрости. У пер-
вого моляра верхней челюсти три корпя: два щечных (передний и зад-
ний меньших размеров) и один конусовидный небный. Корин расходнТ' 
си или параллельны друг другу. Полость коронки широкая, ширина ка-
налов неодинаковая; самый широкий канал у небного корня. В 6 0 % 
с л у ч а е в передний щечный корень имеет два канала . 

Второй моляр верхней челюсти т а к ж е имеет три корня, но несколь-
ко меньших по величине. Встречаются сращенные между собой щечные 
корпи или все три. Независимо от числа корней капала три. Размеры и 
форма коронки и корней третьего верхнего моляра непостоянны. Коли-
честв*.) корней колеблется от 1 до 4. Каналы различной ширины, причем 
шире канал в небном корне, уже в щечном. 

Первый моляр нижней челюсти имеет коронку с кубовидной по-
лостью, два корня (передний и более короткий задний) и 3 канала (дна 
в переднем корне), р е ж е 4 канала . У второго моляра коронка несколько 
меньших размеров, строение, аналогичное таковому первого моляра. 

Третий моляр нижней челюсти имеет два корня, которые иногда 
с р а с т а ю т с я между собой в один конусовидный; форма коронки вари-
а б е л ь н а . 

Полости моляров обеих челюстей повторяют форму зуба они 
трапециевидные, ("вод полости располагается на уровне шейки зуба 

З у б ы в альвеолярном отростке отделены один от дру-
гого покрытой десной межзубной перегородкой. Вершины 
м е ж з у б н ы х перегородок р а с п о л а г а ю т с я на уровне эмале-
во-цементной границы или на I мм отступя от нее. Пере-
городки построены из губчатой кости, окаймленной по пе-
риферии четко в ы р а ж е н н о й з а м ы к а ю щ е й кортикальной 



пластинкой, я в л я ю щ е й с я продолжением кортикальной 
пластинки а л ь в е о л ы . Вершины м е ж а л ь в е о л я р н ы х перего-
родок з а о с т р е н ы в о б л а с т и передних з у б о в и имеют фор-
му усеченной пирамиды в зоне п р е м о л я р о в и м о л я р о в . 

4.3 РЕНТГЕНОАНАТОМИЯ 
Ч Е Л Ю С Т Н О - Л И Ц Е В О И ОБЛАСТИ У ВЗРОСЛЫХ 

При а н а л и з е рентгенограмм необходимо знать , что 
определенные анатомические д е т а л и могут напоминать 
изменения, в с т р е ч а ю щ и е с я при р а з л и ч н ы х патологиче-
ских состояниях . 

В е р х н я я челюсть — парная кость , состоит из тела и 
четырех отростков : лобного , скулового , небного и а л ь в е -
олярного . На теле верхней челюсти р а з л и ч а ю т четыре по-
верхности : переднюю, носовую, глазничную и подвисоч-
ную. 

В верхней челюсти точки окостенения п о я в л я ю т с я на 
2 -м месяце эмбриональной ж и з н и . Они л о к а л и з у ю т с я в 
р а з л и ч н ы х о т д е л а х а л ь в е о л я р н о г о отростка и в т е л е че-
люсти на месте будущей верхнечелюстной пазухи. На 4-м 
м е с я ц е утробной жизни происходят слияние ядер окосте-
нения и оссификация верхней челюсти. В е р х н я я ч е л ю с т ь 
н о в о р о ж д е н н ы х короткая и широкая , неразвитый а л ь в е о -
лярный отросток с з а ч а т к а м и молочных и постоянных зу-
б о в р а с п о л а г а е т с я почти на одном уровне с небным сво-
дом. Небольших р а з м е р о в тело челюсти почти все з а н я т о 
з а ч а т к а м и зубов , р а с п о л а г а ю щ и м и с я непосредственно 
под орбитами. Р о с т челюсти наиболее интенсивен в пери-
од прорезывания з у б о в . 

В теле челюсти находится в о з д у х о н о с н а я верхнечелю-
с т н а я п а з у х а ( г а й м о р о в а п а з у х а ) , по форме напоминаю-
щ а я пирамиду. 

В е р х н е ч е л ю с т н ы е пазухи п о я в л я ю т с я на 5-м м е с я ц е 
внутриутробной жизни в виде небольших ямок на носо-
вой поверхности т е л а верхней челюсти. У ж е у 7 - м е с я ч н о -
го плода на рентгенограмме черепа видны костные стенки 
пазухи. 

У детей в в о з р а с т е 2 ' / 2 — 3 лет пазухи з а н я т ы з а ч а т к а -
ми з у б о в ; они о с т а ю т с я свободными л и ш ь в верхнем и 
н а р у ж н о м о т д е л а х . Д н о пазухи л е ж и т под з а ч а т к а м и зу-
б о в ; до 8 — 9 л е т оно находится на уровне дна полости но-
с а . По мере прорезывания з у б о в о б ъ е м верхнечелюстной 
пазухи у в е л и ч и в а е т с я ; формирование ее з а к а н ч и в а е т с я к 
окончанию прорезывания постоянных з у б о в ( 1 3 — 1 5 л е т ) . 



Рис. 4.2. В е р х н е ч е л ю с т н а я 
п а з у х а р а с п р о с т р а н я е т с я 
в м е ж з у б н у ю п е р е г о р о д -
ку м е ж д у и 
В н у т р и р о т о в а я к о н т а к т -
ная р е н т г е н о г р а м м а о б -
ласти 14 5 6 . 

Рис. 4.3. С х е м а в н у т р и р о -
т о в о й к о н т а к т н о й р е н т г е -
н о г р а м м ы о б л а с т и 
16 7 8 . 
1 — с к у л о в а я кость; 2 — 
верхнечелюстная пазуха; 
3 — нижняя стенка верхне-
челюстной пазухи; 4, 5 — 
корни первого моляра; 6 — 
бу гор верхней челюсти; 7 — 
крыловидный к р ю ч о к ; 8 — 
венечный отросток нижней 

челюсти. 

Р а з м е р ы пазухи в д а л ь н е й ш е м не м е н я ю т с я до 5 0 — 6 0 лет, 
п о з ж е объем ее начинает у м е н ь ш а т ь с я . Р а з м е р ы пазухи у 
в з р о с л ы х простираются от первого премоляра до второго 
м о л я р а , иногда от клыка или д а ж е б о к о в о г о резца до 
третьего моляра . Д а л ь н е й ш а я п н е в м а т и з а ц и я пазухи мо-
ж е т н а б л ю д а т ь с я после удаления з у б о в . 

П а з у х а иногда р а с п р о с т р а н я е т с я и в м е ж а л ь в е о л я р -
ные перегородки м е ж д у премолярами и м о л я р а м и , об-
л а с т ь верхнечелюстного бугра (рис. 4 . 2 ) . Л е в а я и п р а в а я 
пазухи не в с е г д а о д и н а к о в о г о р а з м е р а . В п а з у х е могут 
в с т р е ч а т ь с я костные перегородки. 

Внутри пазухи н а х о д и т с я воздух , стенки ее в ы с т л а н ы 



слизистой оболочкой. П а з у х а с о о б щ а е т с я со средним но-
с о в ы м ходом, отверстие находится в ы ш е дна. 

На внутриротовых р е н т г е н о г р а м м а х нижняя граница 
пазухи представлена в виде тонкой, нигде не прерываю-
щейся линейной тени (рис. 4 . 3 ) . В з а в и с и м о с т и от пнев-
матизации и особенностей р а с п о л о ж е н и я пазухи (высо-
кое или низкое) м е ж д у корнями з у б о в и компактной 
пластинкой дна пазухи определяется той или иной толщи-
ны слой губчатого в е щ е с т в а . Иногда корни з у б о в находят-
ся вблизи верхнечелюстной пазухи или в ней самой, что 
облегчает распространение инфекции на слизистую обо-
лочку (одонтогенный г а й м о р и т ) . 

Скуловой отросток отходит от поверхности челюсти 
непосредственно над о б л а с т ь ю первого м о л я р а . Корковый 
слой основания отростка виден на внутриротовых рентге-
нограммах в виде перевернутой петли. Интенсивная тень 
скуловой кости при проекции на корни м о л я р о в з а т р у д н я -
ет или д е л а е т н е в о з м о ж н ы м оценку состояния периапи-
кальных тканей. Н а л о ж е н и я м о ж н о и з б е ж а т ь , меняя на-
правление центрального луча . 

Нижние отделы бугра видны на внутриротовых рент-
г е н о г р а м м а х верхних моляров. Кзади от него проецирует-
ся вариабельный по длине и ширине крыловидный 
крючок крыловидного отростка . В з а и м о о т н о ш е н и е м е ж д у 
бугром и крыловидными отростками основной кости хоро-
шо видно на о р т о п а н т о м о г р а м м а х , которые п о з в о л я ю т 
оценить и состояние крылонебной ямки. 

Ч а с т ь венечного отростка хорошо видна позади верх-
них моляров на внутриротовых рентгенограммах. 

В задних о т д е л а х твердого неба на рентгенограммах 
вприкус на уровне первого или второго моляра в виде 
округлого очага просветления с четкими контурами видны 
проекции носослезного к а н а л а . О т в е р с т и я р а с п о л а г а ю т с я 
на стыке м е ж д у верхнечелюстной пазухой и полостью 
носа. 

Структура костной ткани а л ь в е о л я р н о г о отростка мел-
к о я ч е и с т а я , преимущественно с вертикальным ходом 
костных перекладин. 

На внутриротовых р е н т г е н о г р а м м а х переднего отдела 
посредине межзубной перегородки м е ж д у центральными 
резцами определяется полоса просветления — м е ж ч е л ю -
стной ( р е з ц о в о й ) шов. На уровне верхушек корней цент-
ральных резцов , иногда проецируясь на них, в ы я в л я е т с я 
резцовое отверстие в виде о в а л ь н о г о или округлого, четко 
очерченного в а р и а б е л ь н о г о по величине просветления. 



По средней линии т в е р д о г о неба на уровне премо-
л я р о в иногда видно г л а д к о е или бугристое, в а р и а б е л ь н о е 
по величине костное в о з в ы ш е н и е — торус. 

Н и ж н я я челюсть — непарная, п о д к о в о о б р а з н а я кость, 
состоит из тела и д в у х ветвей, о т х о д я щ и х под углом 
1 0 2 — 1 5 0 ° (угол нижней ч е л ю с т и ) . В теле челюсти разли-
чают основание и а л ь в е о л я р н у ю часть , с о д е р ж а щ у ю по 
8 зубных альвеол с к а ж д о й стороны. 

Точки окостенения в нижней челюсти п о я в л я ю т с я на 
6 — 7 - й неделе внутриутробной ж и з н и : д в е по нижнему 
краю тела челюсти и по одной у подбородочного отвер-
стия, на ветви и на а л ь в е о л я р н о м крае. Слияние ядер 
окостенения и оссификация всей нижней челюсти проис-
ходят на 3 -м месяце. У н о в о р о ж д е н н о г о угол м е ж д у те-
лом и ветвями с о с т а в л я е т 1 4 0 - 1 5 0 ° , ветви м а л ы , нераз-
вита а л ь в е о л я р н а я часть с з а ч а т к а м и з у б о в . Наиболее 
интенсивно рост челюсти происходит в период прорезы-
вания зубов , з а к а н ч и в а е т с я после прорезывания третьего 
м о л я р а . 

На угол или на корни м о л я р о в на внеротовых рентге-
н о г р а м м а х в боковой проекции проецируется подъязыч-
ная кость, а на ветвь кзади от м о л я р о в — воздушный 
столб глотки, п р о д о л ж а ю щ и й с я книзу почти вертикально 
за пределы челюсти. 

Н и ж е корней моляров иногда определяется с нечетки-
ми контурами очаг р а з р е ж е н и я костной ткани - о т р а ж е -
ние поднижнечелюстной ямки. 

Н а р у ж н а я косая линия, п р о д о л ж а я с ь по наружной по-
верхности, проецируется на моляры в виде вариабельной 
по форме и плотности полосы с к л е р о з а . П о с л е удаления 
м о л я р о в и атрофии а л ь в е о л я р н о й части она м о ж е т ока-
з а т ь с я к р а е о б р а з у ю щ е й . 

Внутренняя косая линия - место прикрепления челю-
стно-подъязычной мышцы. Она р а с п о л а г а е т с я на внут-
ренней поверхности и м о ж е т проецироваться на корни 
моляров . 

Верхний отдел ветви з а к а н ч и в а е т с я спереди венечным 
отростком, с зади м ы щ е л к о в ы м отростком, разделен-
ным и вырезкой нижней челюсти. 

На внутренней поверхности, посредине ветви, начина-
ется канал нижней челюсти (треугольный, округлый, ред-
ко достигает 1 см очаг р е з р е ж е н и я костной т к а н и ) . 

П о л о ж е н и е к а н а л а нижней челюсти, п р е д с т а в л е н н о г о 
в виде полосы р а з р е ж е н и я костной ткани, в а р и а б е л ь н о : 
на уровне верхушек корней м о л я р о в , р е ж е непосредствен-



по над нижним краем челюсти. На уровне верхушек кор 
ней премоляров канал з а к а н ч и в а е т с я подбородочным от-
верстием, иногда р а с п р о с т р а н я я с ь кпереди от него. Под-
бородочное отверстие - четко очерченный округлый или 
овальный очаг просветления. При проецировании отвер-
стия на верхушку премоляра возникает необходимость 
дифференцировать от патологического процесса (грану-
лема } . 

Н и ж е верхушек центральных резцов видно язычное 
отверстие в виде округлого о ч а г а р а з р е ж е н и я , окружен-
ного полосой с к л е р о з а размером 1 2 мм. 

Подбородочная ость видна на снимках переднего от-
дела нижней челюсти вприкус в виде в ы с т у п а ю щ е г о кост-
ного образования на язычной поверхности челюсти. 

Межчелюстной шов определяется по средней линии 
нижней челюсти в в о з р а с т е до I года, а затем наступает 
его оссификация. Иногда возникают сложности отличи-
тельного р а с п о з н а в а н и я с переломом. 

Па язычной поверхности нижней челюсти соответст-
венно корням клыка и премоляров иногда определяется 
гладкое или бугристое, вариабельное по величине кост-
ное о б р а з о в а н и е (тобус нижней ч е л ю с т и ) . 

Отсутствие кортикальной пластинки нижней челюсти с 
язычной стороны ( а н о м а л и я р а з в и т и я ) на рентгенограм-
ме в боковой проекции в ы я в л я е т с я в виде костного де-
фекта. Дефект размерами 1 х 2 см имеет четкие контуры, 
округлый, овальный или эллипсовидный. Л о к а л и з у е т с я 
м е ж д у углом и каналом нижней челюсти, не д о с т и г а я 
верхушек корней з у б о в . 

Иногда сосуды, проходящие в кости, имеют вид поло-
сы р а з р е ж е н и я костной ткани, круглой или овальной по 
форме. Ч а ш е они р а с п о л а г а ю т с я м е ж д у корнями з у б о в . 
К а н а л ы с т а н о в я т с я лучше видны после потери з у б о в . 
З а д н я я верхняя а л ь в е о л я р н а я артерия проходит через л а -
т е р а л ь н у ю стенку верхнечелюстной пазухи. 

В отдельных с л у ч а я х над или м е ж д у верхушками кор-
ней второго и третьего моляров видно большое небное 
отверстие в виде нечетко очерченного очага р а з р е ж е н и я . 

С в о з р а с т о м в с в я з и с потерей з у б о в происходит атро-
фия альвеолярной части и а л ь в е о л я р н ы х отростков и 
уменьшение высоты тел обеих челюстей, у м е н ь ш а ю т с я 
подбородочный выступ нижней челюсти, высота ее вет-
вей, угол нижней челюсти у в е л и ч и в а е т с я . 

Инволютные изменения з у б о в з а к л ю ч а ю т с я в посте-
пенном стирании эмали и дентина, отложении з а м е с т и -



тельного дентина, склеротических изменениях и в петри-
фикации пульпы. 

Интенсивность стирания зависит от возраста , характера лиши и 
индивидуальных особенное гей, в частности иг особенностей прикуса. 
Степень ста раем ости в ы р а ж а е т с я в б а л л а х - от 0 до 6: 0 • • стнра 
ем ость отсутствует; ! ж е в а т е л ь н ы е бугорки сошлифованы, сглажены 
(10 20 лег ) ; . 2 - на режущих краях и бугорках э м а л ь стерта, обна-
жены участки дентина (20 30 л е т ) ; 3 - стерты все выступающие уча-
стки коронки, 'эмаль сохранена лишь в бороздках и ямках (30 
50 .зет) ; 4 полное стирание *мал и на жена гельпон поверхности 
( 5 0 — 6 0 лет']; 5 -• частичное стирание коронки зубов (60 70 л е т ) ; 
6 - полное стирание коронки до уровня шейки (71) лет и с т а р ш е ) . 

Па рентгенограммах в зависимости от степени стирае-
мости определяется изменение формы коронки в области 
р е ж у щ и х краев и ж е в а т е л ь н о й поверхности с появлением 
уплощенных площадок и фасеток , а з а т е м снижение вы-
соты коронки (I и II степени не находят рентгенологиче-
ского п р о я в л е н и я ) . 

В результате о т л о ж е н и я з а м е с т и т е л ь н о г о дентина на 
рентгенограммах определяются уменьшенных р а з м е р о в 
полости зубов , корневые каналы с у ж е н ы , плохо контуриру-
ютен, а при полной облитерации не видны. 

И н вол юти иные ( в о з р а с т н ы е ) изменения различных от-
делов челюстно-лицевой области возникают обычно после 
40 лет и н а р а с т а ю т с в о з р а с т о м . О д н а к о не всегда имеет 
место прямое соответствие в ы р а ж е н н о с т и инволютивных 
изменений и в о з р а с т а . П р е ж д е в р е м е н н о е выпадение зу-
бов н а к л а д ы в а е т отпечаток на возникновение и течение 
этих изменений. 

Инволютивные изменения, особенно нижней челюсти, 
о т м е ч а ю т с я при рентгенологическом исследовании у ж е в 
в о з р а с т е 40-—50 лет и п р о я в л я ю т с я в виде о ч а г о в о г о ос-
теопороза . В в о з р а с т е 50 - 00 лет на рентгенограммах 
в ы я в л я ю т с я диффузный остеопороз , атрофия и снижение 
высоты альвеолярного края и м е ж а л ь в е о л я р н ы х перегоро-
док. В результате снижения высоты а л ь в е о л я р н о г о края 
о б н а ж а ю т с я шейки зубов . Н а р я д у с истончением и умень-
шением количества костных балочек в единице о б ъ е м а 
происходит истончение кортикального слоя, особенно хо-
рошо в ы я в л я е м о е рентгенологически по нижнему и задне-
му краям ветви нижней челюсти. Структура тела нижней 
челюсти приобретает крупнопетлистый характер , горизон-
тальный ход трабекул в соответствии с силовыми траек-
ториями не п р о с л е ж и в а е т с я . 

Б о л е е в ы р а ж е н ы инволютивные изменения у людей с 



полной потерей з у б о в , если они не пользуются съемными 
протезами. 

После удаления зубов а л ь в е о л ы постепенно исчезают , 
с н и ж а е т с я высота а л ь в е о л я р н о г о края. Иногда после 
удаления з у б о в а л ь в е о л ы п р о я в л я ю т с я на рентгенограм-
мах в виде очага р а з р е ж е н и я в течение нескольких л е т 
( ч а щ е после удаления м о л я р о в и р е з ц о в нижней челю-
сти) . 

Височно-ниж нечелюстной сустав — сочленение, образованное го-
ловкой мыщелкового отростка с суставной поверхностью нижнечелю 
с т о й ямки височной кости. Сочленяющиеся поверхности разделены 
хрящевым суставным диском. В полости сустава различают верхний и 
нижний отделы. Головка нижней челюсти овоидная или валикообразная 
(переднезадний размер ее 1> 13 мм, ширина 15 25 м м ) ; верхнечелю-
стная ямка височной кости имеет следующие размеры: переднезадний 
;1 25 мм, ширина 17 30 мм, глубина 5 13 мм. Спереди она ограни 
чена задней поверхностью суставного бугорка, сзади участком височ 
ной кости, отделяющим ее от наружного слухового прохода. 

У новорожденного суставной бугорок отсутствует, в зачаточном 
состоянии он проявляется к 7 8-му месяцу жизни. Формирование его 
заканчивается к началу прорезывания постоянных зубов к 6 — 7 го-
дам. Высота суставного бугорка зависит от возраста и состояния зубно-
го ряда. С потерей зубов эта высота уменьшается . 

Д л я исследования височно-нижнечелюстного с у с т а в а 
в ы п о л н я ю т с я б о к о в ы е т о м о г р а м м ы в положении с откры-
тым и закрытым ртом. Больной л е ж и т на ж и в о т е , голова 
повернута и исследуемый с у с т а в прилегает к деке с т о л а . 
С а г и т т а л ь н а я плоскость черепа д о л ж н а б ыть параллель-
на плоскости стола . Т о м о г р а м м а проводится на глубине 
2 — 2 , 5 см. 

По периферии головки, построенной из трабекулярной 
(губчатой) кости, проходит з а м ы к а ю щ а я кортикальная 
пластинка. Толщина ее в передних и задних о т д е л а х 
0 , 7 5 - 1,5 мм, по верхней поверхности 0 , 5 — 1 мм. 

Величина слоя компактного в е щ е с т в а , п о к р ы в а ю щ е г о 
нижнечелюстную ямку, в а р и а б е л ь н а в различных отде-
л а х . В задних о т д е л а х широкая полоса компактного ве-
щ е с т в а с л и в а е т с я с тенью пирамиды височной кости. 
Наиболее тонок компактный слой в центральной части 
суставной впадины, кпереди он переходит в корковый 
слой з а д н е г о ската с у с т а в н о г о бугорка . Посредине задне-
го отдела нижпечелюстной ямки видна щель, и д у щ а я по 
направлению к просвету н а р у ж н о г о с л у х о в о г о прохода — 
к а м е н и с т о - б а р а б а н н а я ( г л а з е р о в а ) щель . Эта щель слу-
ж и т ориентиром м е ж д у вне- и внутрисуставной ч а с т ь ю 
ямки. 



Н а р у ж н ы й слуховой проход о п р е д е л я е т с я в виде четко 
контурируемого неправильно округлого просветления 
диаметром 0 , 8 — 2 см на фоне интенсивной тени каменис-
той части височной кости. 

На боковой т о м о г р а м м е в состоянии физиологическо-
го покоя ширина рентгеновской суставной щели во всех 
о т д е л а х одинакова или несколько шире в отделе, распо-
л о ж е н н о м м е ж д у передней дугой головки и задним ска-
том с у с т а в н о г о бугорка. 

При открывании рта г о л о в к а с м е щ а е т с я вниз и вперед 
вдоль з а д н е г о ската с у с т а в н о г о бугорка . Г о л о в к а м о ж е т 
доходить до вершины б у г о р к а и д а ж е з а х о д и т ь за нее на 
передний скат . 

Д л я анализа томограмм их переводят на кальку и оп-
ределяют размеры р а з л и ч н ы х отделов с у с т а в а . П р о в о д я т 
линию, соединяющую нижние края с у с т а в н о г о бугорка и 
н а р у ж н о г о с л у х о в о г о прохода. Из верхней точки сустав -
ной ямки опускают перпендикуляр на эту линию. Под уг-
лом 45° к этой линии в месте пересечения ее с перпенди-
куляром проводят д в е линии. Ширина суставной щели 
м е ж д у скатом с у с т а в н о г о бугорка и передней поверх-
ностью суставной головки о б о з н а ч а е т с я как передний от-
дел щели, м е ж д у дном суставной ямки и верхней поверх 
ностью суставной головки как верхний отдел щели, 
м е ж д у задней поверхностью головки и задним отде-
лом суставной впадины — как задний отдел суставной 
щели. 

Анализ рентгенограмм з у б о в и пародонта целесооб-
р а з н о проводить по с л е д у ю щ е й с х е м е : 
1) оценка коронки: величина, форма, контуры, интенсив-

ность твердых тканей; 
2 ) полость з у б а : наличие, отсутствие , форма, величина, 

структура ; 
3) корень з у б а : число, величина, форма, контуры; 
4) корневой канал: наличие, отсутствие , ширина при на-

личии пломбировочного материала • степень запол-
нения; 

5 ) периодонтальная щ е л ь : ширина, р а в н о м е р н о с т ь ; 
6 ) компактная пластинка а л ь в е о л ы : наличие, отсутствие , 

ширина, нарушение целости; 
7 ) о к р у ж а ю щ а я костная т к а н ь : остеопороз , деструкция, 

о с т е о с к л е р о з ; 
8 ) м е ж а л ь в е о л я р н ы е перегородки: расположение , форма 

верхушки, сохранность з а м ы к а т е л ь н о й компактной 
пластины, структура. 



Контрольные вопросы 
1. Рентгенологическая картина фолликула з у б а . 
2 . Рентгенологическая характеристика стадии незакрытой верхушки. 
3 . Рентгенологическая характеристика стадии несформированной вер-

хушки. 
4 . Рентгенологическая характеристика молочных зубов . 
5 . Рентгенологическая характеристика м е ж а л ь в е о л я р н ы х перегородок. 
6. Рентгенологическое проявление физиологической и патологической 

резорбции корней молочных зубов. 
7. И з о б р а ж е н и е периодонтальной щели в норме. 
8. Рентгеноанатомия на внутриротовых рентгенограммах верхней 

челюсти (передний отдел, область премоляров и м о л я р о в ) . 
9. Рентгеноанатомия на внутриротовых рентгенограммах нижней че-

люсти (передний отдел, область премоляров м о л я р о в ) . 
10. Рентгеноанатомические детали, о б у с л о в л и в а ю щ и е р а з р е ж е н и е 

структуры кости. 
11. Рентгеноанатомические детали, симулирующие уплотнение костной 

ткани. 
12. Назовите рентгенологические признаки инволютивных изменений 

челюстей. 
13. Рентгеноанатомия височно-нижнечелюстного с у с т а в а . 
14. К а к о в а последовательнось анализа рентгенограмм? 

Глава 5 

АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ЗУБОВ И ЧЕЛЮСТЕЙ 

Аномалии р а з в и т и я з у б о в и челюстей в с т р е ч а ю т с я у 
30 % детей школьного в о з р а с т а . К а к правило, аномалии 
челюстей с о п р о в о ж д а ю т с я нарушениями прикуса . Ч а щ е 
в с т р е ч а ю т с я различные аномалии р а з в и т и я и п о л о ж е н и я 
з у б о в . 

5.1. А Н О М А Л И И РАЗВИТИЯ ЗУБОВ 

Аномалии з у б о в могут к а с а т ь с я их числа, положения , 
величины, формы и строения. 

Число з у б о в м о ж е т быть уменьшено ( а д е н т и я ) или 
увеличено ( гипердентия) . Адентия — о т с у т с т в и е з а ч а т к о в 
одного, нескольких ( ч а с т и ч н а я ) или в с е х з у б о в ( п о л н а я ) 
м о ж е т носить врожденный х а р а к т е р и в о з н и к а т ь в период 
беременности либо я в л я т ь с я с л е д с т в и е м т р а в м ы или вос-
палительного процесса в зоне з а ч а т к о в молочных или по-
стоянных з у б о в . Рентгенологическое и с с л е д о в а н и е пока-
з а н о во всех с л у ч а я х при отсутствии з у б о в в зубном ряду 
с целью выяснения, имеются ли з а ч а т к и молочных и по-
стоянных з у б о в . П о рентгенограммам у д а е т с я в ы я с н и т ь 
т а к ж е причины з а д е р ж к и их п р о р е з ы в а н и я . Адентия ча-



Рис. 5.1. Первичная множественная адентия. Видны 
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"VTv' все осталь-

ные м о л о ч н ы е зубы и зачатки 
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отсутствуют . М о н -

р е б е н к а 5 лет. 

ще н а б л ю д а е т с я в постоянном прикусе, р е ж е — в молоч-
ном. Наиболее часто в с т р е ч а е т с я в р о ж д е н н о е отсутствие 
б о к о в ы х резцов верхней челюсти и з у б о в мудрости, вто-
рого премоляра нижней и верхней челюстей (рис. 5 . 1 ) . 

Ч а с т и ч н а я или полная адентия н а б л ю д а е т с я при экто-
дермальной дисплазии. О с т а в ш и е с я отдельные зубы имеют 
коронки конической формы. Э к т о д е р м а л ь н а я д и с п л а з и я — 
наследственное з а б о л е в а н и е , обусловленное нарушением 
развития эктодермы. Х а р а к т е р н а г л а д к а я атрофичная ко-
ж а , потовые или с а л ь н ы е ж е л е з ы отсутствуют , нарушено 
р а з в и т и е ногтей, в ы с т у п а ю щ и й лоб, седловидный нос, 
т о л с т ы е губы. В с л е д с т в и е аплазии паренхимы слюнных 
ж е л е з н а б л ю д а е т с я ксеростомия. 

При врожденном увеличении числа з у б о в сверхком-
плектный зуб м о ж е т быть нормально р а з в и т ы м или руди-
ментарным, р а с п о л а г а т ь с я в зубном ряду или вне его 
(рис. 5 . 2 ) . Иногда с в е р х к о м п л е к т н ы е з у б ы не прорезы-
в а ю т с я и о б н а р у ж и в а ю т с я случайно на рентгенограммах , 
выполненных по другому поводу. Ч а щ е сверхкомплектные 
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Рис. 5.3. Т р е х к о р н е в ы е Панорамная р е н т г е н о г р а м м а . 

Рис. 5.2. С в е р х к о м п л е к т н ы е з у б ы в области 
м о г р а м м а . 

4 
5 4 4 5 

Панорамная то -

з у б ы в с т р е ч а ю т с я в области р е з ц о в верхней или нижней 
челюсти, нередко это четвертые большие коренные з у б ы 
(четвертые м о л я р ы ) . 

Неправильное п о л о ж е н и е з у б а в зубном ряду, поворот 
з у б а вокруг оси, р а с п о л о ж е н и е коронки з у б а ниже ж е в а -
тельной поверхности соседних з у б о в в ы я в л я ю т с я при кли-
ническом осмотре. Рентгенологическое и с с л е д о в а н и е яв-
л я е т с я незаменимым д л я оценки положения з у б а в челю-
сти. П р о м е ж у т о к м е ж д у соседними з у б а м и н а з ы в а е т с я 
тремой. О т с у т с т в и е трем у детей 5 - л е т н е г о в о з р а с т а сви-
д е т е л ь с т в у е т о з а д е р ж к е роста челюсти. Тремы шириной 
0 , 5 — 0 , 7 мм с ч и т а ю т с я вариантом нормы. Аномалия поло-
ж е н и я центральных резцов с чрезмерно широким проме-
ж у т к о м м е ж д у ними (от 0 , 6 д о 6 — 7 м м ) н а з ы в а е т с я ди-
астемой. 



Р а з м е р ы з у б о в могут о т к л о н я т ь с я от средних значе-
ний и быть либо резко уменьшенными ( м и к р о д е н т и я ) , 
либо увеличенными ( м а к р о д е н т и я ) . 

Ч а щ е в с т р е ч а ю т с я аномалии корней з у б о в : искривле-
ние, укорочение или удлинение, увеличение или уменьше-
ние их числа, дивергенция и конвергенция корней, р а з -
двоение корня (рис. 5 . 3 ) . 

П р е ж д е в р е м е н н ы м или з а п о з д а л ы м прорезыванием 
с ч и т а е т с я отклонение от средних с р о к о в на 4 — 8 мес. 

Внутриутробное прорезывание з у б о в о т м е ч а е т с я л и ш ь 
у одного на 2 0 0 0 н о в о р о ж д е н н ы х . В 85 % с л у ч а е в внутри-
утробно п р о р е з ы в а ю т с я центральные резцы нижней челю-
сти. В этих с л у ч а я х необходимо выполнение внутрирото-
вой рентгенограммы (пленку во рту ребенка у д е р ж и в а е т 
один из родителей) д л я оценки состояния корней проре-
з а в ш и х с я и з а ч а т к о в постоянных зубов . В с л е д с т в и е недо-
р а з в и т и я корней в б о л ь ш и н с т в е с л у ч а е в зубы п о д в и ж н ы . 
Если п о д в и ж н ы е зубы т р а в м и р у ю т я з ы к , в ы з ы в а ю т з а -
труднения при питании и с у щ е с т в у е т о п а с н о с т ь их аспи-
рации, они п о д л е ж а т удалению. В других ситуациях 
предпочтительно их сохранить , т а к как они в л и я ю т на 
прорезывание соседних з у б о в . Сравнительно быстро в ре-
з у л ь т а т е формирования корней з у б о в они с т а н о в я т с я 
устойчивыми. 

Анкилоз — с р а с т а н и е цемента корня с костной т к а н ь ю 
а л ь в е о л ы ; ч а щ е в с т р е ч а е т с я у вторых молочных моляров . 
Анкилоз передних з у б о в м о ж е т р а з в и т ь с я после их т р а в -
мы. О т м е ч а е т с я н а с л е д с т в е н н а я п р е д р а с п о л о ж е н н о с т ь в 
развитии анкилоза . В норме резорбция корней молочного 
моляра начинается на их внутренней поверхности, причем 
процесс не я в л я е т с я непрерывным и с м е н я е т с я периодами 
покоя и репарации. В р е п а р а т и в н у ю ф а з у м о ж е т про-
изойти слияние кости с корнем з у б а . В ы р а ж е н н ы й анки-
л о з молочного з у б а з а т р у д н я е т его выпадение и прорезы-
вание постоянного з у б а . 

Анкилоз м о ж е т возникнуть в л ю б о е время после 4 лет , 
когда начинается резорбция корней. П р о р е з а в ш и й с я ан-
килозироваиный зуб м о ж е т о с т а в а т ь с я н е п о д в и ж н ы м да-
же после в ы р а ж е н н о й резорбции корня. Иногда анкило-
з и р о в а н н ы е зубы в д а л ь н е й ш е м п о д в е р г а ю т с я резорбции 
и в ы п а д а ю т . У анкилозированного з у б а при перкуссии 
з в у к более тупой в с л е д с т в и е отсутствия периодонтальной 
щели на том или ином п р о т я ж е н и и — она з а н я т а костной 
т к а н ь ю . 

При аномалии з у б в з у б е в полости з у б а и в широком 



Рис. 5.4. С р о с ш и е с я 
|1 Ци зачатки |1 2. Внут -

риротовая р е н т г е н о -
грамма т в е р д о г о н е б а 

вприкус . 

Рис. 5.5. С и н д р о м 
Стейнтона - Капдепона. 
Полости и к о р н е в ы е 
каналы зубов в е р х н е й 
челюсти не п р о с л е ж и -
ваются. П а н о р а м н а я 

р е н т г е н о г р а м м а . 

корневом к а н а л е находится внутренний зуб , окруженный 
по периферии полосой просветления. 

Одним из видов аномалии я в л я е т с я спаяние соседних 
з у б о в м е ж д у собой ( с р о с ш и е с я з у б ы ) . Ч а щ е всего имеет 
место с р а с т а н и е р е з ц о в центрального с боковым (рис. 
5 . 4) или одного из них со сверхкомплектным. При рас-
щеплении э м а л е в о г о органа о б р а з у ю т с я д в е коронки с 
одним корнем. Спаяние з у б о в в области корней м о ж е т 
быт ь определено т о л ь к о рентгенологически. 

Коронки з у б о в могут быть шиловидными. Гетченсон 
описал зубы с полулунными в ы р е з к а м и на р е ж у щ е м крае . 

При отсутствии з у б а в зубном ряду к периоду его про-
р е з ы в а н и я (колебания в д и а п а з о н е от 4 до 8 мес по с р а в -
нению со средними с р о к а м и ) необходимо получить рент-
генограммы для определения, есть ли з а ч а т о к з у б а . 
П о рентгенограмме м о ж н о т а к ж е определить причину з а -
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д е р ж к и прорезывания ( р е т е н ц и я ) , неправильное п о л о ж е -
ние з у б а в с л е д с т в и е с м е щ е н и я з а ч а т к а ( д и с т о п и я ) , нали-
чие патологического процесса (перелом, остеомиелит, 
киста , н о в о о б р а з о в а н и е ) . При затрудненном п р о р е з ы в а -
нии з у б а мудрости в р е з у л ь т а т е недостаточности места в 
зубной дуге зуб п о д л е ж и т удалению. З а ч а т к и з у б о в могут 
л о к а л и з о в а т ь с я вдали от с в о е г о обычного места располо-
ж е н и я ( в е т в ь челюсти, стенка верхнечелюстной п а з у х и ) и 
прорезывание их с т а н о в и т с я н е в о з м о ж н ы м . Н а и б о л е е 
ч а с т а я причина ретенции — недостаток места в зубном 
ряду. Ретенированный з у б м о ж е т в ы з ы в а т ь смещение и 
резорбцию корней соседних з у б о в . 

По частоте ретенции з у б ы м о ж н о р а с п о л о ж и т ь т а к : зу-
бы мудрости ( ч а щ е н и ж н и е ) , клыки ( ч а щ е в е р х н и е ) , ре-
же премоляры ( в е р х н и е ) . При планировании удаления 
ретенированного или дистопированного з у б а возникает 
необходимость в определении его п о л о ж е н и я и в з а и м о о т -
ношения с полостью носа, верхнечелюстной пазухой, ка-
налом нижней челюсти, корнями соседних з у б о в . Д л я ре-
шения этой з а д а ч и необходимо рентгенологическое иссле-
д о в а н и е не менее чем в д в у х в з а и м н о перпендикулярных 
проекциях. 

При исследовании нижней челюсти п р о и з в о д я т с я вне-
или внутриротовые рентгенограммы и внутриротовые 
рентгенограммы в аксиальной проекции. Д л я определе-
ния положения ретенированных з у б о в верхней челюсти 
наряду с внутриротовыми рентгенограммами (контактны-
ми или а к с и а л ь н ы м и ) н а и б о л ь ш у ю информацию пред-
с т а в л я ю т снимки, с д е л а н н ы е в т а н г е н ц и а л ь н ы х проек-
циях. 

Несовершенный дентиногенез носит в р о ж д е н н ы й ха-
рактер (синдром Стейнтона — К а п д е п о н а ) и возникает в 
р е з у л ь т а т е дисплазии соединительной ткани (рис. 5 . 5 ) . 
И н о г д а сочетается с несовершенным о с т е о г е н е з о м . У де-
тей л и ц е в а я часть черепа значительно меньше мозговой, 
длительное время о с т а ю т с я незаращенными роднички и 
швы, кости черепа истончены. При нормально сформиро-
ванной амали структура дентина нарушена ( м е н ь ш е ми-
неральных солей, меньше к а н а л ь ц е в и они более широ-
кие, направление их и з м е н е н о ) . Т а к и е з у б ы редко пора-
ж а ю т с я кариесом. Н а рентгенограмме определяется 
уменьшение р а з м е р о в или полная облитерация полостей 
з у б о в и корневых к а н а л о в за счет о б р а з о в а н и я з а м е с т и -
тельного дентина. В в и д у того что корни обычно более 
тонкие, в ы ш е риск их переломов при т р а в м е . Ц в е т з у б о в 
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Рис. 5.6. Двусторонняя расщелина альвеолярного отростка и т в е р д о г о 
неба. Панорамная р е н т г е н о г р а м м а . 

сине-коричневый, фиолетовый или янтарный. Ввиду мень-
шей минерализации з у б о в происходит раннее прогресси-
р у ю щ е е стирание з у б о в вплоть до десны. 

5.2. А Н О М А Л И И РАЗВИТИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Аномалии развития челюстей и прикуса могут носить 
врожденный х а р а к т е р ( р а с щ е л и н ы , д и з о с т о з ы , болезнь 
Д а у н а ) или быть следствием перенесенной т р а в м ы , осте-
омиелита , эндокринных з а б о л е в а н и й . 

В р о ж д е н н ы е р а с щ е л и н ы а л ь в е о л я р н о г о отростка и 
т в е р д о г о неба р а с п о з н а ю т с я клинически. Рентгенологиче-
ское исследование в ы п о л н я е т с я д л я определения состоя-
ния костной ткани и положения з а ч а т к о в зубов . Р а с щ е -
лины а л ь в е о л я р н о г о отростка и твердого неба часто соче-
т а ю т с я с различными а н о м а л и я м и з у б о в ( сверхкомплект-
ные, ретенированные з у б ы ) . Д л я р а с п о з н а в а н и я р а с щ е -
лин предпочтение следует о т д а в а т ь панорамной рентгено-
графии (рис. 5 . 6 ) . 

Р а с щ е л и н ы т в е р д о г о неба могут с о ч е т а т ь с я с р а с щ е -
линами мягкого неба, б ы в а ю т полными и неполными, 
одно- и двусторонними. В 50 % с л у ч а е в имеет место и 
р а с щ е л и н а верхней губы ( з а я ч ь я г у б а ) . Т о л ь к о расщели-
на губы или в сочетании с р а с щ е л и н а м и мягкого неба ча-
ще встречается у мальчиков ; у д е в о ч е к п р е о б л а д а е т изо-
лированные расщелины твердого неба или в сочетании с 
расщелинами мягкого неба. Л о к а л и з у ю т с я расщелины в 
области бокового резца и клыка, р е ж е — м е ж д у цент-
ральными резцами очень редко по средней линии нижней 
челюсти. 
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З а д е р ж к а прорезывания молочных и постоянных зу-
бов, сверхкомплектные з у б ы , патология прикуса встреча-
ются в сочетании с нарушением развития других отделов 
с к е л е т а , в к л ю ч а я верхнюю и нижнюю челюсти (дизосто-
з ы ) . В зависимости от преобладания нарушений в тех 
или иных о т д е л а х скелета в ы д е л я ю т ключично-черепной, 
черепно-лицевой д и з о с т о з ы , гемифациальную микросо-
мию и др. 

Изменения в зубочелюстной системе н а б л ю д а ю т с я у 
больных с эндокринными з а б о л е в а н и я м и . При о б н а р у ж е -
нии этих изменений больной подлежит направлению на 
консультацию к эндокринологу для своевременной диагно-
стики и лечения основного з а б о л е в а н и я . 

При пониженной функции щитовидной ж е л е з ы (гипо-
тиреоидизм) происходит з а д е р ж к а прорезывания молоч-
ных и постоянных з у б о в . В первые недели и месяцы воз-
никает кретинизм: челюсти недоразвиты, я з ы к велик и 
в ы в а л и в а е т с я изо рта. Д е т и более с т а р ш е г о в о з р а с т а 
предрасположены к м н о ж е с т в е н н о м у кариесу. 

При недостаточной деятельности передней доли гипо-
физа (гипопитуитар.изм), в ы д е л я ю щ е й гормон роста , на-
р у ш а е т с я развитие костей и мягких тканей. Э т о хорошо 
с л о ж е н н ы е карлики. Х а р а к т е р н а з а д е р ж к а прорезывания 
молочных зубов . В в ы р а ж е н н ы х с л у ч а я х корни прорезав-
шихся молочных з у б о в не п о д в е р г а ю т с я р а с с а с ы в а н и ю и 
с о х р а н я ю т с я иногда всю ж и з н ь . Постоянные зубы форми-
руются, но не п р о р е з ы в а ю т с я . Удаление молочных зубов , 
в этих с л у ч а я х не показано , т а к как нельзя быть уверен-
ным в прорезывании постоянных з у б о в . 

5.3. ИЗМЕНЕНИЯ В З У Б О Ч Е Л Ю С Т Н О Й СИСТЕМЕ 
ПОСЛЕ Л У Ч Е В О Й ТЕРАПИИ 

Л у ч е в а я терапия по поводу д о б р о к а ч е с т в е н н ы х и зло-
качественных новообразований в ы з ы в а е т у детей наруше-
ние в образовании фолликулов вплоть до об ратн о го раз-
вития, в п р о р е з а в ш и х с я з у б а х о т м е ч а ю т с я деформация 
коронок, недоразвитие или отсутствие корней. При облу-
чении ростковых зон н а б л ю д а е т с я о т с т а в а н и е в развитии 
с о о т в е т с т в у ю щ и х о т д е л о в челюсти. 

Контрольные вопросы 

1. Рентгенодиагностика .анкилоза корня. 
2. Рентгенодиагностика адентий, ретенции зубов . 
3. Рентгенодиагностика несовершенного дентиногенеза (синдром 

Стейнтона — Капдепона) . 
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4. Рентгенодиагностика врожденных расщелин неба. 
5. Каковы изменения в челюстно-лицевой области при гипотирео-

идизме? 
6. Каковы изменения в челюстно-лицевой области при гипопитуита-

ризме? 
7. Каковы изменения в челюстно-лицевой области после лучевой те-

рапии у детей? 

Глава 6 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА КАРИЕСА, 
ПУЛЬПИТА, ПЕРИОДОНТИТА 

6.1. РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА КАРИЕСА ЗУБОВ 

Кариес зубов — патологический процесс, проявляющийся демине-
рализацией и прогрессирующим разрушением твердых тканей зуба с 
образованием дефекта. Кариес является наиболее распространенным 
заболеванием. П о р а ж а е м о с т ь населения кариесом достигает 100 %. 

По частоте поражения кариесом различных групп зубов они распо-
л а г а ю т с я в следующем порядке: первые нижние моляры, первые верх-
ние моляры, вторые нижние моляры, вторые верхние моляры, верхние 
премоляры, нижние премоляры и затем верхние и нижние резцы и клы-
ки. Кариес чаще локализуется на ж е в а т е л ь н о й поверхности моляров, 
у резцов, клыков и премоляров — на контактных поверхностях. В з а в и -
симости от локализации различают кариес фиссурный, пришеечный и 
кариес контактных поверхностей. 

В клинике принята топографическая классификация с учетом глу-
бины поражения: 1) стадия пятна (кариозное пятно) ; 2) поверхностный 
кариес; 3) средний кариес; 4) глубокий кариес. Ввиду отсутствия клини-
чески определенных изменений в пульпе эти группы относят к простому, 
или неосложненному, кариесу. 

Осложненный кариес с о п р о в о ж д а е т с я наличием воспалительных 
изменений в пульпе (пульпит) и в периодонте (периодонтит) . В клини-
ке используется т а к ж е термин «вторичный (рецидивирующий) кари-
е с » — кариес, развивающийся на участке коронки зуба рядом с нало-
женной ранее пломбой. 

По интенсивности различают единичные ( п о р а ж е н ы отдельные зу-
б ы ) , множественные кариозные поражения и системное (вовлечены поч-
ти все з у б ы ) . 

К а р и о з н а я полость на рентгенограмме в ы г л я д и т 
округлой, овальной либо неправильной формы участком 
просветления или к р а е в о г о дефекта . Контуры полости не-
ровные, как бы з а з у б р е н н ы е . Особенно отчетливо опреде-
л я ю т с я кариозные полости на контактных поверхностях . 

Небольшие кариозные полости на ж е в а т е л ь н о й , вести-
булярной или язычной поверхности з у б а п е р е к р ы в а ю т с я 
неизмененными твердыми тканями з у б а и не находят от-
р а ж е н и я на рентгенограмме. 

Кариозные полости хорошо р а с п о з н а ю т с я клинически. 
К рентгенологическому исследованию прибегают в боль-
шинстве с л у ч а е в д л я диагностики с к р ы т ы х кариозных по-
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Рис. 6.1. Кариес к о р о н к и и дис-
тального отдела к о р н я б|, кари -
ес к о р о н к и 71 . Внутриротовая 
контактная р е н т г е н о г р а м м а 

8 7 6 5 

Рис. 6.2. Кариес к о р о н к и о б л о -
м о к иглы в канале заднего к о р н я 
6 I, г р а н у л е м а т о з н ы й п е р и о д о н т и т у 

п е р е д н е г о к о р н я 61. Внутриротовая 

контактная р е н т г е н о г р а м м а 7 6 5 4| 

лостеи, недоступных д л я в и з у а л ь н о г о и инструментально-
го исследования . К ним о т н о с я т с я к а р и о з н ы е полости, 
р а с п о л о ж е н н ы е под пломбами (вторичный к а р и е с ) , ко-
ронками, кариес корня, а т а к ж е кариозные полости, л о к а -
л и з у ю щ и е с я на контактных поверхностях (рис. 6 . 1 ; 6 , 2 ) . 
В этих с л у ч а я х ц е л е с о о б р а з н о выполнение рентгенограмм 
с центрацией лучей на о б л а с т ь шейки з у б а . 

Рентгенологическое и с с л е д о в а н и е п о з в о л я е т оценить 
глубину распространения кариозного процесса . С т а д и я 
пятна рентгенологически не о п р е д е л я е т с я : При поверхно-
стном кариесе, особенно когда полость к р а е о б р а з у ю щ а я , 
виден дефект в пределах э м а л и . При среднем и глубоком 
кариесе в процесс в той или иной степени в о в л е к а е т с я 
дентин. В в и д у более медленного прогрессирования про-
ц е с с а в эмали на рентгенограмме ч а с т о определяется не-
с о о т в е т с т в и е м е ж д у р а з м е р о м полости в эмали и распро-
страненном поражении дентина. 

Трудности определения взаимоотношений м е ж д у ка-
риозной полостью и полостью з у б а о б у с л о в л е н ы располо-
ж е н и е м , глубиной кариозного о ч а г а и особенностями про-
екции. При л о к а л и з а ц и и процесса на вестибулярной и 
язычной поверхностях з у б а кариозный очаг проецируется 
п о д ч а с на полость з у б а . При кариесе ж е в а т е л ь н о й и кон-
т а к т н ы х поверхностей рентгенологическое и с с л е д о в а н и е 
д а е т в о з м о ж н о с т ь д о с т а т о ч н о четко оценить взаимоотно-
шение кариозного очага и полости з у б а , а т а к ж е толщину 
слоя дентина, р а з д е л я ю щ е г о их. 

Вторичный кариес , под пломбой, на рентгенограмме 
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представлен в виде дефекта того или иного р а з м е р а . Ана-
логичная картина н а б л ю д а е т с я при пломбировании с ис-
пользованием подкладок, не по г,лошаки них рентгеновско-
го излучения. Неровные, нечеткие, подрытые контуры де-
фекта с в и д е т е л ь с т в у ю т о вторичном кариесе. М о ж е т по-
мочь сравнение с рентгенограммой, полученной до плом-
бирования. 

Рентгенологическое исследование п о з в о л я е т оценить, 
как сформирована полость, к а ч е с т в о пломбирования, 
прилегание пломбировочного м а т е р и а л а к стенкам, напи-
сание пломбы м е ж д у зуб ами . 

У детей кариес з у б о в в с т р е ч а е т с я д а ж е в стадии их 
прорезывания, причем ч а щ е в в о з р а с т е 7 — 8 лет и с т а р ш е 
13 лет. На молочных з у б а х кариес п о р а ж а е т преимущест-
венно контактные поверхности, х а р а к т е р и з у е т с я быстрым 
прогрессированием и о с л о ж н е н и я м и в виде пульпита и 
периодонтита. 

В некоторых с л у ч а я х возникает необходимость диффе-
ренцировать кариес от з а б о л е в а н и й некариозного проис-
х о ж д е н и я (гипоплазия тканей з у б а , некоторые формы 
флюороза , эрозии з у б о в ) . Трудности отличительного рас-
познавания р а з р е ш а ю т с я па основании клинико-рентге-
нологических данных, причем в е д у щ е е место принадле-
ж и т именно клиническим симптомам. 

6.2. ЛУЧЕВЫЕ П О Р А Ж Е Н И Й ЗУБОЗ 

В сроки от 4 мес и выше после дистанционной г а м м а -
терапии з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей челюстно-лицевой об-
ласти в 58 ,4 % с л у ч а е в о т м е ч а е т с я разрушение т в е р д ы х 
тканей зубов . У б ы л ь т в е р д ы х тканей з у б о в , в к л ю ч а е м ы х 
в объем облучения, п р о я в л я е т с я в виде пришеечных и 
м н о ж е с т в е н н ы х о ч а г о в разрушения коронки, в интенсив-
ном стирании р е ж у щ и х и ж е в а т е л ь н ы х поверхностей. 
Особенности клинического проявления и х а р а к т е р тече-
ния п о з в о л я ю т выделить л у ч е в ы е п о р а ж е н и я з у б о в в са-
мостоятельную нозологическую единицу. О т м е ч а е т с я не-
с к о л ь к о б о л ь ш а я ч а с т о т а п о р а ж е н и я резцов и к л ы к о в 
нижней челюсти. Р а з р у ш е н и е т в е р д ы х тканей з у б о в , на-
з ы в а е м о е «лучевой кариес», протекает , как правило, без-
болезненно и з а к а н ч и в а е т с я патологическим переломом. 

В этиологии развития л у ч е в ы х поражений з у б о в отме-
ч а е т с я влияние гипосаливации, изменений в кристалличе-
ской решетке, денатурации и д е м и н е р а л и з а ц и и эмали, 
дентина и цемента. 



t . i . ЗАБОЛЕВАНИЯ ПУЛЬПЫ 

На долю воспалительно! о з а б о л е в а н и я пульпы пульпита при-
ходится более 1 4 % всех случаев болезней зубон, Инфекция может 
попасть и пульпу гематогенпо при т я ж е л ы х инфекционных заболевани-
ях и через нериодоптальпую щель в корневой канал. Однако основной 
причиной пульпита является проникновение микробов по дентинпым 
канальцам из кариозной полости. 

Воспалительный процесс и пульпе не в ы з ы в а е т обычно каких-либо 
изменений в тканях, ограничивающих полость зуба и корневые каналы, 
и не имеет прямых рент генолог и чески х признаков. Косвенным призна-
ком пульпита является глубокая кариозная полость, с о о б щ а ю щ а я с я с 
: :олостью зуба. Однако окончательный диагноз пульпита ставят па ос-
нове клинических данных, зондирования с определением члектровозбу-
димости пульпы. 

При хронических формах пульпита рентгенологически 
могут в ы я в л я т ь с я изменения в периодонте, свидетельст -
вующие о наличии одной из форм хронического пери-
одонтита. 

Ч а с т о с л о ж н о отличить хронический гипертрофиче-
ский пульпит от хронического г р а н у л и р у ю щ е г о периодон-
тита области бифуркации молочных моляров . Па рентге-
нограмме при хроническом гранулирующем периодонтите 
в ы я в л я е т с я очаг деструкции костной ткани в области би-
фуркации. 

В ы б о р метода лечения молочных и постоянных з у б о в 
у детей зависну от состояния корней, о чем судят по дан-
ным рентгенологического исследования . В ы р а ж е н н а я ре-
зорбция корней молочного з у б а я в л я е т с я п р о т и в о п о к а з а -
нием к проведению биологического метода лечения. 

При лечении пульпита постоянных з у б о в с незакон-
ченным ростом корней применяется биологический метод 
девитализации пульпы без экстирпации пульпы корня. 
П о с л е лечения пульпита постоянного з у б а в подобных 
с л у ч а я х через к а ж д ы е 6 мес в ы п о л н я ю т с я повторные 
рентгенограммы для оценки состояния корня и периапи-
кальных тканей. При диагностике хронического пери-
одонтита проводится повторное лечение. В благоприят-
ных с л у ч а я х после з а в е р ш е н и я формирования корня ре-
бенка снимают с учета. 

Одно из проявлений дистрофических процессов в 
пульпе - о б р а з о в а н и е дентиклей. Они могут распола-
гаться у стенок полости зуба и корневого к а н а л а (при-
стеночные дентикли) или свободно в пульпе ( с в о б о д н ы е 
д е н т и к л и ) . На рентгенограмме на фоне полости з у б а или 
корневого канала дентикли о п р е д е л я ю т с я в виде округ-
лых единичных плотных теней, иногда их несколько 



. 

Рис. 6.3. М н о ж е с т в е н -
ные дентикли в кана-
лах к о р н е й и полостях 
зубов н и ж н е й челюсти . 
Панорамная р е н т г е н о -

г р а м м а . 

Рис. 6.4. Идиопатиче -
ская р е з о р б ц и я денти-
на к о р н я |1 ; ф и б р о з -
ный п е р и о д о н т и т 11 • 
Внутриротовая конта-
ктная р е н т г е н о г р а м м а 

2 1 |1 2 . 

(рис. 6 . 3 ) . Иногда они я в л я ю т с я причиной болей неврал-
гического х а р а к т е р а , что м о ж е т быть о б ъ я с н е н о у щ е м л е -
нием дентиклями нервных волокон пульпы. Д и а г н о з ста -
вят л и ш ь после выполнения рентгенологического исследо-
вания . 

Редким видом п о р а ж е н и я , в ы я в л я е м о г о на рентгено-
г р а м м е , я в л я ю т с я идиопатическая резорбция дентина 
(рис. 6 . 4 ) . О п р е д е л я е т с я резорбция, н а ч и н а ю щ а я с я с 
внутренних отделов полости з у б а . При гистологическом 
исследовании пульпы о б н а р у ж и в а е т с я с о е д и н и т е л ь н а я 
ткань , с о д е р ж а щ а я б о г а т о в а с к у л я р и з и р о в а н н у ю грану-
ляционную ткань, и о к р у ж е н н а я о д о н т о б л а с т а м и по пери-
ферии. Иногда в а н а м н е з е т р а в м а . 

6.4. РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ПЕРИОДОНТИТА 

Периодонтит начинается с воспалительного процесса периодон-
тальной связки с последующим вовлечением п р и л е ж а щ и х тканей (кост-
ная стенка, а л ь в е о л а , надкостница, цемент, дентин и т . д . ) . 

В зависимости от характера воспаления острый периодонтит м о ж е т 
быть серозным или гнойным. Острый процесс м о ж е т перейти в хрони-
ческий. Продолжительность острого периода от 2 — 3 дней до 2 нед. 



Состояние периапикальных тканей, кортикальной 
пластинки а л ь в е о л ы , стенок полости носа и верхнечелю-
стной пазухи (истончение или полное р а з р у ш е н и е ) опре-
д е л я ю т по внутриротовым контактным р е н т г е н о г р а м м а м . 
И н о г д а возникает н е о б х о д и м о с т ь и с п о л ь з о в а т ь панорам-
ные методики и зонографию. Д л я исследования передней 
группы з у б о в верхней челюсти рекомендуется о т д а в а т ь 
предпочтение панорамной рентгенографии, премоляров — 
зонографии в лобно-носовой проекции на глубине 4 см, 
м о л я р о в — ортопантомографии. 

Острый верхушечный периодонтит. Н е с м о т р я на выра-
ж е н н у ю клиническую картину, рентгенологическое иссле-
д о в а н и е не в ы я в л я е т к а к и х - л и б о изменений. Л и ш ь иногда 
о т м е ч а е т с я незначительное расширение периодонтальной 
щели у верхушки корня, о б у с л о в л е н н о е в ы р а ж е н н ы м и 
инфильтративными и э к с с у д а т и в н ы м и изменениями в пе-
риодонте. Д и а г н о з острого периодонтита с т а в я т практи-
чески на основании клинических данных. В ы я в л е н и е не-
значительного расширения периодонтальной щели на 
рентгенограммах обычно не п р е д с т а в л я е т с я в о з м о ж н ы м . 

Рентгенологическое и с с л е д о в а н и е входит в комплекс 
диагностических мероприятий д л я р а с п о з н а в а н и я хрони-
ческого периодонтита. Это о б у с л о в л е н о , в частности, тем, 
что хронические формы периодонтита подчас протекают 
бессимптомно. 

Хронический периодонтит м о ж е т б ыть как исход ост-
рого или р а з в и в а т ь с я с а м о с т о я т е л ь н о . 

Хронический гранулирующий периодонтит. Морфоло-
гически х а р а к т е р и з у е т с я р а з р а с т а н и е м грануляционной 
ткани, в ы з ы в а ю щ е й интенсивную резорбцию т в е р д ы х тка-
ней з у б а (цемент, дентин) , костной стенки а л ь в е о л ы , губ-
чатой кости и костного м о з г а . П о в е р х н о с т ь корня стано-
вится неровной, ш е р о х о в а т о й , с единичными или множе-
ственными узурами. В п р и л е ж а щ е й к в о с п а л и т е л ь н о м у 
очагу костной ткани о т м е ч а ю т с я гиперемия, отек, очаго-
вые и лимфогистиоцитарные инфильтраты. Грануляцион-
ная т к а н ь в ы з ы в а е т разрушение не т о л ь к о губчатой кос-
ти, но в отдельных с л у ч а я х компактного в е щ е с т в а че-
люсти и надкостницы, причем в процесс в о в л е к а ю т с я око-
л о ч е л ю с т н ы е мягкие ткани. 

На рентгенограмме нормальное и з о б р а ж е н и е пери-
одонтальной щели у верхушки п о р а ж е н н о г о корня отсут-
ствует , разрушено компактное в е щ е с т в о стенки а л ь в е о л ы . 
У верхушки корня о п р е д е л я е т с я неправильной формы 
о ч а г деструкции костной ткани с неровными нечеткими 



Рис. 6.5. Ф и б р о з н ы й п е р и о д о н т и т J j ; г р а н у л и р у ю щ и й п е р и о д о н т и т 
2 j . Внутриротовая контактная р е н т г е н о г р а м м а 2 1 j 

Рис. 6 .6. Кариес к о р о н о к |4 5 6 ; г р а н у л е м ы у в е р х у ш е к к о р н е й 14 5 . 
Внутриротовая контактная р е н т г е н о г р а м м а 14 5 6 7 . 

контурами (рис. 6 . 5 ) . В р е з у л ь т а т е резорбции цемента и 
дентина поверхности корня, в ы х о д я щ и е на контур, изъ-
еденные. При значительной резорбции н а б л ю д а е т с я уко-
рочение корня з у б а . 

В з а в и с и м о с т и от морфологических особенностей при 
гранулематозном периодонтите в ы д е л я ю т з уб н ую грану-
л е м у , с л о ж н у ю зуб н ую г р а н у л е м у и кистогранулему. 
З у б н ы е г р а н у л е м ы о к р у ж е н ы плотной фиброзной 
оболочкой, они округлые или о в а л ь н ы е , интимно с п а я н ы 
с верхушкой корня. С о з р е в а н и е грануляционной ткани со-
п р о в о ж д а е т с я стиханием перифокальной воспалительной 
реакции в о к р у ж а ю щ е й костной ткани. 

В с л о ж н о й г р а н у л е м е н а р я д у с грануляци-
онной т к а н ь ю происходит р а з р а с т а н и е т я ж е й эпителия и 
она п р е в р а щ а е т с я в к и с т о г р а н у л е м у . В р е з у л ь т а -
те дистрофии и р а с п а д а эпителия о б р а з у е т с я полость , вы-
с т л а н н а я изнутри эпителием. 

Р а з р а с т а н и е грануляционной ткани в ы з ы в а е т разру-
шение кортикальной пластинки и з а х в а т ы в а е т губчатое ве-
щ е с т в о п р и л е ж а щ е й кости. На рентгенограмме у верхуш-
ки з у б а определяется округлый или о в а л ь н ы й очаг про-
светления с четкими, ровными, иногда с к л е р о з и р о в а н н ы -
ми контурами (рис. 6 . 6 ) . К о р т и к а л ь н а я пластинка а л ь в е -
олы в этой области р а з р у ш е н а . 

Отличить рентгенологически простую гранулему от 
кистогранулемы не п р е д с т а в л я е т с я в о з м о ж н ы м . П о л а г а -



Рис. 6.7. Ф и б р о з н ы й пе-
р и о д о н т и т J$J. Внутри-
ротовая контактная 
р е н т г е н о г р а м м а 4 3 2 |. 

Рис. 6.8. Х р о н и ч е с к и й 
п е р и о д о н т и т "V~l. Раз-
р е ж е н и е костной ткани в 
области б и ф у р к а ц и и 
к о р н е й . О р т о п а н т о м о -

г р а м м а . 

ют, что при р а з м е р а х о ч а г а деструкции более 1 см м о ж н о 
п р е д п о л о ж и т ь наличие кистогранулемы. 

И н о г д а р а з в и в а е т с я гиперцементоз и в е р х у ш к а корня 
в ы г л я д и т булавовидной. 

Хронический фиброзный периодонтит. В о з н и к а е т как 
р е з у л ь т а т исхода острого и других хронических форм 
периодонтита; м о ж е т р а з в и т ь с я от длительных т р а в м а т и -
ческих воздействий на з у б . 

При хроническом фиброзном периодонтите в результа-
те продуктивных реакций периодонт з а м е щ а е т с я грубо-
волокнистыми структурами рубцовой ткани. П р о и с х о д я т 
утолщение периодонта, избыточное о б р а з о в а н и е цемента 
( гиперцементоз ) в о б л а с т и верхушки или по всей поверх-
ности корня з у б а . 
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На рентгенограмме у верхушки корня о п р е д е л я е т с я 
расширение периодонтальной щели. К о м п а к т н а я пластин-
ка а л ь в е о л ы сохранена , иногда с к л е р о з и р о в а н а (рис. 6 . 7 ) . 
Корень у верхушки деформирован, утолщен за счет ги-
перцементоза . 

При обнаружении на рентгенограмме изменений у 
верхушки корня следует оценить и состояние коронки. 
Н а и б о л е е частой причиной патологии, как о т м е ч а л о с ь , 
я в л я е т с я проникновение инфекции при пульпите. На 
рентгенограмме о п р е д е л я е т с я з а п л о м б и р о в а н н ы й , кариоз-
ный или покрытый искусственной коронкой зуб . З у б мо-
ж е т и не иметь кариозной полости. В т а к и х с л у ч а я х на-
до учитывать другие этиологические факторы ( т р а в м а , 
химические в е щ е с т в а и т . д . ) , в ы з ы в а ю щ и е периодонтит. 

В некоторых с л у ч а я х в о з н и к а ю т с л о ж н о с т и отличи-
тельного р а с п о з н а в а н и я при проекции некоторых анато-
мических о б р а з о в а н и й на верхушку корня ( р е з ц о в о е и 
подбородочные отверстия , крупные костные ячейки) . При 
изучении рентгенограмм следует о б р а щ а т ь внимание на 
целостность з а м ы к а ю щ е й кортикальной пластинки а л ь в е -
олы, что позволяет исключить д и а г н о з хронического гра-
н у л е м а т о з н о г о и г р а н у л и р у ю щ е г о периодонтита. М о ж н о 
выполнить дополнительные рентгенограммы с изменением 
х о д а центрального л у ч а . К а к правило , анатомические 
о б р а з о в а н и я на этих снимках проецируются отдельно от 
верхушки корня, тем с а м ы м и с к л ю ч а е т с я д и а г н о з пери-
одонтита. 

6.5. О С О Б Е Н Н О С Т И ТЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПЕРИОДОНТИТА У ДЕТЕЙ 

Среди различных форм периодонтита п р е о б л а д а е т 
хронический гранулирующий периодонтит. Излюбленной 
л о к а л и з а ц и е й его я в л я е т с я о б л а с т ь бифуркации молоч-
ных м о л я р о в (рис. 6 .8 , 6 . 9 ) . Р а з в и т и е хронического гра-
нулирующего периодонтита молочных м о л я р о в с близким 
р а с п о л о ж е н и е м з а ч а т к о в постоянных з у б о в м о ж е т сопро-
в о ж д а т ь с я рядом о с л о ж н е н и й : 1) гибелью фолликула в 
р е з у л ь т а т е прорастания грануляционной ткани в ростко-
вую зону; 2) проникновением инфекции в фолликул с 
нарушением о б ы з в е с т в л е н и я э м а л и ; 3 ) смещением з а ч а т -
ков постоянных з у б о в ; 4 ) более ранним прорезыванием 
постоянного з у б а в р е з у л ь т а т е р а з р у ш е н и я костной ткани 
м е ж д у корнем молочного з у б а и з а ч а т к о м постоянного; 
5 ) развитием фолликулярной кисты. 
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Рис. 6.9. Хронический п е р и о д о н т и т V IV I I V . П а н о р а м н а я р е н т г е н о -
г р а м м а . 

У детей с хроническими формами периодонтита моля-
ров нижней челюсти на п а н о р а м н ы х р е н т г е н о г р а м м а х 
ч а с т о в ы я в л я е т с я оссифицированный периостит в виде 
линейной тени, п а р а л л е л ь н о корковому с л о ю по нижнему 
краю. 

Зону роста в области несформированной верхушки у 
детей и подростков не следует путать с гранулемой. 
В ростковой зоне периодонтальная щ е л ь сохранена и 
имеет равномерную ширину, к о м п а к т н а я пластинка аль-
веолы не нарушена, зуб имеет широкий корневой к а н а л . 
В о з н и к а е т необходимость отличительного р а с п о з н а в а н и я 
м е ж д у физиологической резорбцией корней молочных зу-
бов в период сменного прикуса и резорбцией, вызванной 
патологическими процессами. 

Отличительными признаками патологической резорб-
ции корней молочных з у б о в я в л я ю т с я : 1) несвоевремен-
ность р а с с а с ы в а н и я ; 2 ) д е с т р у к ц и я компактной пластин-
ки и п р и л е ж а щ е й костной ткани с о о т в е т с т в е н н о резорби-
рованному корню; 3 ) увеличение р а с с т о я н и я м е ж д у мо-
лочным зубом и з а ч а т к о м постоянного з у б а . 

При хроническом периодонтите в стадии обострения 
на фоне хронического в о с п а л и т е л ь н о г о процесса в перио-
донте н а б л ю д а е т с я л е й к о ц и т а р н а я инфильтрация с о ч а г а -
ми некроза и гнойного р а с п л а в л е н и я . В о б л а с т и проекции 
верхушки корня виден с в и щ е в о й ход; после рубцевания 
его о с т а е т с я б е л е с о в а т о г о цвета рубчик. 

Клиническая картина хронического периодонтита в 
стадии обострения имеет много о б щ е г о с таковой острого 
верхушечного периодонтита, а ренгенологические измене-
ния характерны для одной из форм хронического процесса . 

С в и щ е в о й ход, р а с п о л о ж е н н ы й п а р а л л е л ь н о длинной 
оси корня, виден на рентгенограмме в виде узкой полосы 
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просветления, идущей от апикального очага деструкции к 
а л ь в е о л я р н о м у к р а ю челюсти. При другом направлении 
с в и щ е в о й ход, как правило, на рентгенограмме не 
п р о я в л я е т с я . 

Повторные рентгенограммы получают в процессе 
лечения и в конце — д л я оценки к а ч е с т в а пломбирования 
корневого к а н а л а . П о с л е механической и м е д и к а м е н т о з -
ной обработки широких корневых к а н а л о в в них в в о д я т 
корневые иглы и производят рентгенографию, чтобы 
оценить проходимость к а н а л а . На снимке диагностирует-
ся и одно из в с т р е ч а ю щ и х с я осложнений — перфорация 
стенки корня. Чтобы б л о к и р о в а т ь инфицированные 
дентинные канальцы, пломбирование к а н а л а д о л ж н о 
б ы т ь проведено до верхушки. 

О восстановлении структуры костной ткани после 
проведенного лечения судят на основании д а н н ы х пов-
торных идентичных рентгенограмм. Именно выполнение 
идентичных рентгенограмм дает в о з м о ж н о с т ь и з б е ж а т ь 
проекционных искажений. Идентичность снимков передних 
з у б о в обеспечивается при выполнении п а н о р а м н ы х рент-
генограмм с соблюдением стандартных условий исследо-
вания (одинаковое положение трубки в полости р т а ) . 
Полное или частичное восстановление костной ткани 
у б о л ь ш и н с т в а больных происходит в течение первых 
8 - 1 2 мес после лечения. 

При неполноценном пломбировании корневого к а н а л а 
в о з м о ж н о обострение хронического периодонтита. В этих 
с л у ч а я х рентгенограмма необходима д л я оценки степени 
пломбирования к а н а л а и х а р а к т е р а пломбировочного 
м а т е р и а л а . Удаление нетвердеющих паст не представляет 
затруднений. У д а л и т ь з а т в е р д е в ш и е пасты (резорцин-
ф о р м а л и н о в у ю ) , а тем более фосфат-цемент значительно 
с л о ж н е е . У однокорневых зубов с каналом, запломбиро-
ванным фосфат-цементом на 2/з, J /i длины, п о к а з а н а 
резекция верхушки корня или реплантация з у б а . При 
н е в о з м о ж н о с т и лечения методом электрофореза много-
корневые зубы с узкими искривленными каналами подле-
ж а т удалению. 

Контрольные вопросы 
1. Рентгенодиагностика кариеса. 
2. Какова л о к а л и з а ц и я кариозных полостей, п выявлении которых 

возможности рентгенологического исследования ограничены? 
3. Какова локализация кариозных полостей, в выявлении которых 

рентгенологическому исследованию принадлежит ведущее место? 



1. Рентгенодиагностика дентиклей пульпы. 
5. Рентгенодиагностика идиопатической резорбции дентина. 
6. Рентгенодиагностика хронического верхушечного периодонтита 

Глава 7 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИИ ПАРОДОНТА 

Под заболеваниями народонта понимают нее заболевания , при 
которых поражается комплекс околозубных тканей - пародонт. Учиты-
вая общность строения и функции, пародонт включает десну, костную 
ткань альвеолы и периодонт. 

В возрасте с т а р т е 40 50 лет в 80 % случаев удаление зубов 
производится в связи с болезнями народонта. Среди этиологических 
факторов отмечают з а б о л е в а н и я различных органов и систем, общие 
инфекции, авитаминозы и т. д. 

М е с п ю д е й е т в у ю щ и е факторы могут в ы з ы в а т ь з а б о л е в а н и е или 
влиять на течение уже возникшего п а т о л о г и ч е с к о ю процесса. Имеют 
значение зубочелюстные аномалии, неправильное протезирование и 
пломбирование, несоблюдение гигиены полости рта и др. 

XVI пленум Всесоюзного научного общества с т о м а т о л о г о в в ЮМ г. 
предложил с л е д у ю щ у ю классификацию болезней народонта: гингивит, 
пародонтит, пародонтоз, ндиопатические з а б о л е в а н и я с прогрессирую-
щим лизисом тканей народонта и пародонтомы. 

Д л я характеристики некоторых патологических образований наро-
донта ВОЛ МП78) рекомендует использовать следующую терминологию. 

Клинический ясеневой ж е л о б о к - - щелепидное пространство между 
поверхностью зуба и прилегающей слегка воспаленной десной. 

Клинический карман -— состояние пародопта, когда при зондирова-
нии десневого желобка зонд п о г р у ж а е т с я на глубину более 3 мм. 

Пародонтальный карман что клинический карман, при котором 
частично разрушены нее ткани пародонта. В зависимости от состояния 
костной ткани пародонтальный карман может быть внекостный (без 
деструкции костной ткани лунки) и костный (с деструкцией костной 
ткани лупки) . 

При исследовании пародонта предпочтение отдают 
панорамному рентгенологическому и с с л е д о в а н и ю (рент-
генография и о р т о п а н т о м о г р а ф и я ) , р а с ш и р я ю щ е м у воз-
можности для его изучения. Эти методики предпочти-
тельны, так как при с н и ж е н н ы х л у ч е в ы х н а г р у з к а х м о ж -
но получить увеличенное и з о б р а ж е н и е практически всех 
отделов зубочелюстного а п п а р а т а . При соблюдении стан-
д а р т н ы х условий и с с л е д о в а н и я методики обеспечивают 
выполнение идентичных снимков, необходимых, в част-
ности, для оценки эффективности лечебных мероприятий. 
Необходимо иметь 6 внутриротовых контактных рентте 
нограмм. 
«* * ; 



7.1. ГИНГИВИТ 

В о с п а л е н и е слизистой оболочки десны, о б у с л о в л е н н о е 
неблагоприятным в о з д е й с т в и е м местных и общих факто-
ров и п р о т е к а ю щ е е без нарушения целостности кости и 
д е с н е в о г о прикрепления, н а з ы в а е т с я гингивитом. По дан-
ным В О З , гингивит в с т р е ч а е т с я у 80 % детей. Н а и б о л е е 
распространенной формой я в л я е т с я к а т а р а л ь н ы й гингивит 
( о к о л о 88 % ) , на д о л ю некротического и гипертрофичес-
кого гингивита приходится от 4 до 11 %. В з а в и с и м о с т и 
от морфологии и клинических особенностей течения раз -
л и ч а ю т острый и хронический гингивит. С учетом т я ж е с -
ти клинического течения в ы д е л я ю т легкую, среднюю и тя-
ж е л у ю формы. 

Д л я гингивита х а р а к т е р н о отсутствие клинически, 
о п р е д е л я е м о г о к а р м а н а . При рентгенологическом исследо-
вании изменений в костной ткани м е ж а л ь в е о л я р н ы х пере-
городок не о п р е д е л я е т с я . 

7.2. П А Р О Д О Н Т И Т 

При распространении воспаления десны на окружающие 
з у б ткани ( к р у г о в а я с в я з к а , периодонт, костная т к а н ь 
а л ь в е о л я р н о г о о т р о с т к а ) в о з н и к а е т пародонтит. 

В з а в и с и м о с т и от клинических особенностей течения 
пародонтита в ы д е л я ю т острый, хронический, хронический 
в стадии обострения и ремиссии. При поражении о б л а с т и 
одного или нескольких з у б о в г о в о р я т о л о к а л и з о в а н н о м 
пародонтите, при поражении в с е х з у б о в одной челюсти 
или обеих челюстей — о г е н е р а л и з о в а н н о м пародонтите. 

В отличие от гингивита для пародонтита х а р а к т е р н о 
наличие д е с н е в о г о или п а р о д о н т а л ь н о г о к а р м а н а . 

Л о к а л и з о в а н н ы й п а р о д о н т и т р а з в и в а е т с я п о д 
влиянием местных ф а к т о р о в : неправильно и з г о т о в л е н н а я 
коронка, попадание пломбировочного м а т е р и а л а в м е ж -
зубной промежуток , н а в и с а ю щ а я пломба и т. д. 

В з а в и с и м о с т и от морфологических особенностей 
и клинического течения р а з л и ч а ю т острую и хроническую 
формы. В о с п а л и т е л ь н ы й процесс о х в а т ы в а е т периодонт и 
м е ж з у б н у ю перегородку. Х а р а к т е р и в ы р а ж е н н о с т ь изме-
нений м е ж з у б н о й перегородки з а в и с я т от д а в н о с т и су-
щ е с т в о в а н и я в о с п а л и т е л ь н о г о п р о ц е с с а . 

Применение несовершенной методики рентгенологи-
ческого исследования (внутриротовые контактные рентге-
н о г р а м м ы ) , недостаточное знание особенностей строения 



Рис. 7.1. Л о к а л и з о в а н -
ный пародонтит . Нази-
с а ю щ а я п л о м б а над 
м е ж з у б н о й пере го -
р о д к о й м е ж д у пер -
в ы м и в т о р ы м моля -
р а м и . Высота п е р е г о -
р о д к и снижена , замы-
к а ю щ а я кортикальная 
пластинка не о п р е д е -
ляется. Внутриротовая 
контактная рент гено -

г р а м м а 7 6 5 |. 

Рис. 7.2. П о р а ж е н и е 
пародонта I степени. 
П а н о р а м н а я рент гено -
г р а м м а н и ж н е й челю-

сти. 

Рис. 7.3. П о р а ж е н и е пародонта I степени ( н и ж н я я челюсть) и I I степе-
ни (верхняя челюсть ) . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 



Рис. 7.4. П о р а ж е н и е пародонта I I I степени. В ы р а ж е н н ы е зубные отло-
ж е н и я на передних зубах н и ж н е й челюсти . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 

костного в е щ е с т в а и скиалогии привели к неоправданным 
п р е д с т а в л е н и я м . Так , в ы с к а з ы в а л о с ь мнение об измене-
нии четкости костной структуры м е ж з у б н о й перегородки 
у ж е через сутки от н а ч а л а з а б о л е в а н и я . 

В н а с т о я щ е е время считают , что рентгенологические 
проявления при острой форме пародонтита обычно от-
с у т с т в у ю т . 

Хронический л о к а л и з о в а н н ы й пародонтит на рентгено-
г р а м м е п р о я в л я е т с я определенным о б р а з о м . В н а ч а л е от-
м е ч а е т с я остеопороз вершины м е ж з у б н о й перегородки, 
з а т е м происходит исчезновение з а м ы к а ю щ е й кортикаль-
ной пластинки и постепенно н а р а с т а е т деструкция 
(рис. 7 . 1 ) . 

Рис. 7.S. П о р а ж е н и е пародонта I I I степени. П е р е д н и е з у б ы и п р е м о л я -
р ы л и ш е н ы костной о п о р ы . Панорамная р е н т г е н о г р а м м а верхней 

челюсти . 
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Генерализованный пародонтит р а з в и в а е т с я в ре-
з у л ь т а т е нарушений барьерной функции пародонта и 
иммунологической реакции о р г а н и з м а . На фоне этих об-
щих нарушений местные причины с п о с о б с т в у ю т появле-
нию и углублению в о с п а л и т е л ь н о - д е с т р у к т и в н ы х прояв-
лений. 

При хроническом пародонтите легкой степени на рент-
генограмме о п р е д е л я е т с я остеопороз вершин м е ж з у б н ы х 
перегородок, и з о б р а ж е н и е кортикальной пластинки в 
этой области отсутствует . В ы я в л я е т с я д е ф о р м а ц и я корней 
з у б о в з а счет обильных з у б н ы х отложений. В ы с о т а м е ж -
з у б н ы х перегородок не изменена. 

Одним из в е д у щ и х с и м п т о м о в при оценке п о р а ж е н и я 
пародонта я в л я е т с я снижение в ы с о т ы м е ж з у б н ы х перего-
родок. Рентгенологически р а з л и ч а ю т начальную, I , II и 
I I I степени ( с т а д и и ) с н и ж е н и я в ы с о т ы м е ж з у б н ы х пе-
регородок. В начальной стадии кор тик ал ь н ые з а м ы к а ю -
щие пластинки вершин м е ж з у б н ы х перегородок отсутст-
вуют, остеопороз их без в ы р а ж е н н о й убыли. Д л я I сте-
пени х а р а к т е р н о уменьшение в ы с о т ы м е ж з у б н о й пере-
городки на 1 /3 длины корня (рис. 7 . 2 ) , д л я II — на 
'/г длины корня (рис. 7 . 3 ) , д л я I I I — на 2/з длины 
корня (рис. 7 .4 , 7 . 5 ) . 

При хроническом пародонтите средней т я ж е с т и обра-
з у ю т с я внекостные и костные п а р о д о н т а л ь н ы е к а р м а н ы 
глубиной более 4 мм и в о з н и к а ю т п а р о д о н т а л ь н ы е 
а б с ц е с с ы . При их с а м о п р о и з в о л ь н о м вскрытии о б р а з у ю т -
ся с в и щ е в ы е ходы. На рентгенограмме определяется 
I степень снижения высоты м е ж з у б н ы х перегодок, в не-
которых группах з у б о в I I степень. П а т о л о г и ч е с к а я под-
в и ж н о с т ь з у б о в д о с т и г а е т I , р е ж е I I степени. 

Д л я хронического пародонтита т я ж е л о й степени ха-
рактерна б о л ь ш а я глубина п а р о д о н т а л ь н ы х к а р м а н о в — 
до 6 — 7 мм и более , иногда они простираются до 
верхушки корня. В ы с о т а м е ж з у б н ы х перегородок в раз -
ных группах з у б о в с н и ж е н а — I I — I I I степень. З у б ы сме-
щены, изменены промежутки м е ж д у ними; в о з н и к а е т 
т р а в м а т и ч е с к а я о к к л ю з и я . Ф о р м а з у б о в ч а с т о деформи-
рована з а счет м а с с и в н ы х поддесневых з у б н ы х о т л о ж е -
ний. 

В ы я в л я е м о е при рентгенологическом исследовании 
смещение з у б о в в о з н и к а е т в р е з у л ь т а т е р а с ш а т ы в а н и я 
в с л е д с т в и е нарушения фиксации. В ы д е л я ю т три степени 
р а с ш а т ы в а н и я з у б о в : при I и II степени имеет место 
смещение з у б а по отношению к соседнему в вестибуляр-
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но-язычном направлении с о о т в е т с т в е н н о на 1 мм или бо-
лее ; при III степени происходит с м е щ е н и е з у б а во все 
стороны, в том числе и по вертикали, более чем на 1 мм. 

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я д и а г н о с т и к а пародонтита прово-
дится с идиопатическими п о р а ж е н и я м и пародонта и з а -
б о л е в а н и я м и , включенными в группу гистиоцитозов . 

7.3. П А Р О Д О Н Т О З 

На д о л ю пародонтоза приходится л и ш ь 2 — 3 % в с е х 
з а б о л е в а н и й пародонта . 

При пародонтозе происходит с к л е р о т и ч е с к а я пере-
стройка костного рисунка: к о с т н о м о з г о в ы е пространства 
с т а н о в я т с я меньше, рисунок приобретает мелкопетлистый 
х а р а к т е р . Аналогичная перестройка н а б л ю д а е т с я у лиц 
п о ж и л о г о в о з р а с т а и в других о т д е л а х с к е л е т а . Д л я 
п а р о д о н т о з а характерны горизонтальный тип изменения 
костной ткани м е ж з у б н ы х перегородок, а т а к ж е симмет-
ричность п о р а ж е н и я в области функционально ориенти-
рованной группы з у б о в . 

Один из в а ж н ы х рентгенологических признаков — 
с н и ж е н и е высоты м е ж з у б н ы х перегородок. В с л у ч а е при-
соединения в о с п а л и т е л ь н о г о процесса на рентгенограмме 
с о ч е т а ю т с я симптомы, н а б л ю д а е м ы е при пародонтите, и 
признаки пародонтоза . 

7.4. ГИСТИОЦИТОЗЫ X 

В д а н н у ю группу включены три разновидности гистио-
ц и т о з о в : болезнь Л е т т е р е р а — Сиве , б о л е з н ь Х е н д а — 
Ш ю л л е р а — Крисчена и эозинофильная гранулема (бо-
л е з н ь Т а р а т ы н о в а ) . Этиология их до сих пор неизвестна ; 
п о л а г а ю т , что они п р е д с т а в л я ю т различные формы одно-
го и того же процесса . 

Б о л е з н ь Л е т т е р е р а — Сиве ( р а с п р о с т р а н е н н ы й 
острый гистиоцитоз) х а р а к т е р и з у е т с я острым или подост-
рым течением с п о р а ж е н и е м костей, селезенки, печени и 
лимфатических у з л о в . Н а б л ю д а е т с я у детей в течение 
первых лет жизни. Д л я о с т р ы х форм х а р а к т е р н о бурное 
течение с л е т а л ь н ы м исходом. 

Б о л е з н ь Х е н д а — Ш ю л л е р а — К р и с ч е н а ( р а с -
пространенный хронический гистиоцитоз) ч а щ е встреча-
ется у детей 3 — 5 лет, но з а б о л е в а ю т и в з р о с л ы е . Пора-
ж а ю т с я кости, к о ж а , лимфатические у з л ы , внутренние 
органы. 
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Рис. 7.6. Эозинофильная гранулема . Д е с т р у к ц и я альвеолярной части 
н и ж н е й челюсти в области отсутствующих зубов . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 

Эозинофильная гранулема ( б о л е з н ь Т а р а т ы н о в а ) 
н а б л ю д а е т с я преимущественно у детей и юношей (до 
2 0 л е т ) . П о р а ж а ю т с я преимущественно плоские (череп, 
т а з , ребра, позвонки, челюсти) и бедренные кости. 
Гистологически в ы я в л я ю т с я внутрикостные пролифераты 
( г р а н у л е м ы ) , с о с т о я щ и е из гистиоцитарных клеток и 
эозинофилов. 

Рентгенологическая картина к а ж д о й из разновид-
ностей гистиоцитоза имеет некоторые особенности. 

На рентгенограмме о п р е д е л я ю т с я одиночные или мно-
ж е с т в е н н ы е округлые, с неправильными контурами очаги 
деструкции костной ткани. При эозинофильной грану-
леме , как правило, о б н а р у ж и в а ю т с я изменения не т о л ь к о 
в ч е л ю с т я х , но и в плоских костях с в о д а черепа: округ-
лые, четкие, как бы выбитые пробойником. На верхней 
челюсти часто п о р а ж а е т с я а л ь в е о л я р н ы й отросток, а на 
нижней — а л ь в е о л я р н а я ч а с т ь ; зубы, лишенные костной 
структуры как бы в и с я т в в о з д у х е — « п л а в а ю щ и е з у б ы » 
(рис. 7 . 6 ) . 

При болезни Хенда — Ш ю л л е р а — Крисчена п о р а ж е -
ние костей с в о д а черепа (лобной, теменной, височной) 
обычно представлено м н о ж е с т в е н н ы м и деструктивными 
о ч а г а м и различных формы и р а з м е р о в ( д о с т и г а ю т 9 — 
10 см в поперечнике) . В в и д у неравномерной деструкции 
наружной и внутренней кортикальных пластинок контуры 
извилисты, фестончаты ( « л а н д к а р т о о б р а з н ы й ч е р е п » ) . 
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На рентгенограмме при болезни Л е т т е р с р а — Сиве 
т а к ж е видны м н о ж е с т в е н н ы е очаги деструкции в плоских 
кост ях ( с в о д черепа, ребра, т а з ) — картина «ткани, изъе-
денной молью». При поражении позвонков имеет место 
их сплющивание . 

Контрольные вопросы 
1. Какова методика рентгенологического исследования для диагности-

ки заболеваний пародонта? 
2. Рентгенологическая картина иародонтита. 
3. Рентгенологическая картина пародонтоза. 
4. Рентгенологическая картина гистиоцитоза X. 

Глава 8 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
З А Б О Л Е В А Н И И ЧЕЛЮСТЕЙ 

Остеомиелит гнойно-некротический инфекционный воспалитель-
ный процесс, в который вовлекаются все элементы кости: костный мозг, 
компактное и губчатое вещество, надкостница. В зависимости ог осо-
бенностей проникновения инфекции различают одоптогениый, гема-
тогенный и контактный остеомиелит. При контактном остеомиелите 
инфекция проникает в результате травмы, из околочелюстных воспа-
лительных процессов в мягких тканях ( а б с ц е с с ы , флегмоны) . Ч а ш е 
встречаются одонтогепные остеомиелиты. Среди всех больных, обра-
тившихся к хирургам-стоматологам, 1,Г> - 2% с о с т а в л я ю т больные 
с о дон тогенным остеомиелитом, из них взрослые от 20 до 30 40 ..чет з 
дети от 5 до К) лет. Мужчины болеют чаше, чем женщины. Одонто-
гепные остеомиелиты п о р а ж а ю 1 преимущественно нижнюю челюсть 
Д" 93 % всех случаев. 

Инфицирование кости происходит' вследствие проникновения микро-
флоры пз околоверхушечпого очага при периодонтите, реже из 
краевых отделов периодонта и при нагноении радикулярной кисты. 

Наиболее часто остеомиелитом п о р а ж а е т с я область моляров ниж-
ней челюсти: первого в 3 0 . 3 %, зуба мудрости • в 22 ,4 %, второго 
моляра в 1 0 . 2 % случаев. На верхней челюсти воспалительный 
процесс начинается преимущественно в зоне первого большого корен-
ного зуба . 

Инфекция из воспалительного очага проникает через мелкие 
отверстия в кортикальной пластинке альвеолы у верхушки зуба, через 
которые проходят нервы, кровеносные- и лимфатические сосуды к зубу. 
Остеомиелит редко возникает после однократного обострения хрони-
ческого периодонтита. Обычно развитию остеомиелита предшествуют 
повторные обострения, вызывающие сенсибилизацию организма и измене-
нии у верхушки корня, благоприятствующие распространению гнойного 
экссудата из периодонта на костномозговые пространства . 

В зависимости от реактивности организма и патогенности микро-
флоры в воспалительный процесс вовлекается небольшой участок кост-
ной ткани (ограниченный остеомиелит) или большие отделы кости 
(диффузный остеомиелнт) . При диффузном остеомиелите нижней че-



люсти могут быть поражены: I) гело нижней челюсти; 2) только пет ни 
или ветви в сочетании с альвеолярной частью и телом; 3) половина 
нижней челюсти или вся челюсть. 

В течении остеомиелита выделяют три стадии: острую, лодострую 
и хроническую. 

Иногда остеомиелит в о з н и к а е т при затрудненном про-
резывании зуба мудрости; процессу, как правило, пред-
ш е с т в у е т перекоронит. 

При остром остеомиелите гнойное р а с п л а в л е н и е на-
чинается у ж е на 3 — 4 - е сутки от начала з а б о л е в а н и я . 
О д н а к о первые рентгенологические признаки проявляют-
ся лишь через 1 0 — 1 4 дней. В зоне клинически опреде-
л я е м о г о остеомиелита у верхушки «виновного» зуба оп-
ределяется картина хронического периодонтита. Наибо-
лее ранними косвенными рентгенологическими признака-
ми {на 2 — 3 - й день) могут с л у ж и т ь утолщение и дефор-
мация о к р у ж а ю щ и х ч е л ю с т ь мягких тканей. Это хорошо 
видно на электрорентгенограммах . На рентгенограмме 
определяются округлые или о в а л ь н ы е очаги р а з р е ж е н и я 
костной ткани с неровными контурами, в отдельных 
у ч а с т к а х с л и в а ю щ и е с я друг с другом. 

П о с л е с а м о п р о и з в о л ь н о г о отделения гноя наступает 
подострый период течения остеомиелита . П р о д о л ж и т е л ь -
ность его 1 0 — 1 2 дней, при диффузных остеомиелитах 
до 3 нед. В подостром периоде происходит нарастание 
деструктивного процесса . О б р а з у ю щ а я с я из неостеоген-
ной стромы костного мозга грануляционная ткань участ-
вует в отторжении пекротизированных у ч а с т к о в кости - -
о б р а з о в а н и и секвестров . П о с л е отторжения секвестр 
о к а з ы в а е т с я л е ж а щ и м в полости гнойника. На рентге-
нограмме на фоне очага р а з р е ж е н и я с е к в е с т р виден в 
виде более плотной тени, иногда с неровными, изъеден-
ными контурами (рис. 8 . 1 ) . С в о е в р е м е н н о е о б н а р у ж е н и е 
с е к в е с т р о в п р е д с т а в л я е т в а ж н у ю д и а г н о с т и ч е с к у ю з а д а -
чу, о п р е д е л я ю щ у ю успех лечения остеомиелита . Наличие 
с е к в е с т р о в , с о д е р ж а щ и х микроорганизмы, п о д а в л я ю щ и е 
активность т к а н е в ы х ферментов, препятствует з а ж и в л е -
нию. 

Р е а к ц и я надкостницы определяется в виде линейной 
тени, расположенной п а р а л л е л ь н о корковому слою. Наи-
более отчетливо о б ы з в е с т в и в ш и й с я периостит виден по 
наружной поверхности и з а д н е м у краю ветви, а т а к ж е по 
нижнему краю нижней челюсти (рис. 8 . 2 ) . Надкостница 
верхней челюсти менее активна и периостальная реакция, 
как правило, не р а з в и в а е т с я . 



дит через моляры, п о р а ж а е т с я а л ь в е о л я р н а я часть , тело , 
угол и ветвь нижней челюсти. При хроническом остеомие-
лите ветви наиболее часто с е к в е с т р ы о б р а з у ю т с я в 
области угла и з а д н е г о края ветви, р е ж е — в м ы щ е л к о -
вом и венечном о т р о с т к а х , иногда секвестрируется в с я 
в е т в ь . Д о в о л ь н о ч а с т о н а б л ю д а е т с я с е к в е с т р а ц и я л и ш ь 
у ч а с т к а кожи, п р и л е г а ю щ е г о к «причинному» зубу. 

При несвоевременном вскрытии околочелюстных аб-
с ц е с с о в и флегмон процесс р а с п р о с т р а н я е т с я на кость 
и в ы з ы в а е т развитие контактного остеомиелита с обра-
з о в а н и е м кортикальных с е к в е с т р о в . 

На верхней челюсти остеомиелит ч а щ е всего п о р а ж а -
ет альвеолярный отросток. При вовлечении в процесс 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи течение остео-
миелита о с л о ж н я е т с я одонтогенным гайморитом. На об-
зорной подбородочно-носовой рентгенограмме определя-
ется равномерное затемнение верхнечелюстной п а з у х и . 
При исследовании в вертикальном положении, если не 
нарушен отток из пазухи, м о ж е т бы ть виден горизонталь-
ный уровень жидкости . 

В подострой и хронической с т а д и я х течения одонто-
генного гайморита количество жидкости в п а з у х е умень-
ш а е т с я и при рентгенологическом исследовании (пред-
почтительна зонография в лобно-носовой проекции) 
определяется неравномерное утолщение всей слизистой 
оболочки или т о л ь к о в зоне отдельных стенок. 

Д л я оценки в з а и м о о т н о ш е н и я о к о л о в е р х у ш е ч н ы х 
о ч а г о в р а з р е ж е н и я костной ткани у корней верхних моля-
ров с дном верхнечелюстной пазухи оптимальной яв-
л я е т с я ортопантомография. 

П о с л е отторжения с е к в е с т р о в переднего о т д е л а верх-
ней челюсти м о ж е т возникнуть сообщение с п о л о с т ь ю 
носа. 

Рентгенологическое исследование п р о и з в о д я т в к а ж -
дом случае при планировании хирургического в м е ш а т е л ь -
с т в а . Д л я сохранения з у б а , в е р х у ш к а которого располо-
ж е н а в остеомиелитическом очаге , пломбируют корневые 
к а н а л ы и при секвестрэктомии резецируют в е р х у ш к у 
корня. 

П о с л е секвестрации о с т а ю т с я з н а ч и т е л ь н ы е дефекты 
кости. 

В ы р а ж е н н ы е деструктивные изменения, формирование 
крупных с е к в е с т р о в могут привести к возникновению па-
тологического перелома. При неправильном и несвоевре-
менном лечении, особенно п о ж и л ы х больных со снижен-
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ными репаративными процессами, м о ж е т о б р а з о в а т ь с я 
л о ж н ы й с у с т а в с патологической п о д в и ж н о с т ь ю . 

В последние д в а д е с я т и л е т и я з н а ч и т е л ь н о увеличи-
л а с ь ч а с т о т а атипично п р о т е к а ю щ и х хронических остео-
миелитов с преобладанием продуктивной реакции. Про-
дуктивные (гиперпластические , гиперостозные) формы 
остеомиелита п о р а ж а ю т преимущественно н и ж н ю ю че-
л ю с т ь . Иногда с с а м о г о н а ч а л а клиническое течение 
носит хронический х а р а к т е р . На рентгенограмме преоб-
л а д а ю т в ы р а ж е н н ы е периостальные наслоения, очаги 
в ы р а ж е н н о г о о с т е о с к л е р о з а ; о б р а з о в а н и я с е к в е с т р о в не 
происходит. 

8.1. О С Т Е О М И Е Л И Т ЧЕЛЮСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

У детей в 74 % с л у ч а е в остеомиелит возникает в 
области молочных м о л я р о в и первых постоянных м о л я р о в 
на верхней и нижней ч е л ю с т я х . Особенности анатоми-
ческого строения костей у детей с недостаточной их мине-
рализацией о б у с л о в л и в а ю т диффузное течение воспали-
тельного процесса . Т а к , на верхней челюсти в области 
моляров остеомиелит р а с п р о с т р а н я е т с я на переднюю 
стенку и с к у л о а л ь в е о л я р н ы й гребень; на нижней челюс-
ти на з а д н и е отделы т е л а , в о в л е к а я иногда угол и 
ветвь . 

Рис. 8.3. Хронический остеомиелит тела н и ж н е й челюсти слева в 
области п р е м о л я р о в и м о л я р о в у р е б е н к а 7 лет. О р т о п а н т о м о -

г р а м м а . 
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Рис. 8.1. Хронический остеомиелит тела н и ж н е й челюсти справа с о б -
р а з о в а н и е м м н о ж е с т в а м е л к и х губчатых секвестров . А с с и м и л и р о в а н -

ный периостит по к р а ю н и ж н е й челюсти . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 

Рис. 8.2. Хронический остеомиелит угла и ветви н и ж н е й челюсти спра-
ва с о б р а з о в а н и е м п е р и ф е р и ч е с к о г о к о р к о в о г о секвестра (стрелка) . 

Э л е к т р о р е н т г е н о г р а м м а , л о б н о - н о с о в а я проекция . 



Д л я выявления периостита с о о т в е т с т в у ю щ и й у ч а с т о к 
кости д о л ж е н з а н и м а т ь при исследовании к р а е о б р а з у ю -
щее положение (рентгенография в косых тангенциальных 
проекциях; п а н о р а м н а я рентгенография; снимок в лоб-
но-носовой проекции) . Чтобы определить состояние над-
костницы с язычной и вестибулярной сторон нижней 
челюсти, в области т е л а , выполняют внутриротовые рент-
генограммы вприкус в аксиальной проекции. 

Хронический остеомиелит имеет п р о д о л ж и т е л ь н о е те-
чение — от 1 мес до нескольких лет . П р о д о л ж а ю т с я 
д е м а р к а ц и я (отделение) о м е р т в е в ш и х у ч а с т к о в кости и 
о т т о р ж е н и е с е к в е с т р а , о б р а з о в а н и е свищей. О т т о р ж е н и е 
губчатых с е к в е с т р о в у молодых б о л ь н ы х при располо-
жении с е к в е с т р о в в области а л ь в е о л я р н о й части проис-
ходит через 3 — 4 нед, кортикальных с е к в е с т р о в нижней 
челюсти — через 6 — 7 нед. У истощенных, о с л а б л е н н ы х 
больных п о ж и л о г о в о з р а с т а с е к в е с т р а ц и я п р о д о л ж а е т с я 
д о л ь ш е . Д а ж е кортикальные секвестры, особенно в дет-
ском и юношеском в о з р а с т е , п о д в е р г а ю т с я дроблению и 
резорбции. При хроническом остеомиелите п р о д о л ж а е т с я 
формирование гнойников, внутри которых р а с п о л а г а ю т с я 
с е к в е с т р ы . Вокруг гнойников о б р а з у ю т с я с е к в е с т р а л ь н ы е 
капсулы, ограниченные костными р а з р а с т а н и я м и в пе-
риосте и к о с т н о м о з г о в ы х п р о с т р а н с т в а х . О т в е р с т и я в 
с е к в е с т р а л ь н ы х к а п с у л а х ( « к л о а к и » ) с о о б щ а ю т с я с о сви-
щевыми ходами в о к р у ж а ю щ и х мягких т к а н я х . Обнару-
ж е н и е с е к в е с т р о в на рентгенограмме п р е д с т а в л я е т до-
вольно с л о ж н у ю з а д а ч у . Мелкие , г у б ч а т ы е с е к в е с т р ы 
( « м и л и а р н ы е » ) , р а с п о л о ж е н н ы е в т о л щ е о к р у ж а ю щ е й 
склерозированной кости, при в ы р а ж е н н ы х периостальных 
наслоениях не о п р е д е л я ю т с я . Р а с п о з н а в а н и е у п р о щ а е т с я 
при образовании вокруг с е к в е с т р а д е м а р к а ц и о н н о г о в а л а 
из грануляционной ткани, определяемой в виде полоски 
просветления вокруг более интенсивной тени с е к в е с т р а . 
О т д е л и в ш и е с я с е к в е с т р ы легко с м е щ а ю т с я при зондиро-
вании. О б н а р у ж е н и е дополнительной плотной тени, выхо-
дящей за пределы челюсти в мягкие ткани, изменение 
положения подозрительного у ч а с т к а на повторных иден-
тичных рентгенограммах с несомненностью свидетельст -
вует о наличие с е к в е с т р а . 

Отмечена определенная з а в и с и м о с т ь секвестрации от 
р а с п о л о ж е н и я в х о д н ы х ворот инфекции. При л о к а л и з а -
ции инфекции в переднем отделе и в зоне премоляров 
секвестры о б р а з у ю т с я в альвеолярной части или в сред-
нем отделе тела челюсти. Если инфицирование происхо-



Рис. 8.5. Х р о н и ч е с к и й гиперпластический о с т е о м и е л и т левой п о л о в и н ы 
тела н и ж н е й челюсти у р е б е н к а 13 лет: в ы р а ж е н н ы е линейные пе-

риостальные наслоения. П а н о р а м н а я р е н т г е н о г р а м м а . 

Рис. 8.4. Х р о н и ч е с к и й гиперпластиыеошй остеомиелит . О с т е о с к л е р о з 
тела н и ж н е й ч е л ю с т и в области 14 5 6 , челюсть д е ф о р м и р о в а н а ' з а 
счет периостальных наслоений. Х р о н и ч е с к и й г р а н у л и р у ю щ и й п е р и о -
донтит (б . П а н о р а м н а я р е н т г е н о г р а м м а н и ж н е й челюсти р е б е н к а 

13 лёт. 

На р е н т г е н о г р а м м а х в острый период в первые дни 
з а б о л е в а н и я , несмотря на в ы р а ж е н н у ю клиническую кар-
тину, в ы я в л я ю т с я л и ш ь очаги деструкции костной ткани 
в зоне бифуркации молочных м о л я р о в (картина хрони-
ческого г р а н у л и р у ю щ е г о п е р и о д о н т и т а ) . У ж е в конце 
1-й недели в зоне могут б ыть видны очаги р а з р е ж е н и я 
костной ткани (рис. 8 . 3 ) . 

При хроническом течении остеомиелита с е к в е с т р а ц и и 
п о д в е р г а ю т с я и з а ч а т к и постоянных з у б о в : и с ч е з а е т 
и з о б р а ж е н и е з а м ы к а ю щ е й кортикальной пластинки фол-
ликула , н а р у ш а ю т с я формирование, минерализация , про-
исходит о с т а н о в к а роста ; в поздних с т а д и я х п о я в л я е т с я 
нечеткость контуров з а ч а т к а , в о з м о ж н о смещение з а ч а т -
ка. В в и д у т о п о г р а ф о а н а т о м и ч е с к и х особенностей верхней 
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челюсти рентгенологическое в ы я в л е н и е хронического ос-
теомиелита ч а с т о затруднительно . 

При гиперпластической форме остеомиелита имеет 
место д е ф о р м а ц и я челюсти за счет в ы р а ж е н н ы х пери-
о с т а л ь н ы х наслоений. Д л я с у ж д е н и я о состоянии губ-
ч а т о г о в е щ е с т в а в о з н и к а е т необходимость в томографии, 
позволяющей в ы я в и т ь участки р а з р е ж е н и я костной 
ткани, не с о д е р ж а щ и е с е к в е с т р о в . В о з н и к а ю т с л о ж н о с т и 
отличительного р а с п о з н а в а н и я с опухолями и, в частнос-
ти, с остеогенной с а р к о м о й , ч а с т о правильный д и а г н о з 
м о ж н о п о с т а в и т ь т о л ь к о на основании гистологического 
исследования. В отличие от остеогенных сарком при 
остеомиелите п е р и о с т а л ь н ы е наслоения носят линейный 
характер. Д л я в ы я в л е н и я их по нижнему краю нижней 
челюсти особенно информативны п а н о р а м н ы е рентге-
нограммы (рис. 8 . 4 , 8 . 5 ) . 

Гематогенный остеомиелит в с т р е ч а е т с я у н о в о р о ж -
денных и в раннем д е т с к о м в о з р а с т е как о с л о ж н е н и е 
пиодермии, п у з ы р ч а т к и , пупочного с е п с и с а , пневмонии, 
мастита у матери, менингита, медиастинита . Г е м а т о г е н -
ный остеомиелит п о р а ж а е т зоны а к т и в н о г о роста костей: 
на нижней ч е л ю с т и — м ы щ е л к о в ы й отросток ; на верхней 
челюсти — край орбиты, а л ь в е о л я р н ы й отросток, о б л а с т ь 
зубных з а ч а т к о в . На 6 — 7 - й день от н а ч а л а з а б о л е в а н и я 
на рентгенограмме о п р е д е л я ю т с я нечеткость , с м а з а н н о с т ь 
костного рисунка. О к р у г л ы е и о в а л ь н ы е очаги р а з р е ж е -
ния в отдельных у ч а с т к а х с л и в а ю т с я м е ж д у собой. Д л я 
гематогенного о с т е о м и е л и т а х а р а к т е р н о диффузное во-
влечение з н а ч и т е л ь н ы х о т д е л о в кости. На 3 — 4 - й неделе 
становятся видимыми губчатые и корковые секвестры. 
Выявление п е р и о с т а л ь н ы х наслоений в д о л ь наружной 
поверхности, з а д н е г о к р а я и в д о л ь о с н о в а н и я челюсти 
свидетельствует о хроническом х а р а к т е р е течения. В о с п а -
лительный п р о ц е с с склонен к распространению на эле-
менты в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н о г о с у с т а в а . 

8.2. Р А Д И А Ц И О Н Н Ы Е ПОВРЕЖДЕНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Широкое применение лучевой терапии при лечении 
з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей челюстно-лицевой области и 
высокие л у ч е в ы е нагрузки на верхнюю и н и ж н ю ю челюс-
ти с о п р о в о ж д а ю т с я с р а в н и т е л ь н о высокой частотой луче-
вых повреждений их. В р е з у л ь т а т е л у ч е в о г о в о з д е й с т в и я 
происходят изменения во всех компонентах кости: кост-
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ном мозге , надкостнице; в кости у м е н ь ш а е т с я количество 
клеточных элементов . В н а ч а л е с н и ж а е т с я с о д е р ж а н и е 
о с т е о б л а с т о в и р а з в и в а е т с я остеопороз . В а ж н у ю роль в 
патогенезе л у ч е в ы х осложнений играют п о в р е ж д е н и я 
вен, капилляров и артерий, з а к а н ч и в а ю щ и е с я с к л е р о з о м 
с о с у д о в и нарушением микроциркуляции и регионального 
к р о в о о б р а щ е н и я . 

В е р х н я я ч е л ю с т ь п о р а ж а е т с я в 4 р а з а р е ж е нижней. 
При р а к а х слизистой оболочки десны, т в е р д о г о неба, 
дна рта, щеки и др. , п р о р а с т а ю щ и х в кости, риск возник-
новения л у ч е в о г о п о в р е ж д е н и я п о в ы ш а е т с я . 

Мнение, что именно удаление з у б о в после лучевой 
терапии я в л я е т с я толчком к развития л у ч е в о г о остеомие-
лита , сформировало крайнюю точку зрения о необходи-
мости удаления до облучения всех з у б о в в з о н а х интен-
сивного л у ч е в о г о в о з д е й с т в и я . Э к с п е р и м е н т а л ь н ы е иссле-
д о в а н и я и клинические наблюдения, с в и д е т е л ь с т в у ю щ и е 
о ведущей роли гипоксии и уменьшения количества кле-
ток в кости в р е з у л ь т а т е облучения, п о д т в е р ж д а ю т 
в о з м о ж н о с т ь р а з в и т и я л у ч е в о г о остеомиелита и без пред-
ш е с т в у ю щ е г о удаления з у б а . Т а к т и к а с т о м а т о л о г а при 
подготовке больного перед лучевой терапией и з л о ж е н а в 
г л а в е 13. 

Боли — первый клинический симптом р а з в и в а ю щ е г о с я 
остеомиелита . П о з ж е п о я в л я ю т с я остеопороз , участки 
деструкции, губчатые и к о р к о в ы е с е к в е с т р ы . М о г у т в о з -
никать патологические переломы. При о б р а з о в а н и и сви-
щей интенсивность б о л е в ы х ощущений с н и ж а е т с я или бо-
ли полностью п р е к р а щ а ю т с я . Л у ч е в о й остеомиелит ха-
р а к т е р и з у е т с я длительным торпидным течением, от-
деление с е к в е с т р о в происходит л и ш ь через 3 — 4 
мес. 

Х а р а к т е р н а я особенность рентгенологической карти-
ны — отсутствие реакции со стороны надкостницы. 

Контрольные вопросы 

1. Каковы рентгенологические симптомы подострого остеомиелита? 
2 . Каковы рентгенологические симптомы хронического остеомиелита? 
3. Каковы рентгенологические симптомы одонтогенного гайморита? 
4. Каковы рентгенологические симптомы продуктивного остеомиелита у 

детей? 
5. Рентгенодиагностика лучевого остеомиелита. 



Глава 9 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ПОВРЕЖДЕНИИ ЧЕЛЮСТЕЙ И ЗУБОВ 

При проведении рентгенологического и с с л е д о в а н и я у 
больных с т р а в м а т и ч е с к и м и повреждениями челюстно-
лицевой области в о з н и к а е т н е о б х о д и м о с т ь в разрешении 
м н о ж е с т в а з а д а ч . В с л у ч а я х , когда клинический диагноз 
перелома не в ы з ы в а е т сомнений, рентгенограмма выпол-
няется не только с целью документации, но и д а е т до-
полнительную ценную информацию о х а р а к т е р е и месте 
р а с п о л о ж е н и я перелома, числе, положении и смещении 
о т л о м к о в и осколков , о состоянии корней з у б о в и аль-
веолы. На повторных р е н т г е н о г р а м м а х о ц е н и в а ю т с я пра-
вильность с о п о с т а в л е н и я о т л о м к о в (снимок с р а з у после 
репозиции) и динамика течения перелома . 

На д о л ю переломов челюстей приходится около 2 % 
в с е х переломов костей с к е л е т а , из них 5 6 — 8 2 % с о с т а в -
л я ю т переломы нижней челюсти. 

Рентгенологические признаки п е р е л о м а . Н а р у -
шение целостности кости в о з м о ж н о в р е з у л ь т а т е одно-
кратного в о з д е й с т в и я внешней силы ( т р а в м а т и ч е с к и е пе-
р е л о м ы ) . Переломы измененной п р е д ш е с т в у ю щ и м пато-
логическим процессом кости, п р о и с х о д я щ и е спонтанно 
или от незначительной т р а в м ы , н а з ы в а ю т с я патологи-
ческими (рис. 9 . 1 ) . Основными рентгенологическими 
признаками перелома я в л я ю т с я нарушение целостности 
кости и смещение о т л о м к о в . П е р е л о м ы со смещением 
о т л о м к о в с в и д е т е л ь с т в у ю т о полном переломе кости (рис. 
9 .2 , 9 . 3 ) . При поднадкостничных п е р е л о м а х , неполных 
п ер ел омах (трещины) с м е щ е н и я о т л о м к о в не происходит. 
Х а р а к т е р с м е щ е н и я о т л о м к о в о б у с л о в л е н направлением 
д е й с т в у ю щ е й силы и с о к р а щ е н и е м мышц, прикрепляю-
щ и х с я к о т л о м к а м . П е р е л о м ы с п о в р е ж д е н и е м к о ж н ы х 
покровов, слизистых оболочек , п р о х о д я щ и е через корти-
кальную пластинку а л ь в е о л , относятся к открытым. Сли-
з и с т а я оболочка , п о к р ы в а ю щ а я а л ь в е о л я р н ы й отросток, 
не имеет подслизистого слоя и при пер ел ом ах л е г к о 
р а з р ы в а е т с я . К открытым относятся и переломы, прохо-
д я щ и е через стенки полости носа и верхнечелюстной 
пазухи с р а з р ы в о м слизистой оболочки. 

О б н а р у ж е н и е на рентгенограмме с м е щ е н и я отломков 
является патогномоничным признаком перелома, исключаю-
щим необходимость отличительного р а с п о з н а в а н и я (рис. 
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Рис. 9.1. А м е л о б л а с т о -
ма . Патологический 
п е р е л о м н и ж н е й че-
л ю с т и в области пре-
м о л я р о в . К и с т о п о д о б -
ная п е р е с т р о й к а 
с т р у к т у р ы костной 
т кани . О р т о п а н т о м о -

грамма . 

Рис. 9.2. П е р е л о м угла 
н и ж н е й челюсти спра-
ва. Э л е к т р о р е н т г е н о -
г р а м м а черепа, лоб -
но-носовая п р о е к ц и я . 

9 . 4 ; 9 . 5 ) . Д л я о б н а р у ж е н и я с м е щ е н и я о т л о м к о в необхо-
димы рентгенограммы по крайней мере в д в у х в з а и м н о 
перпендикулярных проекциях. С м е щ е н и е о т л о м к о в в 
плоскости, параллельной плоскости пленки (центральный 
луч проходит перпендикулярно п л е н к е ) , л е г к о в ы я в л я е т -
ся на снимке. При смещении о т л о м к о в в плоскости, 
перпендикулярной плоскости пленки, при нарушении на-



lip*ii.i . ния хода центрального л у ч а линия перелома ч а с т о 
И̂РнйлОдит о т р а ж е н и я на рентгенограмме. 

Е с л и клиническая картина п о х о ж а на т а к о в у ю при 
Наличии перелома, а при первоначальном рентгенологи-

pfCKOM исследовании перелом не д и а г н о с т и р у е т с я , то вы-
полняют повторные снимки через 3 — 5 дней. В в и д у ос-
Твопороза и разрушения костных б а л о ч е к в д о л ь плос-
кое I и перелома линия перелома с т а н о в и т с я более широ-
кой и л у ч ш е о п р е д е л я е т с я на рентгенограмме. 
1*и<. 9.3. П е р е л о м ( у ка -

: »«м с т р е л к о й ) основа -
имя м ы щ е л к о в о г о от -
(><>< |к<1 со с м е щ е н и е м 
o t / ю м к о в п о д у г л о м . 
Р е н т г е н о г р а м м а , л о б -
мо носовая п р о е к ц и я 

( ф р а г м е н т ) . 

Рис. 9.4. Д в о й н о й пе -
р е л о м н и ж н е й ч е л ю -
с ти в о б л а с т и у г л а сле-
пи и м е ж д у 51 и 
с о с м е щ е н и е м о т л о м -
к и к н и з у . О р т о п а н т о -

м о г р а м м а . 



Рис. 9.5. Д е ф е к т к о с т н о й т кани п о д б о р о д о ч н о г о отдела в результате 
о г н е с т р е л ь н о г о р а н е н и я ; м н о ж е с т в о и н о р о д н ы х металлических тел. 

П а н о р а м н а я р е н т г е н о г р а м м а н и ж н е й челюсти . 

При продольном смещении с з а х о ж д е н и е м о т л о м к о в 
в о з н и к а е т с у п е р п о з и ц и я теней и з о н а перелома п р е д с т а в -
лена в виде л и н е й н о г о п о л о с о в и д н о г о у ч а с т к а з а т е м н е -
ния. 

Л и н и я п е р е л о м а в р е з у л ь т а т е нарушения целости 
и з о б р а ж е н и я к о с т н ы х б а л о к о п р е д е л я е т с я в виде п о л о с ы 
просветления с нечеткими контурами. Н а и б о л е е отчет-
л и в о линия п е р е л о м а видна в о б л а с т и к о р т и к а л ь н о г о 
с л о я при п р о х о ж д е н и и ч е р е з к орти к а льн ую пластинку 
а л ь в е о л ы . 

И з о б р а ж е н и е линии п е р е л о м а на снимке м е н я е т с я 
в з а в и с и м о с т и от проекционных условий и с с л е д о в а н и я . 
Е с л и цент ральный луч проходит п а р а л л е л ь н о плоскости 
п е р е л о м а , на с н и м к е в и д н а п о л о с а или линия р а з р е ж е н и я 
костной ткани. В с л у ч а е перелома я з ы ч н ы х и вести-
б у л я р н ы х к о р т и к а л ь н ы х п л а с т и н о к нижней челюсти на 
р а з н ы х у р о в н я х при п р о х о ж д е н и и центрального л у ч а 
под некоторым о с т р ы м у г л о м к поверхности п е р е л о м а на 
снимке видны к а к б ы д в е линии п е р е л о м а , о б р а з у ю щ и е 
форму о в а л а , с и м у л и р у ю щ и е о с к о л ь ч а т ы й перелом. В ы -
полнение п а н о р а м н ы х т о м о г р а м м р а з р е ш а е т д и а г н о с т и -
ческие т р у д н о с т и . 

В з а в и с и м о с т и от м е х а н и з м а д е й с т в и я р а з л и ч а ю т пря-
м ы е переломы ( в м е с т е п р и л о ж е н и я т р а в м ы ) и непрямые, 
или о т р а ж е н н ы е ( н а о т д а л е н и и о т м е с т а в о з д е й с т в и я ) . 

П е р е л о м м о ж е т б ы т ь одиночным и м н о ж е с т в е н н ы м 
(перелом кости в н е с к о л ь к и х м е с т а х — с м . рис. 9 . 4 ) . 

С учетом х о д а п л о с к о с т и перелома к длиннику кости 
м о г у т б ы т ь п о п е р е ч н ы е , п р о д о л ь н ы е и к о с ы е переломы. 

В з а в и с и м о с т и от в з а и м о о т н о ш е н и я линии п е р е л о м а 
с э л е м е н т а м и в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н о г о с у с т а в а р а з л и -



чают вне- и внутрисуставные переломы. Учитывая ва-
риабельность уровня прикрепления капсулы, некоторые 
переломы шейки м ы щ е л к о в о г о отростка я в л я ю т с я внут-
рисуставными. 

Д и а г н о с т и к а патологических переломов с т а н о в и т с я 
в о з м о ж н о й т о л ь к о на основании д а н н ы х рентгенологи-
ческого и с с л е д о в а н и я . В ы я в л е н и е изменений структуры 
костной ткани за пределами линии перелома свидетель-
ствует о возникновении перелома на фоне предшествую-
щего т р а в м е п р о ц е с с а . П а т о л о г и ч е с к и е переломы встре-
чаются у больных с фиброзной д и с п л а з и е й , до б ро к а ч е ст -
венными и з л о к а ч е с т в е н н ы м и опухолями, кистами и 
воспалительными процессами. 

Д л я оценки течения з а ж и в л е н и я переломов использу-
ются остеотропные радионуклиды (стронций-85, строн-
ций-87, г а л л и й - 6 7 , п и р о ф о с ф а т ы ) . Р а д и о а к т и в н ы е ве-
щества в к л ю ч а ю т с я в ионный обмен и о с а ж д а ю т с я на 
поверхности к р и с т а л л о в гидрооксиапатита кости. Чем 
интенсивнее к о с т е о б р а з о в а н и е , тем в ы ш е накопление 
радионуклида. Д л я оценки включения радионуклида про-
водят с к а н и р о в а н и е или сцинтиграфию. 

9.1. ПЕРЕЛОМЫ Н И Ж Н Е Й ЧЕЛЮСТИ 

Анатомические особенности нижней челюсти предо-
пределяют и з л ю б л е н н у ю л о к а л и з а ц и ю переломов: на 
уровне к л ы к а , в з о н е резцов ( с о о т в е т с т в е н н о м е ж ч е л ю с т -
ному ш в у ) , с о о т в е т с т в е н н о углу нижней челюсти, в зоне 
шейки (рис. 9 . 6 ) . Среди ф а к т о р о в , в л и я ю щ и х на с м е щ е -
ние о т л о м к о в ( н а п р а в л е н и е д е й с т в у ю щ е й силы, м а с с а 
о т л о м к а ) , н а и б о л ь ш е е значение имеет т я г а мышц, при-
к р е п л я ю щ и х с я к нижней челюсти. 

С м е щ е н и е с з а х о ж д е н и е м о т л о м к о в имеет место при 
поперечных и к о с ы х переломах в области ветви, при 
двойных п е р е л о м а х тела челюсти. 

С м е щ е н и е под углом н а б л ю д а е т с я при переломах 
шейки нижней челюсти (см. рис. 9 . 6 ) . При переломах 
м ы щ е л к о в о г о о т р о с т к а подбородок смещен в сторону пов-
р е ж д е н и я . 

Один из к о с в е н н ы х с и м п т о м о в — оценка смыкания 
зубов . С м ы к а н и е з у б о в не нарушено л и ш ь при поднад-
костничных п е р е л о м а х и п е р е л о м а х по средней линии. 
При д р у г и х в и д а х переломов с м ы к а н и е з у б о в нарушает-
ся, причем по виду нарушения м о ж н о судить о л о к а л и з а -
ции п е р е л о м а . 
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Рис. 9.6. П е р е л о м угла н и ж н е й челюсти слева. Рент гено грамма , б о к о -
вая п р о е к ц и я . 

При т р а в м а т и ч е с к и х п о в р е ж д е н и я х нижней челюсти 
м о ж н о и с п о л ь з о в а т ь с л е д у ю щ у ю п о с л е д о в а т е ь н о с т ь про-
ведения рентгенологических и с с л е д о в а н и й : 1) в ы п о л н я ю т 
прямую обзорную л о б н о - н о с о в у ю рентгенограмму, позво-
л я ю щ у ю в ы я в и т ь м н о ж е с т в е н н ы е переломы, некоторые 
из которых не получают четкого клинического п р о я в л е -
ния и я в л я ю т с я случайной рентгенологической находкой; 
2) для с у ж д е н и я о состоянии а л ь в е о л я р н ы х о т р о с т к о в , 
кортикальных пластинок а л ь в е о л и з у б о в в области пе-
релома получают внутриротовые контактные рентгено-
граммы. При н е в о з м о ж н о с т и их выполнения — внерото-
вые рентгенограммы в к о с ы х контактных проекциях. 
Дополнительно в к а ж д о м отдельном с л у ч а е выбор мето-
дики определяется л о к а л и з а ц и е й перелома ; 3 ) для иссле-
д о в а н и я передних отделов челюстей производится пано-
р а м н а я рентгенография (см. рис. 9 . 5 ) ; 4 ) при перело-
м а х тела , угла и ветви получают о р т о п а н т о м о г р а м м ы 
или б о к о в ы е рентгенограммы (см. рис. 9 . 4 , 9 . 6 ) ; 5 ) при 
исследовании м ы щ е л к о в о г о о т р о с т к а — о р т о п а н т о м о -
граммы, б о к о в ы е рентгенограммы тела и ветви нижней 
челюсти. Если установлены переломы головки и в ы с о к о -
р а с п о л о ж е н н ы е переломы шейки, ч а с т о необходимы то-
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M m м ы в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н о г о с у с т а в а в б о к о в о й 
•ими с о т к р ы т ы м ртом. 
f д г и й раннего в о з р а с т а п р е о б л а д а ю т п о д н а д к о с т -
Ил переломы и п е р е л о м ы по типу з е л е н о й ветви , 

клинических с л о ж н о с т е й р а с п о з н а в а н и я рентгено-
,ое и с с л е д о в а н и е п р и о б р е т а е т о с о б у ю ценность . 

1Й 3 9 л е т н а и б о л е е ч а с т о при т р а в м е с т р а д а е т 
нижней ч е л ю с т и — на ее д о л ю п р и х о д и т с я 30 % 

•рсломов нижней ч е л ю с т и . 
и о д н а д к о с т н и ч н ы х п е р е л о м а х линия п е р е л о м а 

i t через в с е э л е м е н т ы кости, о д н а к о с о х р а н и в ш а я -
ЦСостница у д е р ж и в а е т о т л о м к и от с у щ е с т в е н н о г о 
1Ин ( м е т е н и е о т л о м к о в п р о и с х о д и т под неболь-

М о м 

9.2. П Е Р Е Л О М Ы ВЕРХНЕЙ Ч Е Л Ю С Т И 

•мы верхней ч е л ю с т и в в и д у т о п о г р а ф о а н а т о м и -
)бенностей е е р а с п о л о ж е н и я ч а с т о с о ч е т а ю т с я 
(гнием д р у г и х л и ц е в ы х костей , а иногда и ос-

черепа (рис . 9 . 7 ) . С учетом «линий с л а б о с т и » 
(делил три н а и б о л е е типичные линии п е р е л о м а . 

Перелом (тип Л е Ф о р I I I ) — л и н и я п е р е л о м а 
• с р е з н о с о в ы е и с л е з н ы е кости , дно г л а з н и ц ы 
ленн ю к к р ы л о в и д н о м у о т р о с т к у ОСНОВНОЙ КОС-

ИЙ перелом ( п о типу Ле Ф о р I I ) — п л о с к о с т ь 
ИДет через н о с о в ы е , с л е з н ы е кости, д н о г л а з -

стно с к у л о в о й ш о в . При н и ж н е м п е р е л о м е 
Фор I ) п л о с к о с т ь п е р е л о м а п р о х о д и т ч е р е з 

мьн' отростки, б у г р ы верхней ч е л ю с т и и н и ж н и е 
ЫДОИИДШЛХ о т р о с т к о в клиновидной кости . При 

о м а х п р о и с х о д я т с м е щ е н и е а л ь в е о л я р н о г о 
Зубами, н а р у ш е н и е п р и к у с а . К о с в е н н ы м рент-
?кнм п р и з н а к о м п е р е л о м а я в л я е т с я с н и ж е н и е 
Шии в е р х н е ч е л ю с т н о й п а з у х и в с в я з и с крово-
и нарушением целости одной из с т е н о к п а з у х и . 

Юграмме в п о д б о р о д о ч н о - н о с о в о й проекции оп-
затемнение п а з у х и на с т о р о н е п о р а ж е н и я . 

Мнении целости т е л а ч е л ю с т и в о з д у х м о ж е т по-
Мигкие ткани в о з н и к а е т э м ф и з е м а с типич-
•нологнческой картиной, 

т м а т и ч е с к и х п о в р е ж д е н и я х верхней челюсти 
1ЯТ рентгенограммы в с л е д у ю щ и х п р о е к ц и я х : 
родпчно носовой; 2 ) п о л у а к с и а л ь н о й или а к с и -
3 ) боковой ( о б з о р н а я р е н т г е н о г р а м м а ч е р е п а ) . 
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Рис. 9.7. П е р е л о м тела с куловой кости, с к у л о в о й дуги , латеральной 
стенки глазницы, н а р у ж н о й стенки в е р х н е ч е л ю с т н о й пазухи (в ней 
й о д о ф о р м н ы й тампон) . Р е н т г е н о г р а м м а лицево го черепа, п о д б о р о -

дочно -носовая п р о е к ц и я . 

Применяются т а к ж е о р т о п а н т о м о г р а м м а , д л я и с с л е д о в а -
ния передних отделов челюсти — п а н о р а м н а я рентгено-
графия, д л я оценки состояния а л ь в е о л я р н о г о о т р о с т к а 
и з у б о в в зоне перелома — внутриротовые контактные 
рентгенограммы или вприкус, рентгенограммы т в е р д о г о 
неба вприкус. 

9.3. ПЕРЕЛОМЫ С К У Л О В О Й К О С Т И 

Наиболее ч а с т о в с т р е ч а ю т с я переломы височного 
отростка скуловой кости. Височный отросток о т д е л я е т с я 
и от височной кости, и от тела с к у л о в о й . О т л о м о к с м е -
щ а е т с я кнутри и книзу (рис. 9 . 8 ) . 

При т р а в м е скуловой кости ч а с т о происходит с м е -
щение тела кнутри и внедрение в в е р х н ю ю ч е л ю с т ь . 
Д л я оценки состояния верхнечелюстной пазухи в ы п о л н я -
ется подбородочно-носовая р е н т г е н о г р а м м а . О б н а р у ж е -
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Рис. 9 

шшш 
,8. П е р е л о м с к у л о в о й д у г и , рент генограмма . 

мне на снимке затемнения верхнечелюстной пазухи 
свидетельствует о кровоизлиянии. 

Д л я локализации перелома и определения смещения 
отломков выполняется рентгенограмма черепа в аксиаль-
ной проекции. Д о с т а т о ч н о информативна прицельная 
тангенциальная рентгенография этой области: кассету с 
пленкой помещают ниже угла челюсти, нейтральный луч 
направляют сверху вниз по касательной к скуловой дуге 
перпендикулярно пленке. 

9.4. ЗАЖИВЛЕНИЕ П Е Р Е Л О М О В 

большие регенеративные способности костной ткани 
проявляются в образовании на месте перелома костной 
Мозоли и в восстановлении целости кости. Т р а в м а , веду-
щая к нарушению целости кости, сопровождается разры-
вом сосудов кости, надкостницы и околочелюстных мяг-
ких тканей, п о в р е ж д а е м ы х дополнительно острыми 
краями отломков при их смещении- О б р а з у ю щ а я с я в 
результате травмы гематома играет в а ж н у ю роль — 
влияет на регенерацию костной ткани. 

В результате нарушения питания и реактивного вос-
паления происходит р а с с а с ы в а н и е поврежденных костных 
трабекул и мелких осколков. Пролиферативное воспа-
ление в ы з ы в а е т образование Н е Д и ф Ф е Р е н ^ и Р о в а н н о й 

| рануляционной ткани, соединяющей концы отломков. 
В течение 7 — 1 0 дней грануляционная ткань превращает-
ся в первичную соединительнотканную мозоль. У ж е в пер-
иые 3 — 5 дней за счет р а с с а с ы в а н и я поврежденных кост-
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них балочек о т м е ч а ю т с я расширение .линии перелома, 
остеопороз , нечеткость контуров к р а е в ы х отделов отлом-
ков. 

На протяжении 2 0 — 3 0 суг в р е з у л ь т а т е прямой ме-
таплазии соединительная ткань п р е в р а щ а е т с я в остеоид-
пую. 

Срастание перелома происходит за счет п р о ц е с с о в 
метаплазии с г у с т к о в крови в околочелюстных мягких 
тканях ( п а р о с т а л ь н а я м о з о л ь ) , эндостальной мозоли 
(реакции эндоста , в ы с т и л а ю щ е г о к о с т н о м о з г о в ы е прост-
р а н с т в а ) и в р е з у л ь т а т е реакции надкостницы (пер и ос-
т а л ь н а я м о з о л ь ) . 

Ориентировочно через 35 дней после т р а в м ы отме-
чаются о б ы з в е с т в л е н и е остеоидной ткани и п р е в р а щ е н и е 
ее в костную. На рентгенограмме ч а щ е всего в виде 
линейной тени по краю нижней челюсти о п р е д е л я ю т с я 
оссифицированные периостальные наслоения. О б ы з в е с т -
вление начинается с периферических отделов , ПОЭТОМУ 
между .линейным участком о б ы з в е с т в л е н и я и кортикаль-
ным слоем кости часто видна полоска просветления. 
В дальнейшем процесс о б ы з в е с т в л е н и я з а х в а т ы в а е т внут-
ренние отделы остеоидной мозоли и происходит слияние 
( а с с и м и л я ц и я ) периостальных наслоений с корковым 
слоем, который выглядит утолщенным. 

В о с с т а н о в л е н и е структуры костной ткани в зоне ли-
нии перелома з а к а н ч и в а е т с я в течение 3 - 4 мес, о д н а к о 
линия перелома на снимках видна на протяжении 5 
8 мес. Ориентация костных трабекул в плоскости пере-
л о м а отличается от рядом расположенной губчатой 
кости преимущественно горизонтальным направлением 
основных костных трабекул . 

Р а с с а с ы в а н и е мелких о с к о л к о в п р о д о л ж а е т с я 2 
3 мес. 

З а ж и в л е н и е перелома в области головки и шейки 
нижней челюсти происходит быстрее ( у ж е через 3 — 4 
мес линия перелома не о п р е д е л я е т с я ) . 

В отдельных с л у ч а я х , ч а щ е при переломах в о б л а с т и 
утла нижней челюсти, происходит повышенное о б р а з о -
вание периостальных наслоений ( и з б ы т о ч н а я к о с т н а я 
м о з о л ь ) с последующим обратным развитием и з л и ш к о в 
костной ткани под влиянием функциональной нагрузки. 

На сроки з а ж и в л е н и я о к а з ы в а е т влияние ряд факто-
ров. Прогностически неблагоприятными я в л я ю т с я : позднее 
поступление д л я оказания помощи, наличие о т к р ы т о г о 
перелома, недостаточная фиксация о т л о м к о в . У м о л о д ы х 



людей о б р а з о в а н и е костной мозоли происходит быстрее 
От мечено влияние на п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь з а ж и в л е н и я 
л о к а л и з а ц и и перелома. Так , при переломах , проходящих 
через места прикрепления мышцы, с у х о ж и л и й и с в я з о к , 
в у ч а с т к а х , б о г а т ы х прободающими ( ш а р п е е в ы м и ) во 
локнами, з а ж и в л е н и е происходит более интенсивно. 

9,5. О С Л О Ж Н Е Н И Й ЗАЖИВЛЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 

Частота воспалительных осложнений (травматический 
остеомиелит) у больных с переломами челюстей колеб-
лется от 11 до 3 3 % . На частоту возникновения их 
влияют т я ж е с т ь п о в р е ж д е н и я , наличие открытого перело-
ма в пределах з у б н о г о ряда, сроки обращения за вра-
чебной помощью и недостаточная иммобилизация отлом-
ков челюсти. 

Пе рвые рентгенологические признаки т р а в м а т и ч е с к о г о 
остеомиелита п о я в л я ю т с я через 8 - 1 0 дней о т начала 
клинического проявления з а б о л е в а н и я . Н а р а с т а н и е пят-
нистого остеопороза в к р а е в ы х отделах отломков , слия-
ние очагов в участки деструкции, смещение отлом-
ков вследствие нарушения формирования соединительно-
тканной мозоли — признаки т р а в м а т и ч е с к о г о остео-
миелита. 

Секвестры в о з н и к а ю т в результате мекротизации мел-
ких осколков , к р а е в ы х участков костных о б л о м к о в . Сек-
вестры кортикального с л о я нижней челюсти или з а м ы -
к а ю щ и х кортикальных пластинок а л ь в е о л л у ч ш е выяв-
л я ю т с я на р е н т г е н о г р а м м а х , чем губчатые секвестры. 
В о з н и к а ю т с л о ж н о с т и отличительного р а с п о з н а в а н и я , 
произошла ли с е к в е с т р а ! щ и осколка или он сохранил 
с в о ю ж и з н е с п о с о б н о с т ь и м о ж е т служит!) центром эндо-
стал ьно го к о с т е о б р а з о в а н и я . В подобных с л у ч а я х при ди-
намическом наблюдении наряду с остеопорозом и сгла-
ж и в а н и е м краев о с к о л к а появляется н е ж н а я тень за счет 
эндостального к о с т е о б р а з о в а н и я . На серии произведен 
ных в разные сроки рептгешн рамм омертвевший оско-
лок — секвестр о с т а е т с я без изменений. Симптомом, 
с в и д е т е л ь с т в у ю щ и м о мекротизации о с к о л к а , я в л я е т с я 
значительное его смещение . Небольшие секвестры и 
осколки могут р а с с а с ы в а т ь с я на протяжении 2 — 3 мес. 

Остеомиелит м о ж е т з а х в а т ы в а т ь л и ш ь ограниченные 
участки отломков (в зоне проволочного ш в а , о б л а с т ь 
а л ь в е о л я р н о г о к р а я ) . При хроническом течении процесса 
в других о т д е л а х происходит з а ж и в л е н и е перелома с 



Рис. 9.9. Л о ж н ы й сустав. Панорамная р е н т г е н о г р а м м а н и ж н е й че-
люсти . 

ф о р м и р о в а н и е м костной м о з о л и . В этих с л у ч а я х рентге-
нологическим и з м е н е н и я м ч а с т о п р е д ш е с т в у е т клиничес -
к а я к а р т и н а . 

О д н и м и з о с л о ж н е н и й я в л я е т с я в о з н и к н о в е н и е л о ж -
ного с у с т а в а ( п с е в д о а р т р о з ) , при к о т о р о м имеет м е с т о 
с т о й к о е н а р у ш е н и е н е п р е р ы в н о с т и кости, в о з м о ж н о в о з -
никновение н е с в о й с т в е н н о й э т о м у о т д е л у п о д в и ж н о с т и . 

О б р а з о в а н и е л о ж н о г о с у с т а в а м о ж е т б ы т ь о б у с л о в -
л е н о н е п р а в и л ь н ы м и с о п о с т а в л е н и е м и ф и к с а ц и е й о т л о м -
ков , интерпозицией м е ж д у ними м я г к и х т к а н е й , т я ж е с т ь ю 
т р а в м ы ( п о т е р я з н а ч и т е л ь н о й ч а с т и кости, р а з м о з ж е н и е 
м я г к и х т к а н е й ) , н а р у ш е н и е м к р о в о с н а б ж е н и я о т л о м к о в 
кости. На первый план среди ф а к т о р о в , в л и я ю щ и х на 
р е г е н е р а ц и ю кости, в ы с т у п а е т с о с т о я н и е к р о в о с н а б ж е н и я 
в о б л а с т и п е р е л о м а . 

О б н а р у ж е н и е п а т о л о г и ч е с к о й п о д в и ж н о с т и кости п о з -
воляет п о с т а в и т ь д и а г н о з л о ж н о г о с у с т а в а . Н а и б о л е е 
и н ф о р м а т и в н ы м приемом р а с п о з н а в а н и я я в л я е т с я рентге-
н о л о г и ч е с к о е и с с л е д о в а н и е в д в у х в з а и м н о перпендику-
л я р н ы х п р о е к ц и я х , иногда с д о п о л н и т е л ь н о й т о м о г р а ф и е й . 

О с н о в н о й р е н т г е н о л о г и ч е с к и й п р и з н а к л о ж н о г о с у с т а -
ва — о т с у т с т в и е тени костной м о з о л и , с о е д и н я ю щ е й от-
л о м к и ; концы о т л о м к о в з а к р у г л е н ы и с г л а ж е н ы , в д а л ь -
нейшем на их п о в е р х н о с т и п о я в л я ю т с я з а м ы к а т е л ь н ы е 
к о р т и к а л ь н ы е пластинки (рис . 9 . 9 ) . В з а в и с и м о с т и от 
в ы р а ж е н н о с т и п р о ц е с с о в к о с т е о б р а з о в а н и я и ф о р м ы от-

л о м к о в р а з л и ч а ю т а т р о ф й ч е с к и е и г и п е р т р о ф и ч е с к и е фор-
м ы л о ж н ы х с у с т а в о в . П р о с т р а н с т в о м е ж д у о т л о м к а м и , 
з а п о л н е н н о е с о е д и н и т е л ь н о й т к а н ь ю , о б р а з у е т с у с т а в -
ную щ е л ь . В в и д у р а з в и т и я ф и б р о з н о й ткани п о д в и ж н о с т ь 
в з о н е л о ж н о г о с у с т а в а м о ж е т о т с у т с т в о в а т ь . 



9.6. ВЫВИХИ Н И Ж Н Е Й Ч Е Л Ю С Т И 

В силу т о п о г р а ф о а и а т о м и ч е с к и х особенностей и строе-
ния височно-нижнечелюстного с у с т а в а преимущественно 
в с т р е ч а ю т с я передние вывихи. Причиной в ы в и х а я в л я е т -
ся т р а в м а или чрезмерно широкое о т к р ы в а н и е рта, в 
частности при выполнении врачебных манипуляций. Р а з -
личают вывихи полные и неполные ( п о д в ы в и х ) , одно-
сторонние и двусторонние. 

Клиническая картина в ы в и х о в нижней челюсти д о с т а -
точно д е м о н с т р а т и в н а . При одностороннем вывихе под-
бородок смещен в з д о р о в у ю сторону. Е с л и вывих дву-
сторонний, то х а р а к т е р е н вид больного : рот открыт, вслед-
ствие рефлекторного с о к р а щ е н и я ж е в а т е л ь н ы х мышц 
*убы плотно сомкнуты, подбородок с м е щ е н кпереди. При 
пальпации кпереди от козелка уха головки не опреде-
л я ю т с я . 

Ц е л ь рентгенологического и с с л е д о в а н и я — опреде-
лить, не с о ч е т а е т с я ли вывих с переломом мыщелко-
вого отростка . Д л я диагностики в ы в и х а выполняют рент-
генограммы по П а р м а или т о м о г р а м м у с м а к с и м а л ь н о 

Рис. 9.10. Д в у с т о р о н н и й п е р е д н и й вывих. Р е н т г е н о г р а м м а височно-
н и ж н е ч е л ю с т н о г о сустава. 
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открытым ртом. На т о м о г р а м м е в боковой проекции вы-
я в л я е т с я с у с т а в н а я впадина , г о л о в к а нижней челюсти 
при в ы в и х е р а с п о л а г а е т с я кпереди от с у с т а в н о г о бугор-
ка (рис. 9. 1 0 ) . 

Вывихи в других н а п р а в л е н и я х ( к з а д и , к н а р у ж и и 
кнутри) в с т р е ч а ю т с я редко. Они с о п р о в о ж д а ю т с я пере-
л о м а м и м ы щ е л к о в о г о отростка и височной кости. 

При п о д в ы в и х е с у с т а в н а я г о л о в к а с л е г к а находит на 
вершину ч а с т о уплощенного с у с т а в н о г о бугорка . В т а к и х 
с л у ч а я х больные п р е д ъ я в л я ю т ж а л о б ы на щ е л к а н ь е в 
с у с т а в е при открывании рта. 

Рис. 9.11. Ф р а г м е н т к о р н я в п е р х н е ч е л ю с т н о й пазухе. В н у т р и р о т о -
вая р е н т г е н о г р а м м а вприкус . 



9.7. ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМЫ ЗУБОВ 

Вывихи и переломы з у б о в могут б ы т ь р е з у л ь т а т о м 
т р а в м ы , в о з м о ж н ы при операции удаления з у б а или 
корня. 

При вывихе происходят р а з р ы в тканей пародонта и 
изменение п о л о ж е н и я з у б а в а л ь в е о л е (частичный или 
полный в ы в и х ) . При смещении з у б а на рентгенограмме 
о т м е ч а ю т с я расширение периодонтальной щели у вер-
хушки, деформация периодонтальной щели (рис. 9 . 1 1 , 
9. 1 2 ) . 

В с л у ч а е перелома з у б а линия перелома м о ж е т рас-
п о л а г а т ь с я в любой части корня, иногда в о б л а с т и шей-
ки; м е ж д у шейкой и серединой корня; м е ж д у серединой 
корня и верхушкой; в о з м о ж е н продольный перелом корня 
и коронки. 

При переломах и в ы в и х а х з у б о в на основании рент-
генологического исследования р е ш а е т с я вопрос , нет ли 
перелома кортикальной пластинки а л ь в е о л ы и а л ь в е о л я р -
ного отростка . 

Рис. 9.12. П о п е р е ч н ы й п е р е л о м к о р н я Р е н т г е н о г р а м м а в п р и к у с . 
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С р а щ е н и е перелома з у б а происходит редко. На рент-
генограмме в этих с л у ч а я х о п р е д е л я е т с я муфтообразное 
утолщение з у б а , и з о б р а ж е н и е линии перелома исчезает . 

Контрольные вопросы 
! . Каковы рентгенологические признаки перелома? 

'2. Типичные места переломов нижней челюсти. 
3. Типичные места переломов верхней челюсти. 
4. Этапы з а ж и в л е н и я переломов в рентгенологическом изобра-

жении. 
5 . Рентгенологические признаки л о ж н о г о с у с т а в а . 
6. Рентгенологические признаки травматического остеомиелита. 
7. Рентгенологические признаки вывиха нижней челюсти. 
8. Рентгенологические признаки вывихов и переломов зубов . 

Глава 10 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 

Б о л ь ш и е слюнные ж е л е з ы ( о к о л о у ш н а я , поднижне-
челюстная , п о д ъ я з ы ч н а я ) имеют с л о ж н о е т р у б ч а т о а л ь -
веолярное строение. К а ж д а я ж е л е з а имеет паренхиму 
и протоки I, I I , 111, IV и V порядка ( с о о т в е т с т в е н н о м е ж -
д о л е в ы е , м е ж д о л ь к о в ы е , внутридольковые , в с т а в о ч н ы е , 
исчерченные) . 

О к о л о у ш н а я ж е л е з а активно растет и фор-
мируется до 2 лет . К этому в о з р а с т у з а к а н ч и в а е т с я и 
гистологическая дифференцировка ж е л е з ы . Р а з м е р ы ж е -
л е з ы у взрослого с л е д у ю щ и е : вертикальный 4 — 6 см, са -
гиттальный — 3 — 5 см, поперечный 2 — 3 , 8 см. Д л и н а 
протока околоушной ж е л е з ы (стенонов проток) с о с т а в -
л я е т 4 0 — 7 0 мм, д и а м е т р его 3 - 5 мм. Проток имеет вос -
х о д я щ е е направление (косо с з а д и наперед и в в е р х ) , в 
23 % — нисходящее , р е ж е форма его п р я м а я к о л е н ч а т а я , 
д у г о о б р а з н а я , S - о б р а з н а я ; иногда проток р а з д в о е н . Фор-
ма ж е л е з ы н е п р а в и л ь н о - п и р а м и д а л ь н а я или трапециевид-
ная, иногда полулунная, треугольная или о в а л ь н а я . 

Д л я исследования околоушной ж е л е з ы в ы п о л н я е т с я 
рентгенограмма в лобно-носовой и боковой проекциях 
т е л а и ветви нижней челюсти. В лобно-носовой проек-
ции ветви ж е л е з ы проецируются к н а р у ж и от нижней че-
люсти, в боковой — на в е т в ь нижней челюсти и на з а -
нижнечелюстную ямку. В н у т р и ж е л е з и с т а я часть протока 
выходит из ж е л е з ы с о о т в е т с т в е н н о переднему к р а ю ветви 
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и о т к р ы в а е т с я в преддверие рта на уровне коронки вто-
рого верхнего м о л я р а . 

П о л н и ж н е ч е л ю с т н а я ж е л е з а уплощен-
но-округлая , яйцевидная или элипсовидная . Д л и н а ее у 
в з р о с л о г о 3 , 0 — 4 . 5 см, ширина 1,5—-2,5 см, толщина 1 ,2— 
2 , 0 см. Д л и н а основного выводного протока 4 0 — 6 0 мм, 
ширина 2 - 3 мм, в устье - - до 1 мм. Проток , как пра-
вило, прямой, р е ж е дугообразный или S - о б р а з н ы й , от-
к р ы в а е т с я по обе стороны от уздечки я з ы к а . 

П о д ъ я з ы ч н а я ж е л е з а имеет размеры 3 ,5 X 
X l , 5 см. Выводной подъязычный большой проток {бар-

толинов проток) длиной 20 мм, шириной 3 мм, откры-
в а е т с я по обе стороны от уздечки я з ы к а . 

Инволютивные изменения крупных слюнных ж е л е з 
п р о я в л я е т с я уменьшением их р а з м е р о в , при этом протоки 
удлиняются , просвет их у м е н ь ш а е т с я , они приобретают 
сегментарный, четкообразный вид. 

В зависимости от этиологии и патогенеза р а з л и ч а ю т 
с л е д у ю щ и е з а б о л е в а н и я слюнных ж е л е з : 1 ) воспалитель-
ные; 2) реактивно-дистрофические; 3) т р а в м а т и ч е с к и е ; 
4) о п у х о л е в ы е и опухолегтодобные. 

В о с п а л е н и е протока слюнной ж е л е з ы н а з ы в а е т с я 
сиалодохитом, а паренхимы ж е л е з ы — еиаладенитом. 

Острое воспаление слюнной ж е л е з ы я в л я е т с я относи-
тельным противопоказанием к проведению сиалографии. 
Клиническая картина, серологические и с с л е д о в а н и я , ци-
тологическое изучение слюны п о з в о л я ю т поставить пра-
вильный диагноз . 

Хронические неспецифические в о с п а л е н и я слюнных 
ж е л е з д е л я т с я на интерстициальные и паренхиматозные . 

10.1. ХРОНИЧЕСКИЙ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ С И А Л А Д Е Н И Т 

При хроническом интерстициальном с и а л а д е н и т е про-
исходят р а з р а с т а н и е стромы, гиалинизация с з а м е щ е -
нием и сдавлением паренхимы и протоков фиброзной 
тканью. П р е и м у щ е с т в е н н о п о р а ж а ю т с я околоушные ж е -
лезы, р е ж е — подниж нечелюстные. 

В зависимости от в ы р а ж е н н о с т и изменений в ж е л е з е 
на с и а л о г р а м м а х в ы д е л я ю т три стадии п р о ц е с с а : началь-
ную, клинически в ы р а ж е н н у ю и позднюю. В начальной 
стадии процесса в ы я в л я ю т с я с у ж е н и е протоков I I I - V 
порядка и некоторая неравномерность и з о б р а ж е н и я па-
ренхимы ж е л е з ы . 
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Рис. 10.1. Схема с и а л о г р а м м о к о л о у ш н о й ж е л е з ы при х р о н и ч е с к и х 
интерстициальном (а) и п а р е н х и м а т о з н о м (б) паротитах и сиалодохи -
те (в) в начальной ( I ) , клинически в ы р а ж е н н о й ( I I ) и п о з д н е й ( I I I ) ста-

диях [Ромачева И. Ф. и др. , 1987]. 

В клинически в ы р а ж е н н о й стадии протоки I I — I V по-
рядка резко с у ж е н ы , плотность паренхимы у м е н ь ш е н а , 
ж е л е з а увеличена, контуры протоков ровные, четкие (рис. 
10. 1, а ) . 

В поздней стадии все протоки, в к л ю ч а я основной, 
с у ж е н ы , в отдельных у ч а с т к а х контраст п р е р ы в а е т с я , 
контуры их неровные. 

10.2. ХРОНИЧЕСКИИ 
П А Р Е Н Х И М А Т О З Н Ы Й С И А Л А Д Е Н И Т 

Хронический паренхиматозный сиаладенит п о р а ж а е т 
преимущественно околоушные ж е л е з ы . Имеет место лим-
фогистиоцитарная инфильтрация стромы, местами отме-
ч а е т с я з а п у с т е в а н и е протоков в сочетании с кистозным 
расширением. 

В начальной стадии на с и а л о г р а м м е в ы я в л я ю т с я 
округлые скопления контраста на фоне неизмененных 
паренхимы и протоков. 

В клинически в ы р а ж е н н о й стадии о б н а р у ж и в а е т с я 





Рис. 10.3. Х р о н и ч е с к и й п а р е н х и м а т о з н ы й сиаладенит о к о л о у ш н о й ж е -
лезы справа. Левая ж е л е з а без изменений . О р т о п а н т о м о с и а л о г р а м м а . 

м н о ж е с т в о полостей диаметром 2 — 3 мм, протоки I I — I V 
порядка не о п р е д е л я ю т с я или прерывисты (рис. 10. 1, б ) . 

В поздней стадии в паренхиме происходит р у б ц е в а -
ние. Видны м н о ж е с т в е н н ы е , различной величины и фор-
мы (преимущественно округлые и о в а л ь н ы е ) интенсив-
ные тени накопления контрастного в е щ е с т в а . Прото-
ки I V — V порядка на с и а л о г р а м м е с у ж е н ы , в о т д е л ь н ы х 

Рис. 10.4. Х р о н и ч е с к и й сиалодохит . С и а л о г р а м м а правой о к о л о у ш н о й 
ж е л е з ы , боковая п р о е к ц и я . 
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у ч а с т к а х о т с у т с т в у ю т . Р а з м е р ы полостей к о л е б л ю т с я 
о т 1 — 2 д о 5 — 1 0 м м (рис. 1 0 . 2 , 1 0 . 3 ) . Контрастное ве-
щ е с т в о з а д е р ж и в а е т с я в них до 5 — 7 мес. 

Д и а г н о з специфических хронических с и а л а д е н и т о в 
(туберкулез , актиномикоз , сифилис) у с т а н а в л и в а е т с я с 
учетом серологических и гистологических исследований 
(обнаружение друз при актиномикозе , микобактерий 
при т у б е р к у л е з е ) . В ы я в л е н и е петрификации в ж е л е з е у 
б о л ь н ы х туберкулезом имеет в а ж н о е диагностическое 
значение. На с и а л о г р а м м е о б н а р у ж и в а ю т с я м н о ж е с т в е н -
ные полости, заполненные контрастным в е щ е с т в о м . 

10.3. ХРОНИЧЕСКИЙ С И А Л О Д О Х И Т 

П р е и м у щ е с т в е н н о п о р а ж а ю т с я о к о л о у ш н ы е ж е л е з ы . 
На с и а л о г р а м м е в начальной стадии главный выводной 
проток неравномерно расширен или не изменен; расши-
рены протоки I — I I , иногда I I — I V п о р я д к а . Р а с ш и р е н н ы е 
участки протоков чередуются с неизмененными (вид че-
ток) (см. рис. 10. 1, в ) . 

В клинически в ы р а ж е н н о й стадии просвет протоков 
значительно расширен, контуры их неровные, но четкие 
(рис. 1 0 . 4 ) . Участки расширения чередуются с местами 
с у ж е н и я . 

В поздней стадии на с и а л о г р а м м е участки расшире-
ния и с у ж е н и я протоков чередуются ; иногда ход прото-
ков прерывается . 

10.4. С Л Ю Н Н О К А М Е Н Н А Я БОЛЕЗНЬ 

С л ю н н о к а м е н н а я болезнь ( с и а л о л и т и а з ) — хрони-
ч е с к ое воспаление слюнной ж е л е з ы , при котором в про-
т о к а х о б р а з у ю т с я конкременты (слюнные к а м н и ) . Наибо-
л е е часто н а б л ю д а е т с я з а б о л е в а н и е поднижнечелюстной, 
р е ж е околоушной и крайне редко подъязычной ж е л е з ы . 
С л ю н н о - к а м е н н а я б о л е з н ь в с т р е ч а е т с я ч а с т о и с о с т а в -
л я е т 50 % в с е х з а б о л е в а н и й слюнных ж е л е з . 

Один или несколько камней р а с п о л а г а ю т с я в прото-
ках , м а с с а их к о л е б л е т с я от долей г р а м м а до нескольких 
д е с я т к о в г р а м м о в . Камни могут б ыть к а к во вне, т а к и 
внутри ж е л е з и с т о й части протоков. Окончательный диаг-
ноз с т а в я т после проведения рентгенологического иссле-
д о в а н и я . Камни могут р а с п о л а г а т ь с я в главном в ы в о д -
ном протоке или в протоках I, II и I I I порядка (их у с л о в -
но принято н а з ы в а т ь «камни ж е л е з ы » ) . К а к правило, 
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Рис. 10.5. И з м е н е н и е п о д н и ж н е ч е л ю с т н о й 
ж е л е з ы в зависимости от стадии с л ю н н о к а -
м е н н о й б о л е з н и (схема) [Ромачева И . ф . 

и др. , 1987]. Объяснение в тексте. 

камни с о д е р ж а т фосфаты и к а р б о -
наты кальция и на рентгенограмме 
определяются в виде четко очер-
ченных плотных округлых или не-
правильно овальных теней. Интен-
сивность тени в а р и а б е л ь н а и обус-
л о в л е н а химическим с о с т а в о м и 
величиной камней. Д л я диагности-
ки камней поднижнечелюстного 
( в а р т о н о в а ) протока применяется 
внутри ротовая рентгенография 
дна полости рта вприкус. При по-
дозрении на камни « ж е л е з ы » полу-
чают рентгенограмму нижней че-
люсти в боковой проекции. Д л я 
исследования околоушной ж е л е з ы 
производятся прямая и б о к о в а я 
рентгенограммы нижней челюсти. 

Д л я в ы я в л е н и я изменений в 
слюнной ж е л е з е при рент !енонега-

тивных камнях особое значение имеет сиалография. Камни 
о б в о л а к и в а ю т с я , иногда пропитываются контрастным ве-
щ е с т в о м и с т а н о в я т с я видимыми на снимке. Нарушение 
оттока контрастного в е щ е с т в а с о п р о в о ж д а е т с я расшире-
нием протоков. 

На рентгенограмме м о ж н о определить форму, поло-
жение, размеры камня, их количество и л о к а л и з а ц и ю . 
Камни могут иметь вид дефекта наполнения. С о с т о я н и е 
слюнной ж е л е з ы оценивают и по другим изменениям. 

На с и а л о г р а м м е (рис. 10.5, а) в начальной стадии 
определяется расширение всех протоков, р а с п о л о ж е н н ы х 
за конкрементом ( с т а д и я ретенции с л ю н ы ) . 

В клинически выраженной стадии участки расшире-
ния и с у ж е н и я протоков чередуются (рис. 1 0 . 5 , 6 ) . 

В поздней стадии в р е з у л ь т а т е повторных обострений 
возникают рубцовые изменения, приводящие к о б р а з о -
ванию дефектов наполнения. Контуры протоков ж е л е з ы 
неровные (рис. 10.5 , в ) . 

В группу реактивно-дистрофических процессов вклю-
чены б о л е з н ь Шегрена и синдром ( б о л е з н ь ) М и к у л и ч а . 



10.5. БОЛЕЗНЬ ШЕГРЕНА 

Морфологически з а б о л е в а н и е п р о я в л я е т с я прогрес-
сирующей атрофией паренхимы слюнных ж е л е з , разви-
тием фиброзной соединительной ткани и лимфоидной 
инфильтрацией. 

В начальной стадии з а б о л е в а н и я изменений па сиало-
г р а м м а х не в ы я в л я е т с я . Со временем п о в ы ш а е т с я про-
н и ц а е м о с т ь стенок протоков и о б р а з у ю т с я э к с т р а в а з а т ы . 
На поздних с т а д и я х з а б о л е в а н и я видны округлые и 
о в а л ь н ы е полости диаметром до I мм, протоки V, IV и III 
порядка о к а з ы в а ю т с я незаполненными. По мере прогрес-
сирования болезни р а з м е р ы полостей у в е л и ч и в а ю т с я (бо-
лее 5 м м ) , контуры с т а н о в я т с я нечеткими, протоки не 
з а п о л н я ю т с я , основной околоушной проток расширен. 
У с т а н о в л е н а з а в и с и м о с т ь сиалографической картины 
от степени изменения протоков и в ы р а ж е н н о с т и лим-
фоидной инфильтрации. В целом с и а л о г р а ф и ч е с к а я кар-
тина аналогична таковой при хроническом паренхиматоз-
ном сиаладените . 

10.6. БОЛЕЗНЬ М И К У Л И Ч А 

Морфологические изменения при болезни (синдроме) 
Микулича п р о я в л я ю т с я в виде лимфоидной инфильтра-
ции или развития грануляционной ткани на фоне хрони-
ч е с к о г о воспалительного процесса . 

10.7. С И А Л О Г Р А Ф И Я 
ПРИ О П У Х О Л Я Х С Л Ю Н Н Ы Х Ж Е Л Е З 

На с и а л о г р а м м е основной проток слюнной ж е л е з ы 
-сужен. Л и м ф о и д н а я ткань , с д а в л и в а я протоки в в о р о г а х 
долек , д е л а е т н е в о з м о ж н ы м заполнение контрастным 
в е щ е с т в о м мельчайших протоков. 

Сиалография применяется для отличительного рас-
познавания д о б р о к а ч е с т в е н н ы х и з л о к а ч е с т в е н н ы х ново-
образований слюнных ж е л е з . При з л о к а ч е с т в е н н ы х опу-
холях ввиду инфильтративного роста граница м е ж д у 
нормальной т к а н ь ю и опухолью нечеткая , соответственно 
опухоли виден дефект наполнения. При доброкачествен-
ных опухолях определяется дефект наполнения с четкими 
контурами. Определение части ветвей в периферических 
о т д е л а х опухоли п о з в о л я е т п р е д п о л о ж и т ь д о б ро к а ч е ст -
венный характер процесса . Д и а г н о с т и ч е с к и е в о з м о ж -
ности расширяются при комбинации сиалографии с ком-



пьютерной томографией. При подозрении на з л о к а ч е с т -
венную опухоль с и а л о г р а ф и ю предпочтительнее прово-
дить в о д о р а с т в о р и м ы м и контрастными в е щ е с т в а м и , кото-
рые в ы д е л я ю т с я и р а с с а с ы в а ю т с я быстрее , чем м а с л я н ы е . 
Э т о в а ж н о , т а к как у некоторых больных в д а л ь н е й ш е м 
планируется л у ч е в а я терапия. 

Контрольные вопросы 

1. Рентгенологическая картина хронического интерстициального 
сиаладенита . 

2 . Рентгенологическая картина хронического паренхиматозного 
сиаладенита . 

3 . Рентгенологическая картина слюнно-каменной болезни. 
4 . Рентгенологическая картина хронического сиалодохита . 

Глава 11 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

11.1. Д Е Ф О Р М И Р У Ю Щ И Й АРТРОЗ 

Дистрофические изменения в с у с т а в е п р е д с т а в л я ю т 
наиболее ч а с т о в с т р е ч а ю щ у ю с я группу поражений, воз -
никающих в р е з у л ь т а т е нарушения окклюзии, а р т и к у л я -
ции, гипертонуса ж е в а т е л ь н о й м у с к у л а т у р ы , г о р м о н а л ь -
ных и эндогенных нарушений, ушибов . 

Деформирующий артроз начинается с нарушения 
эластичности покровных с у с т а в н ы х хрящей и особенно 
внутрисуставного диска . К а к с л е д с т в и е с т р а д а е т с и с т е м а 
амортизации эластической нагрузки. Д и с т р о ф и я с у с т а в -
ных хрящей приводит к их истончению, в о з н и к а ю т тре-
щины, а местами разрушение хрящей. О б н а ж е н н ы е 
участки кости при движении с к о л ь з я т друг по другу . За 
счет появления дополнительных к р а е в ы х костных р а з р а с -
таний происходит увеличение площади с о ч л е н я ю щ и х с я 
костей, при этом у м е н ь ш а е т с я д а в л е н и е на единицу по-
верхности. В наиболее н а г р у ж е н н ы х с у б х о н д р а л ь н ы х от-
д е л а х костей происходит о с т е о с к л е р о т и ч е с к а я пере-
стройка. 

К р а е в ы е костные р а з р а с т а н и я в н а ч а л е н а б л ю д а ю т с я 
в области суставной впадины, а з а т е м в суставной голов-
ке, что о б ъ я с н я е т с я большей в ы н о с л и в о с т ь ю выпуклой 
поверхности (рис. 1 1 . 1 ) . 

Д л я клинической картины д е ф о р м и р у ю щ е г о а р т р о з а 
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Рис. 11.1. Деформирующий артроз левого височно-нижнечелюстного 
сустава. Ортопантомограмма. 

характерны б о л е в ы е о щ у щ е н и я при д в и ж е н и и нижней 
челюсти, шумы (треск, хлопанье , щ е л к а н ь е ) . 

Р а з в и т и е д е ф о р м и р у ю щ е г о а р т р о з а ч а с т о п р о я в л я е т с я 
несколько большей п о д в и ж н о с т ь ю в с у с т а в е (передний 
п о д в ы в и х ) . 

Н а и б о л е е хар актерными симптомами деформирующе-
го а р т р о з а я в л я ю т с я с у ж е н и е рентгеновской суста вн о й 
щели, склероз и повышение интенсивности кортикальных 
<амыкательных пластинок головки и з а д н е г о с к а т а сус-
т а в н о г о бугорка . Н а р у ш а е т с я функция с у с т а в а — экскур-
сия головки ограничена, р е ж е в о з н и к а ю т в п р а в л я ю щ и е с я 
вывихи и подвывихи. 

При деформирующем а р т р о з е происходят изменение 
формы головки и с у с т а в н о г о бугорка, уплощение, стира-
ние головки по высоте , остроконечная , б у л а в о в и д н а я 
деформация и о б р а з о в а н и е э к з о ф и т о в ; уплощение или 
экзофитные о б р а з о в а н и я на бугорке. 

Аналогичные клинические симптомы могут н а б л ю д а т ь -
ся при нарушениях п о л о ж е н и я д и с к а . В этих с л у ч а я х 
диагностические затруднения р а з р е ш а ю т с я при введении 
в с у с т а в контрастного в е щ е с т в а , м о ж н о и с п о л ь з о в а т ь 
с а г и т т а л ь н ы е компьютерные т о м о г р а м м ы . 

11.2. АРТРИТ 

' П е р в ы м признаком в о с п а л е н и я с у с т а в а я в л я е т с я рез-
кое нарушение п о д в и ж н о с т и головки. З а т е м через 1 5 — 2 0 
дней возникает о с т е о п о р о з ее и о п р е д е л я е т с я неравномер-
ное с у ж е н и е рентгеновской суставной щели. 
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Рис. 11.2. А р т р и т лево го в и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т н о г о сустава. Рент гено -
грамма , боковая п р о е к ц и я . 

При распространении в о с п а л и т е л ь н о г о процесса на 
костные элементы с у с т а в а кортикальные з а м ы к а т е л ь н ы е 
пластинки в о т д е л ь н ы х у ч а с т к а х теряют четкость , в ы я в -
л я ю т с я к р а е в ы е узуры головки и по з а д н е м у краю бугор-
ка (рис. 1 1 . 2 ) . 

Гибель диска и с у с т а в н ы х хрящей у детей и подрост-
ков приводит к р а з в и т и ю костного анкилоза. При кост-
ном анкилозе на снимке и з о б р а ж е н и е рентгеновской 
суставной щели о т с у т с т в у е т или она видна частично. 
Структура костной ткани головки переходит на костную 
ткань впадины с у с т а в а . Функция с у с т а в а о т с у т с т в у е т 
полностью. 

Д л я отличительного р а с п о з н а в а н и я костного а н к и л о з а 
от утраты функции с у с т а в а у б о л ь н ы х с де фо рми рующи м 
артрозом при фиброзном а н к и л о з е необходимо выполне-
ние т о м о г р а м м в д в у х в з а и м н о перпендикулярных проек-
циях (боковой и п р я м о й ) . При фиброзном а н к и л о з е туго-
п о д в и ж н о с т ь о б у с л о в л е н а наличием фиброзных с п а е к . 
Рентгенологическое исследование п о з в о л я е т в ы я в и т ь 
с у ж е н и е суставной щели в той или иной степени. 



Контрольные вопросы 

1. Рентгенологическая картина деформирующего артроза . 
2. Рентгенологическая картина артрита. 

Рентгенологическая картина костного анкилоза . 

Глава 12 

РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА КИСТ, 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ И ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 

ОПУХОЛЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ 

При изложении этой главы использована М е ж д у н а р о д н а я гистологи-
ческая классификация опухолей костей ( В О З , 1972) и М е ж д у н а р о д н а я 
гистологическая классификация одонтогенных опухолей, кист челюстей 
и с м е ж н ы х заболеваний ( В О З , 1 9 7 1 ) . 

По М е ж д у н а р о д н о й гистологической классификации 
опухолей М Г К О ( В О З № 5) р а з л и ч а ю т кисты челюстей, 
р а з в и в а ю щ и е с я в р е з у л ь т а т е нарушения развития , и кисты 
воспалительной природы ( р а д и к у л я р н ы е ) . 

Кисты, с в я з а н н ы е с нарушением р а з в и т и я , подразде-
л я ю т с я на одонтогенные (первичная киста — кератокис-
та, з у б о с о д е р ж а щ а я — фолликулярная киста , д е с н е в а я 
киста и киста п р о р е з ы в а н и я ) . В группу эпителиальных 
неодонтогенных кист включены фиссуральные кисты, кис-
ты носонебного к а н а л а , ш а р о в и д н о - в е р х н е ч е л ю с т н а я кис-
та и носогубная киста . 

12.1. ОДОНТОГЕННЫЕ КИСТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Одонтогенная первичная киста ( к е р а т о к и с т а ) наибо-
лее ч а с т о в с т р е ч а е т с я на 2 — 3 - м десятилетии жизн^г и 
л о к а л и з у е т с я позади т р е т ь е г о нижнего м о л я р а с тенден-
цией к распространению на ветвь . На д о л ю нижней 
челюсти приходится 65 % всех с л у ч а е в . 

На рентгенограмме в ы я в л я е т с я кистозное о б р а з о в а н и е 
(одиночная киста или поликистозное о б р а з о в а н и е ) с чет-
ким полициклическим контуром (рис. 1 2 . 1 ) . В о з м о ж н а 
резорбция верхушек корней з у б о в , н а х о д я щ и х с я в полос-
ти кисты. 

Клинико-рентгенологический д и а г н о з первичной кисты 
верифицируется гистологическим исследованием. В ре-
з у л ь т а т е исследования в ы я в л я е т с я , что стенка кисты сос-
тоит из соединительной ткани, выстланной многослойным 
плоским эпителием с в ы р а ж е н н ы м и явлениями кератини-
зации. П о л о с т ь кисты з а п о л н е н а кератиновыми м а с с а м и . 



З у б о с о д е р ж а щ а я (фолликулярная) киста я в л я е т с я 
пороком р а з в и т и я з у б о о б р а з о в а т е л ь н о г о эпителия. Наи-
более ч а с т о в с т р е ч а е т с я на 2 — 3 - м десятилетии жизни и 
л о к а л и з у е т с я в о б л а с т и третьего нижнего м о л я р а нижней 
челюсти, а на верхней челюсти с о о т в е т с т в у е т клыку и 
третьему моляру . Н а нижней челюсти в с т р е ч а е т с я т а к ж е 
в зоне второго п р е м о л я р а . М н о ж е с т в е н н ы е фолликуляр-
ные кисты ч а с т о вокруг с в е р х к о м п л е к т н ы х з у б о в встре-
ч а ю т с я в сочетании с а н о м а л и я м и р а з в и т и я с к е л е т а — с 
черепно-ключичным д и з о с т о з о м . 

На р е н т г е н о г р а м м е о п р е д е л я е т с я округлый или о в а л ь -
ный одиночный о ч а г деструкции костной ткани с четко 
очерченными контурами. В е с ь з а ч а т о к , коронка или ч а с т ь 
ее погружены в п о л о с т ь кисты (рис. 1 2 . 2 ) . В зубном ряду 
з у б отсутствует , о д н а к о ф о л л и к у л я р н а я киста м о ж е т 
р а з в и т ь с я и из з а ч а т к а с в е р х к о м п л е к т н о г о з у б а . Э к с п а н -
сивно р а с т у щ а я киста в ы з ы в а е т смещение рядом распо-
л о ж е н н ы х з а ч а т к о в с о с е д н и х з у б о в . Т а к , о б н а р у ж е н и е н а 
лобно-носовой р е н т г е н о г р а м м е или на о р т о п а н т о м о г р а м -
м е с м е щ е н и я з а ч а т к а т р е т ь е г о нижнего м о л я р а к в е р х у 
м о ж е т с л у ж и т ь косвенным признаком наличия фоллику-
лярной кисты. Д и а м е т р кист обычно 2 см и более. Кисты 
могут в ы з ы в а т ь в ы р а ж е н н у ю д е ф о р м а ц и ю лица з а счет 
в з д у т и я челюсти; кojpтикaльныe пластинки с м е щ е н ы , 
истончены, однако д е с т р у к ц и я их о т м е ч а е т с я редко. Поли-
кистозный х а р а к т е р контура я в л я е т с я необычным. 

Течение фолликулярной кисты, как правило, б е з б о л е з -
ненное, и ее о б н а р у ж е н и е на рентгенограмме м о ж е т 

Рис. 12.1. К е р а т о к и с т а н и ж н е й челюсти слева ( г и с т о л о г и ч е с к о е п о д -
т в е р ж д е н и е ) . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 



Рис. 12.2. Ф о л л и к у л я р н а я киста в области VI ( з у б леченый) , зачаток 
51, с м е щ е н к н и ж н е м у к р а ю . У к о р н е й л е ч е н о г о JV — к и с т а , зача-

ток ПГ отсутствует. П а н о р а м н а я р е н т г е н о г р а м м а . 

я в и т ь с я случайной находкой. З а д е р ж к а прорезывания зу-
ба ч а с т о я в л я е т с я единственным клиническим признаком, 
п о з в о л я ю щ и м з а п о д о з р и т ь патологию. Боли п о я в л я ю т с я 
при инфицировании кисты. Исключение с о с т а в л я ю т фол-
ликулярные кисты в зоне молочных м о л я р о в , с о п р о в о ж -
д а ю щ и е с я болевыми о щ у щ е н и я м и , в о з м о ж н о , обуслов-
ленными д а в л е н и е м кисты на н е з а щ и щ е н н у ю пульпу 
резорбированного корня молочного з у б а . Боли могут 
б ы т ь в любой части лица , ч а с т о в о з н и к а ю т головные бо-
ли. Анестезии, парестезии, п о д в и ж н о с т ь з у б о в почти ни-
когда не в с т р е ч а ю т с я . 

В а ж н ы е сведения д л я определения в з а и м о о т н о ш е н и я 
кист в области верхних м о л я р о в и п р е м о л я р о в с верхне-
челюстной пазухой м о ж н о получить при ортопантомогра-
фии. О д н а к о эти же вопросы р а з р е ш а ю т с я и при исполь-
зовании рентгенографии в контактных к о с ы х проекциях. 
Значение этих проекций е щ е более в о з р а с т а е т при обсле-
довании больных с адентией, с х о р о ш о развитыми скуло-
выми костями или низко р а с п о л о ж е н н ы м и бухтами 
верхнечелюстных п а з у х . В таких с л у ч а я х на обычных 
внутриротовых контактных рентгенограммах , как прави-
ло, не у д а е т с я и з б е ж а т ь суперпозиции теней тела скуло-
вой кости. Е щ е большие диагностические затруднения в 
подобных с л у ч а я х в с т р е ч а ю т с я у детей с фолликулярны-
ми кистами верхней челюсти. Р а с п о л о ж е н н ы е над молоч-
ными з у б а м и з а ч а т к и постоянных з у б о в з а т р у д н я ю т 
интёрпретацию рентгенологической картины. Внутрирото-
вые контактные рентгенограммы л и ш ь п о з в о л я ю т конста-
т и р о в а т ь наличие кисты и неправильное п о л о ж е н и е 
одного или нескольких з у б о в . Д о п о л н и т е л ь н а я внерото-
в а я рентгенография в косой контактной проекции позво-
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Рис. 12.3. Киста р е з ц о -
вого отверстия. Рентге-
н о г р а м м а т в е р д о г о не-

ба вприкус . 

л я е т получить н е и с к а ж е н н о е и з о б р а ж е н и е всей кисты и 
определить ее в з а и м о о т н о ш е н и е с пазухой и рядом 
р а с п о л о ж е н н ы м и з у б а м и . 

На рентгенограмме в косой контактной проекции на 
фоне воздушной верхнечелюстной пазухи киста п р е д с т а в -
л я е т с я в виде гомогенной малоинтенсивной тени с верх-
ним четким сферическим контуром. В с л у ч а е частичного 
о т х о ж д е н и я с о д е р ж и м о г о кисты через с в и щ е в о й ход на 
снимке в ы я в л я е т с я горизонтальный уровень ж и д к о с т и . 

12.2. ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ НЕОДОНТОГЕННЫЕ КИСТЫ 

Киста носонебного к а н а л а р а з в и в а е т с я из эмбрио-
н а л ь н ы х о с т а т к о в эпителия, иногда с о х р а н я ю щ и х с я в 
р е з ц о в о м к а н а л е . 

Рентгенологически киста п р о я в л я е т с я округлым или 
о в а л ь н ы м очагом р а з р е ж е н и я костной ткани в форме 
с е р д ц а с ровными четкими контурами. Р а с п о л а г а е т с я 
к и с т а по средней линии в передних о т д е л а х т в е р д о г о неба 
в ы ш е корней центральных резцов . З а м ы к а ю щ и е корти-
к а л ь н ы е пластинки а л ь в е о л и периодонтальные щели 
в о к р у г них не изменены (рис. 1 2 . 3 ) . 

Шаровидно-верхнечелюстная киста л о к а л и з у е т с я м е ж -
ду боковым резцом и клыком верхней челюсти в о б л а с т и 
с р а щ е н и я д в у х э м б р и о н а л ь н ы х л и ц е в ы х о т р о с т к о в : ш а р о -
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видного и верхнечелюстного . На снимке киста имеет фор-
му груши или сливы, четкие контуры, к о р т и к а л ь н а я плас-
тинка а л ь в е о л и периодонтальные щели вокруг б о к о в о г о 
резца и клыка не изменены. 

Носогубная киста р а с п о л а г а е т с я на а л ь в е о л я р н о м 
отростке с о о т в е т с т в е н н о крылу носа. В о з н и к а е т с н а р у ж и 
от кости, м о ж е т в ы з ы в а т ь поверхностную эрозию корти-
кальной пластинки верхней челюсти. 

12.3. Р А Д И К У Л Я Р Н А Я КИСТА 

Р а д и к у л я р н а я киста р а з в и в а е т с я из периапикальных 
гранулем в с л е д с т в и е пролиферации эпителия последних. 
В 20 % с л у ч а е в гранулемы с о д е р ж а т остатки эпителия, 
способного пролиферировать под влиянием хронического 
воспалительного процесса . 

У детей радикулярные кисты в с т р е ч а ю т с я преиму-
щественно в области нижних м о л я р о в (в 2 — 3 р а з а ч а щ е , 
чем на верхней ч е л ю с т и ) в в о з р а с т е от 7 до 12 лет. 
У в з р о с л ы х преимущественно п о р а ж а е т с я верхняя че-
люсть , ч а щ е ее передний отдел. 

Эпителий в о б л а с т и кисты в о з н и к а е т в с л е д с т в и е раз -
растания эпителиальных о с т а т к о в з у б о о б р а з о в а т е л ь н о й 
пластинки (островки М а л а с с е ) , которые, как правило, 
о б н а р у ж и в а ю т с я в периодонте. Р а з р а с т а н и е эпителия, 
увеличение внутриполостного д а в л е н и я в ы з ы в а е т р а с с а -
с ы в а н и е и перестройку о к р у ж а ю щ е й костной ткани. 

Киста х а р а к т е р и з у е т с я медленным ростом и д о с т и г а е т 
3 — 4 см в диаметре в течение нескольких лет. В о з н и к а е т 
деформация челюсти за счет в з д у т и я , преимущественно 
в сторону преддверия рта. В с л у ч а е з н а ч и т е л ь н о г о истон-
чения костной ткани при пальпации в р е з у л ь т а т е перело-
ма тонких костных о с т а т к о в стенки о щ у щ а е т с я характер-
ный хруст (симптом Д ю п ю и т р е н а ) , при полном р а с с а с ы -
вании костной стенки о п р е д е л я е т с я флюктуация . 

Р а д и к у л я р н а я киста п р е д с т а в л я е т собой полость, 
выстланную оболочкой и с о д е р ж а щ у ю ж и д к о с т ь , богатую 
холестерином. Н а р у ж н ы й слой оболочки представлен 
плотной фиброзной соединительной т к а н ь ю , внутрен-
ний — многослойным плоским эпителием. 

Рентгенологически киста п р е д с т а в л я е т с я в виде округ-
л о г о или о в а л ь н о г о о ч а г а деструкции костной ткани с 
четкими, ровными, иногда склерозированными контура-
ми (рис. 1 2 . 4 ) . Наличие склеротического ободка по кон-
туру более х а р а к т е р н о именно д л я радикулярной кисты, 
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Рис. 12.4. Радикулярная киста в области к о р н е й 6 5 4 3 2 1 |, п р о р о с ш а я 
в в е р х н е ч е л ю с т н у ю пазуху. Панорамная р е н т г е н о г р а м м а . 

что п о з в о л я е т отличить ее от гранулемы. В м е с т е с тем 
практически дифференцировать радикулярную кисту от 
гранулемы на основании рентгенологических д а н н ы х не 
п р е д с т а в л я е т с я в о з м о ж н ы м . Принято считать , что при 
очаге деструкции размером 1,6 см и более б о л ь ш е д а н н ы х , 
п о д т в е р ж д а ю щ и х наличие радикулярной кисты. И з в е с т н ы 
отдельные случаи гранулем д и а м е т р о м 2 , 5 см. В с л у ч а е 
присоединения вторичного в о с п а л и т е л ь н о г о процесса 
( н а г н о и в ш а я с я к и с т а ) четкость контуров н а р у ш а е т с я , 
могут п о я в л я т ь с я с в и щ е в ы е ходы. 

В е р х у ш к а з у б а п о г р у ж е н а в полость кисты. По мере 
экспансивного роста киста в ы з ы в а е т смещение корти-
к а л ь н ы х пластинок: на нижней челюсти преимущественно 
в щечно-язычном направлении, на верхней — в небно-вес-
тибулярном. И н о г д а о т м е ч а е т с я преимущественный рост 
в д о л ь губчатого слоя нижней челюсти, как бы по пути 
наименьшего сопротивления. Д о с т и г а я з н а ч и т е л ь н ы х 
р а з м е р о в , киста в этих с л у ч а я х практически не в ы з ы в а е т 
деформации челюсти и асимметрии лица . 

Киста в ы з ы в а е т смещение и р а з д в и г а н и е корней ря-
дом р а с п о л о ж е н н ы х з у б о в (дивергенция корней и конвер-
генция коронок; см. рис. 1 2 . 4 ) . При дефекте зубного р я д а 
в этой области коронки в е е р о о б р а з н о н а к л о н я ю т с я друг 
к другу. 

У больных с гранулемами, оставленными после у д а л е -
ния «причинного» з у б а , м о ж е т р а з в и т ь с я о с т а т о ч н а я (ре-
з и д у а л ь н а я ) киста . На снимке она обычно эллипсовид-
ная, диаметр ее не превышает 0 , 5 см. В дальнейшем киста 
в ы з ы в а е т деформацию челюсти и асимметрию лица . Ре з и -
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д у а л ь н ы е кисты ч а щ е в с т р е ч а ю т с я на верхней челюсти у 
мужчин (соотношение мужчин и ж е н щ и н 3 : 2 ) . 

Среди кист верхней челюсти 8 5 , 2 % приходится на 
д о л ю радикулярных и фолликулярных и л и ш ь 14,7 % — 
на все другие виды кист. 

Периапикально р а с п о л о ж е н н ы е кисты премоляров и 
моляров верхней челюсти могут в ы з ы в а т ь неспецифичес-
кую реакцию интимно расположенной с ними слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи. Э т о с в я з а н о с тем, что 
в оболочке кисты, как п р а в и л о , ' и м е ю т место различно 
в ы р а ж е н н ы е признаки хронического воспаления . В ы р а -
ж е н н о с т ь реакции о б у с л о в л е н а толщиной костной про-
слойки м е ж д у патологическим очагом и слизистой обо-
лочкой верхнечелюстной пазухи. 

В зависимости от в з а и м о о т н о ш е н и я м е ж д у кистой и 
верхнечелюстной пазухой р а з л и ч а ю т прилегающие, оттес-
няющие и проникающие кисты. При наличии прилегаю-
щих кист м е ж д у неизмененной кортикальной пластинкой 
пазухи и кистой о п р е д е л я е т с я костная структура а л ь в е о -
лярного отростка . При о т т е с н я ю щ и х кистах имеет место 
смещение кортикальной пластинки а л ь в е о л я р н о й бухты 
пазухи кверху, но целостность ее не нарушена. Проника-
ющие кисты в ы я в л я ю т с я на рентгенограмме в виде полу-
сферической тени с четким верхним контуром на фоне 
в о з д у х а верхнечелюстной пазухи, к о р т и к а л ь н а я пластинка 
альвеолярной бухты местами п р е р ы в а е т с я или полностью 
отсутствует . З н а ч и т е л ь н у ю п о м о щ ь при определении 
взаимоотношений м е ж д у кистой и верхнечелюстной пазу-
хой, а иногда дном полости носа о к а з ы в а ю т ортопантомо-
граммы. 

В о з н и к а ю т с л о ж н о с т и отличительного р а с п о з н а в а н и я 
радикулярных кист верхней челюсти и ретенционных кист 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. Ретенцион-
ные кисты, протекающие обычно бессимптомно, встре-
ч а ю т с я в 2 — 9 , 6 % с л у ч а е в . Иногда больные ж а л у ю т с я 
на л о к а л ь н у ю болезненность и односторонние выделения 
из носа. На р е н т г е н о г р а м м а х и т о м о г р а м м а х верхнече-
люстной пазухи и на внутриротовых контактных рентге-
н о г р а м м а х области м о л я р о в (при к и с т а х на нижней 
стенке) киста имеет вид овальной или сферической тени 
с ,четким верхним контуром на фоне в о з д у х а пазухи. 
В отдельных с л у ч а я х о т м е ч а е т с я с у ж е н и е тени к основа-
нию кисты. Ретенционные кисты могут у в е л и ч и в а т ь с я , 
о с т а ю т с я без изменений или п о д в е р г а ю т с я регрессии. 

Наилучшие условия д л я оценки состояния слизистой 
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оболочки верхнечелюстной пазухи с о з д а ю т с я при про-
дольной зонографии в вертикальном положении больного 
при угле качания трубки 8° ( л о б н о - н о с о в а я проекция, 
с р е з на глубине 4 — 5 с м ) . Рентгенография в подбородоч-
но-носовой проекции приводит к ошибочным з а к л ю ч е -
ниям о состоянии слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи в 7 1 , 6 % с л у ч а е в . 

Д л я в ы я в л е н и я в з а и м о о т н о ш е н и я кист с дном полости 
носа ц е л е с о о б р а з н о выполнение панорамных рентгено-
г р а м м . 

При б о л ь ш и х к и с т а х верхней челюсти, в ы з ы в а ю щ и х 
д е ф о р м а ц и ю лица, д л я оценки распространения кистоз-
ного о б р а з о в а н и я в мягкие ткани щеки методом в ы б о р а 
я в л я ю т с я рентгенограммы в т а н г е н ц и а л ь н ы х проекциях. 

12. 4. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ 
ОДОНТОГЕННЫЕ О П У Х О Л И 

В эту группу включены различные н о в о о б р а з о в а н и я , 
происхождение которых с в я з а н о с одонтогенным а п п а р а -
том. Среди них ч а щ е в с т р е ч а ю т с я одонтомы, а м е л о б -
л а с т о м ы , миксомы. 

Одонтома — д о б р о к а ч е с т в е н н а я опухоль, с о с т о я щ а я 
из тканей з у б а . О б ы ч н о больные поступают д л я рентгено-
л о г и ч е с к о г о и с с л е д о в а н и я в с в я з и с з а д е р ж к о й прорезы-
вания постоянных з у б о в . И н о г д а опухоли я в л я ю т с я 
случайной рентгенологической находкой. В с т р е ч а ю т с я 
одонтомы преимущественно у лиц в в о з р а с т е до 20 л е т . 

С о с т а в н ы е одонтомы в 62 % с л у ч а е в л о к а л и з у ю т с я 
на верхней челюсти, в переднем отделе . С л о ж н ы е одонто-
мы ч а щ е в с т р е ч а ю т с я на нижней челюсти (в 70 % с л у ч а -
ев в области первого, второго м о л я р о в ) . 

С о с т а в н ы е одонтомы на рентгенограмме п р е д с т а в л е н ы 
в виде высокой интенсивности тени, с о с т о я щ е й из м н о ж е -
с т в а неправильной формы з у б о п о д о б н ы х фрагментов или 
з у б о в на разной степени формирования, некоторые из них 
сформированы п р а в и л ь н о (иногда их 1 5 0 — 2 0 0 ) . 

С л о ж н ы е одонтомы д а ю т тень высокой интенсивности, 
о б р а з о в а н н у ю з а счет слияния отдельных о ч а г о в кальци-
фикации (рис. 1 2 . 5 ) . 

Контуры одонтом четкие, иногда волнистые, фестон-
чатые ; по периферии видна полоса просветления, об-
у с л о в л е н н а я наличием капсулы. 

Одонтомы х а р а к т е р и з у ю т с я экспансивным ростом, 
в ы з ы в а ю т смещение , истончение кортикальных пластинок 



Рис. 12.5. О д о н т о м а п е р е д н е г о отдела и области м о л я р о в справа. По -
лоса просветления по п е р и ф е р и и обусловлена наличием капсулы. 

П а н о р а м н а я р е н т г е н о г р а м м а . 

челюсти, вздутие, а с и м м е т р и ю лица и имеют наклонность 
п р о р е з ы в а т ь с я в п о л о с т ь рта. Присоединение вторичного 
воспалительного процесса изменяет рентгенологическую 
картину: контуры о к р у ж а ю щ е й костной ткани с т а н о в я т с я 
нечеткими, могут п о я в и т ь с я с в и щ е в ы е ходы. 

Амелобластома ( а д а м а н т и н о м а ) п р е д с т а в л я е т собой 
д о б р о к а ч е с т в е н н у ю м е с т н о - и н в а з и в н у ю опухоль, состоя-
щую из пролиферирующего одонтогенного эпителия, 
р а с п о л о ж е н н о г о в соединительной ткани. 

Д и а г н о с т и р у е т с я обычно на 4 — 5 - м десятилетии 
жизни. В 80 % с л у ч а е в в с т р е ч а е т с я на нижней челюсти, 
в 20 % — на верхней. Н а и б о л е е ч а с т о (в 70 % с л у ч а е в ) 
на нижней челюсти л о к а л и з у е т с я в области м о л я р о в 
и ветви, в 20 % — в области п р е м о л я р о в и в 10 % — в 
зоне резцов. 

Рис. 12.6. Солидная амелобластома в области м о л я р о в , угла и ветви 
н и ж н е й челюсти слева. Зачаток 18 с м е щ е н к н и з у , целостность к о р к о -
вого слоя по н и ж н е м у к р а ю челюсти нарушена . О р т о п а н т о м о г р а м м а . 
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Рис. 12.7. Кистозная ф о р м а а м е л о б л а с ц ш ы в области м о л я р о в , угла и 
ветви н и ж н е й челюсти справа. Зачаток 8 I с м е щ е н к полулунной в ы р е з -

ке. Челюсть д е ф о р м и р о в а н а за счет вздутия. О р т о п а н т о м о г р а м м а . 

Рентгенологическая карта а м е л о б л а с т о м о т л и ч а е т с я 
в а р и а б е л ь н о с т ь ю . Н а и б о л е е типичен поликистозный 
(многокамерный) вариант , р е ж е — в виде одиночной 
кистозной формы. П о л и к и с т о з н а я а м е л о б л а с т о м а пред-
с т а в л е н а м н о ж е с т в о м округлых и о в а л ь н ы х о ч а г о в де-
струкции костной ткани, р а з д е л е н н ы х костными пере-
городками и с о з д а ю щ и м и картину «пузырей мыльной 
пены» (рис. 12.6, 1 2 . 7 ) . 

А м е л о б л а с т о м а в ы з ы в а е т д е ф о р м а ц и ю нижней челю-
сти за счет вздутия, со смещением, истончением и пре-
р в а н н о с т ь ю кортикальных пластинок челюсти в отдель-
ных у ч а с т к а х . З у б ы , н а х о д я щ и е с я в зоне роста опухоли, 
с м е щ е н ы , корни их резорбированы. Р е а к ц и я надкостницы 
отсутствует . 

В очаге п о р а ж е н и я могут р а с п о л а г а т ь с я один зуб или 
несколько непрорезавшихся з у б о в , к а к правило, отсут-
с т в у ю щ и х в зубном ряду, р е ж е сверхкомплектные . 

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я диагностика с другими кистозны-
ми поражениями челюстей, в частности, с о с т е о к л а с т о -
мой, в о з м о ж н а л и ш ь на основании д а н н ы х гистологи-
ческого исследования . И з в е с т н ы случаи с л о ж н о с т е й 
отличительного р а с п о з н а в а н и я с некоторыми з л о к а ч е с т -
венными опухолями ( а д е н о к и с т о з н а я карцинома, б а з а л ь -
ноклеточный р а к ) . 

М и к с о м а — м е с т н о - и н в а з и в н а я д о б р о к а ч е с т в е н н а я 
опухоль. Состоит из округлых и неправильной формы 
клеток, р а с п о л о ж е н н ы х в богатой муцином строме. 
О п у х о л ь одинаково ч а с т о в с т р е ч а е т с я у мужчин и жен-
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Рис. 12.8. М и к с о м а н и ж н е й челюсти. В области п р е м о л я р о в и м о л я р о в 
костная ткань тела и альвеолярной части н и ж н е й челюсти перестроена 
по мелкоячеистому типу. Внеротовая р е н т г е н о г р а м м а , боковая 

проекция . 

щин, причем 67 % больных миксомами — люди в в о з р а с -
те от 10 до 29 лет. На нижней челюсти опухоль ч а щ е 
л о к а л и з у е т с я в области угла , ветви и м о л я р о в . На верх-
ней челюсти п о р а ж а ю т с я скуловой и альвеолярный 
отростки в области премоляров и моляров . О т м е ч а е м ы й 
иногда быстрый рост обусловлен, вероятно, ускорением 
о б р а з о в а н и я слизистоподобного в е щ е с т в а в ткани опу-
холи. 

Рентгенологическая картина миксом в е с ь м а б о г а т а 
(рис. 1 2 . 8 ) . При поражении нижней челюсти опухоль 
имеет вид округлых, о в а л ь н ы х б ч а г о в деструкции, рас-
п о л а г а ю щ и х с я центрально или эксцентрически по отноше-
нию к каналу нижней челюсти. Ч е л ю с т ь в з д у т а , корковый 
слой изнутри истончен, а нередко полностью разрушен; 
по контуру видны б у х т о о б р а з н ы е выступы. Контуры 
о ч а г о в деструкции четкие. О п у х о л ь имеет тенденцию к 
распространению в д о л ь губчатого в е щ е с т в а нижней 
челюсти. 
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На фоне очага деструкции видны различной формы 
и толщины костные перекладины, как бы р а з д е л я ю щ и е 
его на отдельные участки, п р и д а в а я крупнопетлистый 
или сетчатый рисунок. 

12.5. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ 
НЕОДОНТОГЕННЫЕ О П У Х О Л И 

О с т е о м а — з р е л а я д о б р о к а ч е с т в е н н а я опухоль, со-
с т о я щ а я из дифференцированной костной ткани. В з а -
висимости от особенностей строения р а з л и ч а ю т компакт-
ные, губчатые и с м е ш а н н ы е о с т е о м ы . 

Н а и б о л е е ч а с т о остеомы л о к а л и з у ю т с я в придаточных 
п а з у х а х носа (в 75 % с л у ч а е в в лобной и решетчатой 
к о с т я х ) , на язычной поверхности нижней челюсти. 

Д и а г н о с т и р у ю т с я обычно в в о з р а с т е от 20 до 40 лет . 
Соотношение мужчин и женщин 2 : 1 . 

Медленный темп роста иногда у с к о р я е т с я . 
Рентгенологически периферически р а с п о л о ж е н н ы е ос-

теомы в ы г л я д я т в виде округлого о б р а з о в а н и я костной 
структуры на широком основании или на узкой н о ж к е , 
исходящими из кости (рис. 1 2 . 9 ) . Контуры, к а к правило, 
четкие, ровные. На с т е н к а х л о б н ы х и верхнечелюстных 
п а з у х они о п р е д е л я ю т с я в виде плотных мрамороподоб-
ных костных масс . О с т е о м ы придаточных п а з у х носа в 
р е з у л ь т а т е нарушения оттока в ы з ы в а ю т синусит, при 
прорастании в с м е ж н ы е области в о з н и к а ю т о ф т а л ь м о -
логические и ринологические симптомы. 

М н о ж е с т в е н н ы е остеомы верхней и нижней челюстей 
иногда с о ч е т а ю т с я с наличием с в е р х к о м п л е к т н ы х з у б о в , 
полипозом толстой кишки. 

Рентгенодиагностика в б о л ь ш и н с т в е с л у ч а е в не в ы з ы -
в а е т затруднений. При расположении в з а д н и х о т д е л а х 
т в е р д о г о неба и на язычной поверхности передних отде-
л о в нижней челюсти в о з н и к а ю т с л о ж н о с т и отличительно-
го р а с п о з н а в а н и я от небного и н и ж н е ч е л ю с т н о г о бугров . 

Остеокластома ( о с т е о б л а с т о к л а с т о м а , гигантоклеточ-
ная опухоль) наиболее ч а с т о в с т р е ч а е т с я на нижней 
челюсти на 3-м десятилетии ж и з н и . Х а р а к т е р и з у е т с я 
с р а в н и т е л ь н о медленным ростом. 

В зависимости от особенностей рентгенологической 
картины в ы д е л я ю т ячеистый и литический в а р и а н т ы 
о с т е о к л а с т о м . При ячеистом в а р и а н т е на фоне о ч а г о в 
деструкции в ы я в л я е т с я я ч е и с т о - т р а б е к у л я р н а я структу-
ра — б о л ь ш о е количество различных формы и величины 



Рис. 12.9. Губчатая ос -
теома н и ж н е й стенки 
левой верхнечелюст -
ной пазухи. Рентгено-
г р а м м а черепа, под -
б о р о д о ч н о - н о с о в а я 

проекция . 

Рис. 12.10. Остеоклас -
тома. Крупноячеистая 
перестройка к о с т н о й 
ткани в области угла и 
ветви н и ж н е й ч е л ю -
сти. Венечный о т р о -
сток д е ф о р м и р о в а н и 
с м е щ е н к п е р е д и . Вне-
ротовая р е н т г е н о -
грамма , боковая п р о -

екция . 

полостей, о т д е л е н н ы х друг от друга тонкими костными 
перегородками ( р и с . 12 .10 , 1 2 . 1 1 ) . 

Литический в а р и а н т п р е д с т а в л я е т с я в виде одиночно-
го о ч а г а деструкции, иногда несколько неравномерного, 
пятнистого по интенсивности. 
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Рис. 12.11. О с т е о к л а с т о м а . К р у п н о к и с т о з н а я п е р е с т р о й к а к о с т н о й ткани 
угла и ветви н и ж н е й челюсти справа. Р е н т г е н о г р а м м а , л о б н о - н о с о в а я 

п р о е к ц и я . 

Д л я о с т е о к л а с т о м х а р а к т е р н о , что контуры на грани-
це с непораженной костью видны хотя д о с т а т о ч н о четко, 
но не столь резко, как при р а д и к у л я р н ы х кистах . Р е а к -
тивный о с т е о с к л е р о з по к р а я м опухоли о т с у т с т в у е т . 

При своем росте о с т е о к л а с т о м а с м е щ а е т , истончает и 
п р е р ы в а е т корковый слой, в ы з ы в а я вздутие челюсти. 
П р е р в а н н о с т ь коркового с л о я и прорастание в около-
челюстные мягкие ткани и под с л и з и с т у ю оболочку не 
я в л я е т с я с в и д е т е л ь с т в о м агрессивности течения или 
о з л о к а ч е с т в л е н и я . 

Н о в о о б р а з о в а н и е в ы з ы в а е т д е ф о р м а ц и ю челюсти, 
резорбцию корней, с м е щ е н и е з у б о в . На верхней челюсти 
опухо ль м о ж е т п р о р а с т а т ь в верхнечелюстную п а з у х у , 
глазницу, полость носа, в ы з ы в а я д е ф о р м а ц и ю л и ц а . 

При подозрении на о з л о к а ч е с т в л е н и е в а ж н о е значение 
в разрешении д и а г н о с т и ч е с к и х трудностей могут иметь 
д а н н ы е ангиографии. Если течение д о б р о к а ч е с т в е н н о е , то 
о т м е ч а е т с я л и ш ь небольшое расширение артериол в 
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оопухолевой зоне; нрн озлокачес i илсннн поин.-ieTt " 
«гриопухолевая сосудистая сеть. 

Остеокластому следует отличать от кератокисты, 
Мелобластомы, миксомы, внутрикостных гемангиом. 

Трудности отличительного распознавания, особенно при 
Опухолях верхней челюсти, преодолеваются лишь на 
основании гистологического заключения. В микропре-
•арате о б н а р у ж и в а ю т с я многоядерные гигантские клетки 
типа остеокластов и одноядерные клетки, сходные с ос-
теобластами. 

Гемангиома ( сосудистая опухоль) м о ж е т возникать в 
околочелюстных мягких тканях или внутри кости. Опухо-
ли встречаются в любых отделах челюстей, - н и ж н я я 
челюсть п о р а ж а е т с я ч а щ е ( 2 : 1 ) . Ч а щ е з а б о л е в а ю т 
женщины — соотношение мужчин и женщин 1:3. В ы я в -
ляются гемангиомы преимущественно в ' возрасте от 10 
до 2 0 лет. 

Считают, что гемангиома является дисэмбриобласти-
ческой опухолью, возникающей в результате врожденно-
го порока развития сосудов . 

Флеболиты и ангиолиты округлые или овальные, 
диаметром 5 — 6 мм, ч а щ е встречаются при гемангиомах 
околочелюстных мягких тканей. Они обычно плотнее по 
периферии. При вовлечении кости в ы я в л я е т с я краевой 
блюдцеобразный дефект кости от давления опухоли. 
У детей возникают деформации и нарушение развития 
челюстей. 

Рентгенологическая картина гемангиом челюстей 
полиморфна. Опухоль м о ж е т быть представлена в виде 
кистовидной полости с четкими или нечеткими контурами. 
Иногда видны множественные, различной формы и вели-
чины очаги деструкции костной ткани (картина мыльных 
пузырей) . 

При развитии из сосудов нижнечелюстного канала 
выявляется округлый или овальный очаг разрежения по 
ходу канала . 

Рентгенологически опухоль может быть представлена 
в виде утолщенных костных трабекул, лучеобразно 
расходящихся из одного центра — картина колеса со 
спицами (рис. 1 2 . 1 2 ) . 

Гемангиомы в ы з ы в а ю т вздутие челюсти за счет 
смещения, истончения и прерванности кортикальных 
пластинок; периостальные наслоения, как правило, 
отсутствуют. О т м е ч а ю т с я подвижность зубов , резорбция 
корней, расположенных в зоне роста опухоли. При на-
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Рис. 12.12. Г е м а н г и о м а . 
С т р у к т у р а к о с т н о й 
ткани в области у гла и 
м о л я р о в н и ж н е й че-
л ю с т и слева и з м е н е -
на — напоминает к о -
лесо со спицами . О р -

т о п а н т о м о г р а м м а . 

Рис. 12.13. Ф и б р о з н а я 
дисплазия . Вся н и ж н я я 
челюсть к и с т о з н о пе-
р е с т р о е н а ; з у б ы с м е -
щ е н ы . Р е н т г е н о г р а м -
ма, л о б н о - н о с о в а я 

п р о е к ц и я . 

давливании на коронку зубы у т а п л и в а ю т с я , после пре-
кращения д а в л е н и я з а н и м а ю т п р е ж н е е п о л о ж е н и е . 

У детей гемангиомы в ы з ы в а ю т с м е щ е н и е и нарушение 
развития з а ч а т к о в постоянных з у б о в . 

При удалении з у б о в , р а с п о л о ж е н н ы х в опухоли, 
опасны профузные, у г р о ж а ю щ и е жизни кровотечения. 

В основе фиброзной дисплазии л е ж и т в р о ж д е н н ы й 
порок к о с т е о б р а з о в а н и я . Порок м о ж е т п р о я в и т ь с я к а к 
в эмбриональном, т а к и постнатальном периоде глубоким 
нарушением нормального перехода мезенхимной ткани и 
ее производных — соединительной и х р я щ е в о й тканей — 



в костную. Наиболее часто з а б о л е в а н и е о б н а р у ж и в а л с я 
в период активного роста челюстных и л и ц е в ы х костей 
в в о з р а с т е от 7 до 12 лет . 

В зависимости от вовлечения одной или нескольких 
костей скелета р а з л и ч а ю т м о н о о с с а л ь н у ю и п о л и о с с а л ь -
ную формы. С ю д а же относят синдром О л б р а й т а и 
херувизм. П о л и о с с а л ь н а я форма з а б о л е в а н и я ч а с т о 
с о ч е т а е т с я с различными эндокринными нарушениями. 

Рентгенологическая картина фиброзной д и с п л а з и и 
р а з н о о б р а з н а и о т р а ж а е т п а т о л о г о а н а т о м и ч е с к у ю сущ-
ность процесса . На ранней стадии р а з в и т и я процесса 
о п р е д е л я е т с я очаг деструкции костной ткани с четкими 
или нечеткими контурами. П о р а ж е н и е челюстей ч а щ е 
носит монооссальный х а р а к т е р . На нижней челюсти 
у ч а с т о к р а з р е ж е н и я , р а с п о л о ж е н н ы й обычно в т о л щ е , 
о в а л ь н ы й или эллипсовидный. В е р х н я я ч е л ю с т ь п о р а ж а е т -
ся несколько ч а щ е нижней, в процесс в о в л е к а е т с я глаз -
ница; м о ж е т н а с т у п а т ь облитерация верхнечелюстной 
пазухи. В о з н и к а е т б е з б о л е з н е н н о н а р а с т а ю щ а я а с и м м е т -
рия лица , м о ж е т н а р у ш а т ь с я п р о р е з ы в а н и е з у б о в , про-
исходит их смещение (рис. 1 2 . 1 3 ) ; в о з м о ж н а резорбция 
корней, однако зубы о с т а ю т с я н е п о д в и ж н ы м и . И н о г д а 
з а м ы к а ю щ и е кортикальные пластинки а л ь в е о л в зоне 
п о р а ж е н и я отсутствуют . Д е ф о р м а ц и я а л ь в е о л я р н о г о 
отростка происходит преимущественно в щ е ч н о - я з ы ч н о м 
направлении. 

Излюбленной л о к а л и з а ц и е й на нижней челюсти явля-
ются области м о л я р о в и премоляров , к л ы к а , ветви и 
передних отделов, на верхней — зона п р е м о л я р о в и моля-
ров, с к у л о в а я кость и стенки верхнечелюстной пазухи. 

По мере с о з р е в а н и я остеоидной ткани п о я в л я ю т с я 
очаги склероза , в н а ч а л е обычно по периферии у ч а с т к а 
р а з р е ж е н и я . В д а л ь н е й ш е м явления к аль ци ф и к а ци и 
н а р а с т а ю т , с л и в а ю т с я и на рентгенограмме о п р е д е л я ю т с я 
в виде высокой или средней интенсивности у ч а с т к а 
уплотнения (картина « м а т о в о г о с т е к л а » ) , без четких 
границ п е р е х о д я щ е г о в о к р у ж а ю щ у ю к о с т ь (рис. 1 2 . 1 4 ) . 
Н а р а с т а н и е асимметрии п р е к р а щ а е т с я после 2 0 л е т . 

Синдром О л б р а й т а в к л ю ч а е т триаду с и м п т о м о в : пора-
ж е н и е кости, п р е ж д е в р е м е н н о е п о л о в о е с о з р е в а н и е 
у девочек , пигментацию к о ж и . Р е н т г е н о л о г и ч е с к а я кар-
тина та ж е , что и при фиброзной д и с п л а з и и . 

Х е р у в и з м я в л я е т с я с в о е о б р а з н о й формой д и с п л а з и и , 
имеющей фамильное п р е д р а с п о л о ж е н и е . З а б о л е в а н и е 
протекает медленно, безболезненно в в о з р а с т е от 2 до 



Рис. 12.14. Ф и б р о з н а я дисплазия. Верхняя челюсть д е ф о р м и р о в а н а . 
Видны м н о ж е с т в е н н ы е очаги обызвествления с участками р а з р е ж е н и я . 
Р е н т г е н о г р а м м а л и ц е в о г о черепа, тангенциальная (касательная) п р о -

екция . 

2 0 лет . П о р а ж а ю т с я нижняя ( п р е и м у щ е с т в е н н о области 
у г л о в и ветви) и верхняя (дно глазницы, бугор) челюсти, 
что в ы з ы в а е т смещение г л а з н ы х я б л о к кверху, п р и д а в а я 
лицу ребенка с в о е о б р а з н у ю форму (лицо х е р у в и м а ) . 
Венечные отростки нижней челюсти, как правило, не 
в о в л е к а ю т с я . 

О ч а г п о р а ж е н и я состоит из в а с к у л я р и з и р о в а н н о й 
фиброзной ткани, с о д е р ж а щ е й различное к о ли ч е ство 
многоядерных гигантских клеток. К о с т ь в з д у т а за счет 
м н о ж е с т в а кистовидных полостей различной формы и 
величины, корковый слой истончен и в о т д е л ь н ы х участ -
к а х прерывается . В с т р е ч а е т с я монокистозная форма 
п о р а ж е н и я . О т м е ч а е т с я разрушение з а ч а т к о в з у б о в , 
резорбция корней. 
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12.6. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ О П У Х О Л И ЧЕЛЮСТЕЙ 

В зависимости от гистологических особенностей 
р а з л и ч а ю т эпителиальные р а к о в ы е опухоли, р а з в и в а ю -
щиеся из эпителия слизистой оболочки а л ь в е о л я р н о г о 
отростка , твердого неба, околочелюстных органов и 
тканей, и соединительнотканные з л о к а ч е с т в е н н ы е опухо-
ли — саркомы (остеогенные, хондросаркомы, ретикуло-
саркомы и д р . ) . П р е о б л а д а ю т р а к о в ы е формы п о р а ж е -
ний, на д о л ю сарком приходится не более 10 % в с е х 
з л о к а ч е с т в е н н ы х н о в о о б р а з о в а н и й с вовлечением че-
люстей. 

Рак слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, 
преимущественно плоскоклеточные формы, р а з в и в а е т с я 
из слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. 

Клиническая картина определяется направлением 
роста опухоли. Условно принято делить верхнечелюстную 
пазуху на 4 к в а д р а н т а . Линия от внутреннего угла 
г л а з а к углу нижней челюсти делит п а з у х у на верхний 
и нижний отделы, у с л о в н а я линия через середину пазу-
хи — на наружный и внутренний. П о л у ч а е т с я четыре 
к в а д р а н т а — верхневнутренний и в е р х н е н а р у ж н ы й , ниж-
невнутренний и нижненаружный. При л о к а л и з а ц и и 
новообразований в верхних о т д е л а х больные ж а л у ю т с я 
на глазные (смещение г л а з н о г о я б л о к а , ограничение 
подвижности его, диплопия) или оториноларингологи-
ческие ( затрудненное носовое дыхание , сукровичные 
выделения из носа) симптомы. При л о к а л и з а ц и и опухоли 
в нижних отделах п р е о б л а д а ю т симптомы со стороны 
полости рта: с г л а ж е н н о с т ь и выбухание по переходной 
с к л а д к е , боли в области лица или зубные боли на сторо-
не п о р а ж е н и я ; в поздних с т а д и я х — п о д в и ж н о с т ь и 
смещение з у б о в . У ч и т ы в а я , что рак в с т р е ч а е т с я преиму-
щественно в в о з р а с т е после 4 5 — 5 0 лет , у пациентов 
с з а б о л е в а н и я м и пародонта эти симптомы часто не 
привлекают внимание. У д а л е н и е з у б о в в таких с л у ч а я х 
с о п р о в о ж д а е т с я более обильным кровотечением. Боли 
п р о д о л ж а ю т беспокоить больных, в а л ь в е о л а х появляют-
ся «патологические грануляции». Ч а с т о с т а в я т непра-
вильный диагноз о с л о ж н е н н о г о з а ж и в л е н и я а л ь в е о л ы , 
проводится к ю р е т а ж о п у х о л е в ы х разрастаний в альвео-
лы. Эти процедуры не я в л я ю т с я безвредными и могут 
с п о с о б с т в о в а т ь ускорению роста опухоли и повышению 
частоты м е т а с т а з о в в регионарные лимфатические узлы. 

На внутриротовых контактных рентгенограммах обла-
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сти премоляров и м о л я р о в в этих с л у ч а я х о п р е д е л я е т с я 
деструкция з а м ы к а ю щ е й кортикальной п л а с т и н к и а л ь в е о -
лярной бухты, что д о л ж н о привлечь в н и м а н и е в р а ч а . 
Р а з р у ш е н и е хорошо определяется на о р т о п а н т о м о г р а м -
мах верхней челюсти. 

В зависимости от распространенности о п у х о л е в о г о 
процесса р а з л и ч а ю т внутрипазушную ф а з у и ф а з у , когда 
опухоль выходит за пределы пазухи. Р е н т г е н о л о г и ч е с к и е 
в о з м о ж н о с т и в ы я в л е н и я опухоли в о в н у т р и п а з у ш н о й 
ф а з е ограничены. До тех пор, пока не п р о и з о й д е т де-
струкции костных стенок пазухи, р е н т г е н о л о г и ч е с к и не-
в о з м о ж н о п р е д п о л о ж и т ь наличие з л о к а ч е с т в е н н о г о про-
ц е с с а . Д и а г н о з рака часто я в л я е т с я с л у ч а й н о й наход-
кой — после морфологического и с с л е д о в а н и я м а т е р и а л а , 
полученного при оперативном в м е ш а т е л ь с т в е по поводу 
п р е д п о л а г а е м о г о гайморита . 

П р о р а с т а н и е опухоли в костные стенки п а з у х и про-
я в л я е т с я в н а ч а л е истончением их (стенки не имеют 
обычной интенсивности) , а з а т е м полной их д е с т р у к ц и е й . 
В д а л ь н е й ш е м опу х оль выходит за п р е д е л ы пазухи и 

Рис. 12.15. П л о с к о к л е т о ч н ы й рак слизистой о б о л о ч к и л е в о й в е р х н е ч е -
л ю с т н о й пазухи. Пазуха р а в н о м е р н о затемнена , н а р у ж н а я и верхняя 
стенки ее р а з р у ш е н ы . Р е н т г е н о г р а м м а черепа , п о д б о р о д о ч н о - н о с о в а я 

п р о е к ц и я . 



Рис. 12.16. П л о с к о к л е т о ч -
ный рак слизистой о б о -
л о ч к и левой верхнече -
л ю с т н о й пазухи. Пазуха 
затемнена ; внутренняя , 
задняя (темная стрелка) , 
частично передняя (свет-
лая стрелка) стенки ее 
разрушены. К о м п ь ю т е р -
ная т о м о г р а м м а , аксиаль-

ная проекция . 

Рис. 12.17. Рак слизистой 
о б о л о ч к и альвеолярного 
отростка верхней челюсти 
с д е с т р у к ц и е й к о с т н о й 
ткани (показано стрел-
кой) . Внеротовая рент ге -
но грамма , первая косая 
тангенциальная проекция . 
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о п р е д е л я е т с я в виде мягкотканной тени в п р и л е ж а щ и х 
к п а з у х е полостях (орбита, полость носа , решетчатый 
лабиринт, крыловидно-небная и подвисочная я м к и ) . 

Рентгенологические симптомы рака слизистой оболоч-
ки верхнечелюстной пазухи п р о я в л я ю т с я затемнением ее, 
деструкцией костных стенок, наличием с о п р о в о ж д а ю щ е й 
мягкотканной тени (рис. 12.15, 1 2 . 1 6 ) . 

В в и д у нарушения оттока из пазухи и присоединения 
вторичного в о с п а л и т е л ь н о г о процесса затемнение пазухи, 
к а к правило, носит диффузный х а р а к т е р . Д е с т р у к ц и я 
стенок пазухи ( о ч а г о в а я , полное р а з р у ш е н и е ) прогресси-
рует по мере роста опухоли. При прорастании опухоли 
в мягкие ткани щеки она определяется на полу- и акси-
альных рентгенограммах черепа в виде симптома мягко-
тканной с о п р о в о ж д а ю щ е й тени, расположенной парал-
л е л ь н о нижнеглазничному краю. П е р и о с т а л ь н ы е реакции 
о т с у т с т в у ю т . 

Рак слизистой оболочки альвеолярных отростков и 
твердого неба р а з в и в а е т с я преимущественно у п о ж и л ы х . 
К о с т н а я ткань челюстей п о р а ж а е т с я вторично в с л е д с т в и е 
прорастания р а к о в ы х опухолей, в о з н и к а ю щ и х из слизи-
стой оболочки, п о к р ы в а ю щ е й а л ь в е о л я р н ы й отросток, 
т в е р д о е небо и п р и л е ж а щ и е отделы (ротоглотка , дно 
полости рта, я з ы к ) . П о р а ж а ю т с я ч а щ е области отсут-
с т в у ю щ и х премоляров и крайне редко передний отдел. 
Начинается обычно по краю а л ь в е о л я р н о г о отростка . 
Из различных форм ('^кзофитные, всррукозные, язвен-
ные) экзофитные в с т р е ч а ю т с я наиболее часто . Экзофит-
ные опухоли представлены в виде мелкобугристых раз-
растаний с б е л е с о в а т ы м и у ч а с т к а м и ороговения, л е г к о 
кровоточат , по внешнему виду напоминают цветную 
капусту . О п у х о л ь протекает с р а в н и т е л ь н о безболезненно, 
с ж а л о б а м и на кровь в слюне при ж е в а н и и , затруднение 
или н е в о з м о ж н о с т ь п о л ь з о в а т ь с я с ъ е м н ы м и протезами. 

При прорастании в кость в н а ч а л е исчезает з а м ы к а ю -
щ а я кортикальная пластинка по краю а л ь в е о л я р н о г о 
отростка , з а т е м п о я в л я е т с я к р а е в а я деструкция а л ь в е о -
лярного отростка (рис. 1 2 . 1 7 ) . В д а л ь н е й ш е м при про-
растании опухоли в г л у б ь очаг деструкции приобретает 
форму буквы V -- глубина поражения преобладает над 
распространением в переднезаднем направлении. Конту-
ры очага деструкции нечеткие, изъеденные. При рас-
пространении на участки челюсти с сохраненными з у б а м и 
в р е з у л ь т а т е разрушения м е ж з у б н ы х перегородок и 
з а м ы к а ю щ и х пластинок а л ь в е о л и о к р у ж а ю щ е й кости 



зубы лишенные коетной основы, как бы висят в воздухе . 
Резорбции корней не н а б л ю д а е т с я . Р е ж е рост опухоли 
в ы з ы в а е т разрушение т о л ь к о вестибулярных или язычных 
отделов кости. На первых этапах на рентгенограмме 
определяется как бы с м а з а н н ы й рисунок костной ткани, 
что подчас расценивается как некачественная рентгено-
г р а м м а . 

Прорастание опухоли в полость носа в переднем отде-
ле хорошо определяется на панорамных рентгенограм-
мах. При вовлечении верхнечелюстной пазухи в области 
премоляров и м о л я р о в исчезает и з о б р а ж е н и е кортикаль-
ной пластинки ее дна на том или ином протяжении. 
Этот симптом, определяемый на внутриротовых контакт-
ных рентгенограммах, более отчетливо п р о я в л я е т с я на 
о р т о п а н т о м о г р а м м а х . При близком прилегании опухоли 
к верхнечелюстной п а з у х е м о ж е т н а б л ю д а т ь с я утолщение 
слизистой оболочки в области дна. Прорастание рака 
в верхнечелюстную пазуху часто с о п р о в о ж д а е т с я при-
соединением вторичного в о с п а л и т е л ь н о г о процесса , что 
п р о я в л я е т с я в виде равномерного ее затемнения на 
рентгенограмме. 

Р а к слизистой оболочки дна полости рта и я з ы к а при 
прорастании в нижнюю челюсть в ы з ы в а е т краевую 
деструкцию кости с нечеткими, неровными контурами. 
Наиболее четко этот вид поражения определяется при 
выведении вовлеченного участка при рентгенографии 
в краевое положение. 

Р а к слизистой оболочки твердого неба в с т р е ч а е т с я 
редко. Оценить состояние костной ткани, особенно на 
начальных этапах вовлечения ее в опухолевый процесс, 
с л о ж н о . На боковой рентгенограмме челюстно-лицевой 
области суммация теней пораженных и неизмененных 
отделов твердого неба д е л а е т н е в о з м о ж н ы м выявление 
начальных проявлений деструктивных изменений. При 
более выраженном процессе о т м е ч а е т с я снижение интен-
сивности линейной тени, о т р а ж а ю щ е й состояние твердого 
неба. 

Очень редко в с т р е ч а ю т с я внутрикостные плоскокле-
точные раки с ороговением. Как п о л а г а ю т , они возни-
кают из о с т а т к о в одонтогснного эпителия. Первым кли-
ническим симптомом обычно я в л я е т с я боль в челюсти, 
которая не снимается а н а л ь г е т и к а м и . На рентгенограмме 
о п р е д е л я ю т с я центрально расположенный участок де-
струкции костной ткани, р а с ш а т ы в а н и е и смещение 
з у б о в . После \дллеиин з у б о в а л ь в е о л а не з а ж и в а е т , 
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с о с т о я н и е больного не у л у ч ш а е т с я ; а л ь в е о л а з а п о л н я е т с я 
т к а н ь ю , напоминающей грануляционную. 

Остеогенная с а р к о м а ( о с т е о с а р к о м а ) челюсти с о с т а в -
л я е т 3 — 6 % всех с л у ч а е в остеогенных сарком с к е л е т а . 
В 75 % з а б о л е в а ю т дети .и юноши в в о з р а с т е от 10 до 
2 5 лет . Ч а щ е п о р а ж а е т с я н и ж н я я ч е л ю с т ь , о т м е ч а е т с я 
б о л ь ш а я ч а с т о т а с а р к о м у м у ж ч и н . П е р в и ч н а я з л о к а ч е -
с т в е н н а я опухоль кости — остеогенная с а р к о м а — возни-
к а е т внутри кости из к о с т е о б р а з у ю щ е й соединительной 
ткани. Именно о б н а р у ж е н и е э л е м е н т о в атипичного 
к о с т е о б р а з о в а н и я я в л я е т с я основным признаком морфо-
логической верификации опухоли. 

В з а в и с и м о с т и от особенностей морфологического 
строения, о т р а ж а ю щ и х с я и на рентгенограмме, р а з л и ч а -
ют остеосклеротические ( о с т е о п л а с т и ч е с к и е ) , остеолити-
ческие и с м е ш а н н ы е с а р к о м ы . 

В начальной стадии развития на рентгенограмме 
о п р е д е л я е т с я неправильной формы одиночный очаг 
деструкции костной ткани с нечеткими контурами. Р а с -
п р о с т р а н я я с ь и р а з р у ш а я корковый слой, опухоль от-
с л а и в а е т и с м е щ а е т надкостницу. Д л я в ы я в л е н и я перио-
с т а л ь н ы х наслоений необходимо пораженный у ч а с т о к 
кости вывести при рентгенографии в к р а е о б р а з у ю щ е е 
п о л о ж е н и е (рентгенограммы в тангенциальной проекции) . 
П е р и о д о н т а л ь н ы е щели з у б о в , р а с п о л о ж е н н ы х в зоне 
роста опухоли, расширены. 

При в ы р а ж е н н о м патологическом к о с т е о б р а з о в а н и и 
видны беспорядочно р а с п о л о ж е н н ы е , бесформенные, 
с л и в а ю щ и е с я и проецирующиеся друг на друга очаги 
уплотнения ( о с т е о п л а с т и ч е с к а я форма с а р к о м ы ) . 

При смешанном в а р и а н т е имеют место и очаги дест -
рукции, и участки уплотнения. 

Х а р а к т е р н ы м видом п е р и о с т а л ь н ы х наслоений я в л я -
ю т с я так н а з ы в а е м ы е спикулы — тонкие и г о л ь ч а т ы е 
р а з р а с т а н и я , идущие перпендикулярно поверхности кости 
(рис. 1 2 . 1 8 ) . Считают, что они в о з н и к а ю т в р е з у л ь т а т е 
о б ы з в е с т в л е н и я а д в е н т и ц и а л ь н о г о с л о я с о с у д о в надкост-
ницы, перфорирующих корковый слой кости. Нейро-
трофические нарушения, с о п р о в о ж д а ю щ и е развитие опу-
холи, в ы з ы в а ю т остеопороз п р и л е г а ю щ и х к н о в о о б р а з о -
в а н и ю отделов кости. 

Хондросаркома ч а щ е в с т р е ч а е т с я у мужчин в в о з р а с -
те от 20 до 60 лет ( п р е и м у щ е с т в е н н о на 4-м десятилетии 
ж и з н и ) на верхней челюсти, в переднем отделе . И з л ю б -
л е н н а я л о к а л и з а ц и я на нижней челюсти — о б л а с т ь пре-



Рис. 12.18. Остеогенная с а р к о м а . В ы р а ж е н н ы е п е р и о с т а л ь н ы е наслое-
нии в виде спикул . Р е н т г е н о г р а м м а левой п о л о в и н ы н и ж н е й челюсти , 

б о к о в а я проекция . 

моляров и „ м о л я р о в , подбородочный о т д е л , венечный и 
мьццелковый отростки. Консистенция опухоли плотная , 
о д н а к о при м и к с о м а т о з н о м п е р е р о ж д е н и и перифериче-
ских отделов опухоль м о ж е т быть мягкой . 

Рентгенологически на первом этапе р а з в и т и я опухоль 
определяется в виде о ч а г а деструкции с бугристыми 
нечеткими контурами. В д а л ь н е й ш е м на е г о фоне п о я в л я -
ются очаги кальцификации или петрификации, в н а ч а л е 
обычно в периферических о т д е л а х . В з о н е опухоли отме-
ч а е т с я резорбция в е р х у ш е к корней з у б о в . 

При прорастании к о р к о в о г о с л о я п е р и о с т а л ь н а я реак-
ция м о ж е т п р о я в л я т ь с я в виде спикул. 

Р е т и к у л о с а р к о м а р а з в и в а е т с я из ретикулярной соеди-
нительной ткани костного м о з г а . П о р а ж е н и е челюстей 
в с т р е ч а е т с я редко. Р а з в и в а я с ь внутри т е л а нижней челю-
сти или в стенке верхнечелюстной п а з у х и , опу хо ль выхо-
дит в пазуху и о к о л о ч е л ю с т н ы е мягкие т к а н и . О б р а щ а е т 
на себя внимание н е с о о т в е т с т в и е м е ж д у х о р о ш и м с о с т о я -
нием больного несмотря на з н а ч и т е л ь н о е местное рас-
пространение процесса . 
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Рис. 12.19. Ретикулосаркома . Р е н т г е н о г р а м м а правой половины н и ж н е й 
челюсти , боковая п р о е к ц и я . 

Рентгенологически в ы я в л я ю т с я очаги деструкции 
костной ткани обычно с нечеткими контурами в сочетании 
с у ч а с т к а м и о с т е о с к л е р о з а . Очаги деструкции без четких 
границ переходят в о к р у ж а ю щ у ю костную ткань, и их 
с р а в н и в а ю т по внешнему виду с т к а н ь ю , изъеденной 
молью. Картина напоминает пчелиные соты — м н о ж е с т в о 
преимущественно округлых о ч а г о в деструкции костной 
ткани, с л и в а ю щ и х с я м е ж д у собой. О т д е л ь н ы е очаги 
с л и в а ю т с я и о б р а з у ю т более крупные (рис. 1 2 . 1 9 ) . В 
ответ на рост опухоли о т м е ч а е т с я утолщение коркового 
с л о я , периост реагирует в д а л ь н е й ш е м в виде о б р а з о в а -
ния спикул. Отличительное р а с п о з н а в а н и е с а м е л о б л а с т о -
мой, миксомой р а з р е ш а е т с я л и ш ь на основании гисто-
логического исследования . 

Контрольные вопросы 

1. Рентгенологическая картина фолликулярных кист. 
2 . Рентгенологическая картина радикулярных кист. 
3 . Рентгенологическая картина одонтом. 
4 . Рентгенологическая картина а м е л о б л а с т о м . 
5. Рентгенологическая картина остеом. 
6. Рентгенологическая картина гемангиом. 
7. Рентгенологическая картина фиброзной дисплазии. 
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8. Рентгенологическая картина рака слизистой оболочки верхнечелю-
стной пазухи. 

9 . Рентгенологическая картина рака слизистой оболочки альвеолярного 
отростка. 

10. Рентгенологическая картина остеогенной саркомы. 
11. Рентгенологическая картина ретикулосаркомы. 

Глава 13 

ОСНОВЫ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОИ ОБЛАСТИ 

Открытие В. К. Рентгена с п о с о б с т в о в а л о интенсифи-
кации исследований по изучению явления люминесцен-
ции. 1 марта 1886 г. французский ученый Анри Бекке-
рель, исследуя флюоресцирующие с в о й с т в а двойной 
сернокислой соли урана и калия, открыл явление естест -
венной радиоактивности. В 1898 г. М а р и я С к л о д о в с к а я -
Кюри и Пьер Кюри сообщили об открытии ряда естест-
венно-радиоактивных изотопов : тория, полония и радия. 
Незначительное количество е с т е с т в е н н о - р а д и о а к т и в н ы х 
в е щ е с т в в природе и т р у д о е м к о с т ь их выделения з а -
трудняли их и с п о л ь з о в а н и е в медицине. В 1934 г. Фреде-
рик и Ирен Ж о л и о - К ю р и получили р а д и о а к т и в н ы е изо-
топы искусственно. С 1975 г. в м е с т о термина «радио-

* активные изотопы» и с п о л ь з у е т с я н а з в а н и е «радио-
нуклиды». 

13.1. О С Н О В Ы Б И О Л О Г И Ч Е С К О Г О ДЕЙСТВИЯ 
И О Н И З И Р У Ю Щ Е Г О ИЗЛУЧЕНИЯ 

У ж е первоиспытатели обратили внимание на биологи-
ческое действие р а д и о а к т и в н о г о излучения. При про-
хождении через р а з л и ч н ы е в е щ е с т в а , в том числе через 
ткани организма , излучение передает с в о ю энергию им 
за счет ионизации ( о т р ы в электрона с оболочки) и воз -
б у ж д е н и я а т о м о в и молекул. В р е з у л ь т а т е происходит 
р а з р ы в одиночных или д в о й н ы х с в я з е й молекул Д Н К 
(теория прямого д е й с т в и я ) и ионизации молекул воды 
(теория косвенного д е й с т в и я ) . И о н и з и р о в а н н ы е молеку-
лы воды п о д в е р г а ю т с я радиолизу с о б р а з о в а н и е м хими-
чески активных э л е к т р о н е й т р а л ь н ы х гидроксильных 
группировок, о б л а д а ю щ и х высокими окислительными 
способностями. Изменение биохимических реакций в ы з ы -
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вает появление в крови 
токсических гнетам и нопо-
добных в е ш е с т в , окисле-
ние и р а с п а д сульфгид-
рильных группировок фер-
ментов, изменение прони-
цаемости клеточных мемб-
ран. С н и ж а ю т с я подвиж-
ность, митотическая ак-
тивность и секреторная 
д е я т е л ь н о с т ь клеток. 

С о г л а с н о триаде фран-
цузских радиобиологов 
Трибондо и Бергонье 
( 1 9 0 6 ) , радиочувствитель-
ность ткани тем выше, чем 
в ы ш е ее митотическая ак-
тивность, уровень обмен-
ных процессов и чем ниже 

степень дифференцировки клеток. Морфологический ряд 
радиочувствительности тканей по степени их снижения 
р а с п о л а г а е т с я в следующем порядке: лимфоциты, грану-
лоциты, железистый а п п а р а т кишечника, эпителий поло-
вых ж е л е з , эпителий ( в о л о с я н ы х фолликулов , слюнных 
ж е л е з , слизистой оболочки рта, кожи, легочных а л ь в е о л , 
печеночных протоков, почечных к а н а л ь ц е в ) , эндотелий, 
соединительная ткань, х р я ш е в а я , костная , мышечная, 
нервная ткань. 

13.2. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ И М Е Т О Д Ы 
ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ О П У Х О Л Е Й 

П е р в а я публикация о применении рентгеновского 
излучения для лечения рака кожи носа у женщины 
о т н о с я т с я к 1899 г. (шведский врач Тор С т е е н б е к ) . 

В 1906 г. Р е ш е т и л о опубликовал монографию « Л е ч е -
ние лучами рентгена», а в 1910 г. — « Р а д и й и его при-
менение». В 1911 г. в ы ш л а на немецком я з ы к е фундамен-
т а л ь н а я с в о д к а по радиобиологии Е. С. Л о н д о н а « Р а д и й 
в биологии и медицине». 

В 1922 г. французские врачи Ре га л, К у тар и Х а у т а н т 
на с ъ е з д е оториноларингологов в П а р и ж е сообщили о 6 
с л у ч а я х успешного лечения рака гортани с п о м о щ ь ю 
рентгеновского излучения. 

По статистическим данным С С С Р за 1979 г., .тучевая 



Мэрия С к л о д о в с к а я - К ю р и П ь е р К ю р и 

терапия в с а м о с т о я т е л ь н о м виде ( 6 9 , 9 %) и в комбина-
ции с операцией ( 1 5 , 2 % ) и химиотерапией ( 4 , 2 % слу-
ч а е в ) применялась 89 % всем больным раком слизистой 
оболочки рта. 

М е с т о лучевой терапии в к а ж д о м отдельном с л у ч а е 
определяется стадией з а б о л е в а н и я , гистологической струк-
турой, особенностями л о к а л и з а ц и и опухоли, в о з р а с т о м 
больного , наличием с о п у т с т в у ю щ и х з а б о л е в а н и й , о т к а з о м 
больного от п р е д л а г а е м о г о хирургического в м е ш а т е л ь -
с т в а . 

Д и а г н о з з л о к а ч е с т в е н н о г о н о в о о б р а з о в а н и я д о л ж е н 
быть верифицирован морфологически ( н о ж е в а я биопсия, 
пункция, цитологическое исследование с о с к о б а ) . 

Радикальный курс лучевой терапии преследует цели 
в ы з в а т ь полное обратное развитие опухоли и излечение 
больного. 

При планировании лечения необходимо определить 
тактику в отношении первичного о ч а г а и зон регионар-
ного лимфатического оттока . 

Н а и б о л е е широко применяются обычное фракциони-
рование и расщепленный курс. При обычном традицион-
ном фракционировании лечение проводится 5 раз в неде-
лю, р а з о в а я д о з а 2 Гр, с у м м а р н а я о ч а г о в а я д о з а при 
плоскоклеточных р а к а х 5 5 — 7 0 Гр. При расщепленном 
курсе и суммарной д о з е 2 5 / 3 0 Гр планируется перерыв 
на 2 нед с последующим п р о д о л ж е н и е м лечения и дове-
дением суммарной д о з ы до 6 5 — 7 0 Гр. П е р е р ы в в лечении 



с п о с о б с т в у е т улучшению крово- и кислородного с н а б ж е -
ния опухоли, что п о в ы ш а е т ответную реакцию новообра-
з о в а н и я на лучевое воздействие . 

В тех с л у ч а я х , когда клинический опыт свидетель-
с т в у е т об отсутствии ш а н с о в на излечение (поздняя с т а -
дия болезни, п о ж и л ы е о с л а б л е н н ы е б о л ь н ы е ) , прово-

j д и т с я л у ч е в а я терапия с паллиативными целями ( с у м -
м а р н а я о ч а г о в а я д о з а с о с т а в л я е т 75 % от д о з ы при ра-

I дикальном к у р с е ) . Л у ч е в а я терапия с паллиативными 
| целями о с у щ е с т в л я е т с я путем обычного традиционного 
! фракционирования или многократно расщепленным кур-

lj сом. При разовой д о з е 3 Гр за неделю подводится 15 Гр 
I' и д е л а е т с я перерыв на 2 нед. В з а в и с и м о с т и от перено-
| си мости лечения и ответной реакции опухоли на облу-
i ; чение проводится 3 — 4 этапа ( с у м м а р н а я д о з а 4 5 — 6 0 Г р ) . 
i!' П о с л е д о в а т е л ь н о е проведение л у ч е в о г о и хирурги-
|! ческого лечения получило н а з в а н и е комбинированного 
i'l метода , о б ъ е д и н я ю щ е г о усилии лучевой терапии и опера-
'?! нии. Предоперационный курс лучевой терапии с т а в и т 
!j'i своей целью в ы з в а т ь гибель наиболее чувствительной 
|j! части опухоли. В р е з у л ь т а т е с н и ж е н и я митотической ак-
ii| тивности и подвижности клеток, облитерации мелких 
| кровеносных с о с у д о в с н и ж а е т с я риск возникновения ре-
! цидивов и м е т а с т а з о в после операции. При проведении 

предоперационного курса в обычном р е ж и м е фракциони-
рования с у м м а р н а я д о з а с о с т а в л я е т 4 5 — 5 0 Гр с после-

j дующим хирургическим в м е ш а т е л ь с т в о м через 4 - 5 н е д . ' 
В последние годы применяется интенсивно концентри-

V рованный предоперационный курс лучевой терапии — 
| ! 2 0 — 2 5 Гр подводится за 4 — 5 дней, операция через 2— 
'; 3 дня после окончания облучения. 
I Послеоперационный курс н а з н а ч а е т с я в с л у ч а е неуве-
; ренпости хирурга в радикальном проведении в м е ш а т е л ь -
• с т в а . Е г о цель — в ы з в а т ь гибель, в о з м о ж н о , о с т а в ш и х с я 

опухолевых клеток. 
; , П о с л е д о в а т е л ь н о е или одновременное проведение 
J химио- и л у ч е в о г о лечения т а к ж е н а з ы в а е т с я комбини-
н; рованным методом. Из химиотерапевтических п р е п а р а т о в 

при лечении з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей челюстно-лицевой 
; о б л а с т и наиболее широко применяются 5 -фторурацил, 

|,! метотрексат , блеомицин, цисплатина. 
Облучение зон л и м ф а т и ч е с к о г о оттока , в которых кли-

| нически м е т а с т а з ы не определяю тся , но теоретическая 
вероятность их наличия высока , получило название элек-

!| тивного (выборочного) или профилактического. 

i : • | 



С учетом о б ъ е м а о б л у ч а е м ы х тканей р а з л и ч а ю т мест-
ное и регионарное облучение. При местном облучении 
в о б ъ е м лучевого в о з д е й с т в и я в к л ю ч а ю т с я первичный 
очаг и п р и л е ж а щ и е ткани и органы, при регионарном — 
та или иная о б л а с т ь , с о о т в е т с т в у ю щ а я з о н а лимфати-
ческого оттока . 

Д л я сравнения эффективности различных в а р и а н т о в 
фракционирования и с п о л ь з у е т с я система В Д Ф (время, 
д о з а , фракционирование) . В основу этой системы поло-
ж е н а чувствительность соединительной ткани, с л у ж а щ е й 
л о ж е м и я в л я ю щ е й с я стромой любой опухоли. Услов-
но 1 0 0 — 1 2 0 единиц в с и с т е м е В Д Ф о б е с п е ч и в а ю т ради-
кальный эффект лечения при различных в а р и а н т а х под-
ведения дозы. 

В с е м и р н а я о р г а н и з а ц и я з д р а в о о х р а н е н и я ( 1 9 0 7 ) 
п р е д л о ж и л а с л е д у ю щ е е деление опухолей в з а в и с и м о с т и 
от их радиочувствительности : 

1. Опухоли, у которых м о ж н о о ж и д а т ь в ы с о к у ю ра-
диочувствительность : з л о к а ч е с т в е н н ы е лимфомы (лимфо-
с а р к о м а , ретикулосаркома , л и м ф о г р а н у л е м а т о з , гиганто-
клеточная фолликулярная лимфома — б о л е з н ь Брилла 
С и м м е р с а ) ; с о л и т а р н а я п л а з м о ц и т о м а ; некоторые ана-
пластические карциномы (в носоглотке, легких, щито-
видной ж е л е з е ) . 

2 . Опухоли, при которых м о ж е т н а б л ю д а т ь с я умерен-
ная р а д и о ч у в с т в и т е л ь н о с т ь : плоскоклеточный рак сли-
зистой оболочки рта, придаточных пазу х носа, кожи. 

3 . Опухоли, при которых м о ж н о о ж и д а т ь низкую ра-
диочувствительность : соединительнотканные с а р к о м ы 
(остео- , хондро-, фибро-, н е й р о с а р к о м ы ) , аденокарци-
номы. 

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь опухоли одной и той же гистоло-
гической природы з а в и с и т от ряда ф а к т о р о в : 

1) чувствительности материнской ткани, из которой 
исходит опухоль; 

2 ) анатомического х а р а к т е р а роста опухоли. Э к з о -
фитно растущие опухоли более чувствительны, чем ин-
фильтрирующие и язвенные ; 

3) к р о в о с н а б ж е н и я и кислородного обеспечения кле-
ток. Х о р о ш о оксигенированные клетки более чувствитель-
ны по сравнению с гипо- и аноксическими. Этот факт 
о б ъ я с н я е т неодинаковую ч у в с т в и т е л ь н о с т ь перифери-
ческих (более ч у в с т в и т е л ь н ы ) и центральных отделов 
одной и той же опухоли; б о л ь ш у ю у с т о й ч и в о с т ь к луче-
вому воздействию бо льших по р а з м е р а м новообразо-



ваний. Эти же факторы, вероятно, о б ъ я с н я ю т з а в и с и -
мость радиочувствительности от л о к а л и з а ц и и опухоли. 
Так , плоскоклеточный рак красной каймы более чувстви-
телен, чем рак я з ы к а . Редицивы рака после операции, 
в ы з в а в ш е й нарушение к р о в о с н а б ж е н и я , т а к ж е б о л е е 
устойчивы к д е й с т в и ю радиации; 

4 . Опухоли со стромой, богатой лимфоцитами, б о л е е 
чувствительны, чем с отечной стромой, пронизанной кол-
лагеновыми волокнами. 

5 . Присоединение вторичного в о с п а л и т е л ь н о г о про-
цесса с н и ж а е т ч у в с т в и т е л ь н о с т ь опухоли и п о в ы ш а е т 
р а д и о ч у в с т в и т е л ь н о с т ь о к р у ж а ю щ и х з д о р о в ы х тканей. 

В зависимости от сроков гибели о п у х о л е в ы х клеток 
после облучения р а з л и ч а ю т интерфазную (клетки поги-
б а ю т до вступления в митоз) и митотическую (продук-
т и в н у ю ) — погибают дочерние от облученной клетки. 

П о с л е облучения наряду с различными нарушениями 
в клетках происходят и процессы в о с с т а н о в л е н и я — ре-
парации. В р е з у л ь т а т е облучения ч а с т ь оксигенирован-
ных клеток опухоли погибает. За счет эндартериита мел-
ких с о с у д о в происходит нарушение микроциркуляции, 
имеет место р а з р а с т а н и е соединительной гкани, разде-
л я ю щ е й и изолирующей с о х р а н и в ш и е с я островки опухо-
л е в ы х клеток. В благоприятных с л у ч а я х на месте опу-
холи р а з в и в а е т с я рубцовая соединительная ткань. 

.•Международны и комитет по клинической классификации для 
опенки распространенности опухолевого процесса предложил систему 
Т \ М (Т первичная опухоль, N —• регионарные лимфатические узлы, 
М - отдаленные м е т а с т а з ы ) . 

Классификация очага первичного р а к а 
слизистой оболочки рта 

T.v — преннва.знвлая карцинома, рак in situ, 
i , • язва или '-жзофитнан опухоль диаметром не более 2 см, 

инфильтрирующая только слизистую оболочку. 
Т. , - опухоль или язва диаметром не более 2 см с инфильтрацией 

п о д л е ж а щ и х тканей. Рак слизистой оболочки твердого неба и 
альвеолярного отростка без рентгенологически выявляемой 

деструкции костной ткани. 
Т:> - :-*кзофнтнан опухоль или язва более 2 см в диаметре или опухоль 

с глубокой инфильтрацией независимо от размера . Рак слизистой 
оболочки альвеолярного отростка пли твердого неба с деструкцией 
костной тканн. 

Т., опухоли, распространяющиеся на соседние органы или прорастаю-
щие r верхнюю или нижнюю челюсть, мышцы щеки или дна 
полости рта, в мягкие тканн шеи. Опухоли, прорастающие в 
крыловидно -небн\ю ямку; рак языка с ей» фиксацией. 



N— регионарные лимфигические у:иы 

\i: л и м ф а т и ч е с к и е узлы не н а л ы т р у ю т с я . 
\'i - увеличенные п о д в и ж н ы е л и м ф а т и ч е с к и е у з л ы ( о д н о с т о р о н н и е ) . 
N2 увеличенные п о д в и ж н ы е д в у с т о р о н н и е л и м ф а т и ч е с к и е у з л ы . 
N , ф и к с и р о в а н н ы е м е т а с т а т и ч е с к и е у з л ы . 

М отдаленные метаста;<ы 

М 0 о т д а л е н н ы е м е т а с т а з ы о т с у т с т в у ю т . 
М, ••• о т д а л е н н ы е аде! а с г а з ы (определяются. 

О т д а л е н н ы е м е т а с т а з ы при з л о к а ч е с т в е н н ы х ново-
о б р а з о в а н и я х чел юстно-лицевой области в с т р е ч а ю т с я 
редко и преимущественно в легкие. В комплексе диагно-
стических мероприятий у всех онкологических больных 
необходимо рентгенологическое исследование грудной 
клетки с целью в ы я в л е н и я м е т а с т а з о в . 

13.3. М Е Т О Д И К И Л У Ч Е В О Й Т Е Р А П И И 

Методики лучевой терапии п о д р а з д е л я ю т с я в зависи-
мости от вида применяемого излучения на фотонные 
(рентгеновское излучение, V-лучи, тормозные рентгенов-
ские излучения высоких энергий) и корпускулярные 
(электроны, протоны, нейтроны) . Д л я получения излуче-
ний применяются радионуклиды { к о б а л ь т - 6 0 - - и Т 
излучатель с периодом полураспада 5 ,3 года; C f - 2 5 2 , 
период п о л у р а с п а д а 2 ,2 года, о б л а д а е т нейтронным и 
Y'-излучением) и электрофизические установки (рентге-
новские, линейные ускорители, бетатроны, циклотроны, 
ядерные р е а к т о р ы ) . 

В зависимости от особенностей подведения д о з ы к 
опухоли различают н а р у ж н ы е и контактные методики 
лучевой терапии. Н а р у ж н ы е методики в зависимости от 
расстояния от источника излучения до поверхности 
к о ж н ы х покровов п о д р а з д е л я ю т с я на короткодистантные 
( Р И П 3 — 5 см) и длиннодистантные ( Р И П 60 см и бо-
л е е ) . В ы б о р Р И П и энергии излучения определяется 
л о к а л и з а ц и е й опухоли и стадией з а б о л е в а н и я . В ы б о р 
того или иного метода обусловлен стремлением обеспе-
чить равномерное облучение всех отделов опухоли и 
снижение лучевой нагрузки на рядом р а с п о л о ж е н н ы е 
неизмененные органы и ткани. 

Наиболее широкое распространение в пашей стране 
напучили гамма-установки (АГАТ-С и АГАТ-Р — рис. 13.1; 
« Л у ч » , « В о л ь ф р а м » , Р О К У С ) , в которых источником 
Т-излучения я в л я е т с я радионуклид в 0 С о . Количество 
полей облучения, их размеры и центрания обусловлены 



т 

I Рис. 13.1. Гамматерапевтическая установка АГАТ-Р. 

'С-
j1 как стадией з а б о л е в а н и я , так и стремлением исключить 

из зоны лучевого воздействия неизмененные органы и ткани 
и с о з д а т ь в о з м о ж н о равномерное облучение всех отделов 
опухоли. С этой целью широко применяются формирую-
щие устройства - клиновидные фильтры, о б е с п е ч и в а ю -

л щие равномерное облучение ж е л а е м о г о о б ъ е м а тканей. 
У с т а н о в к и д л я дистанционной р е н т г е н о т е р а п и и 

j (рис. 13.2) с напряжением генерирования от 120 до 
•••'•! 2 5 0 Кв, РИГ1 35 см применяются обычно в сочетании с 
' j другими методиками лучевой терапии. Одновременное 

или последов а тельное применение нескольких методик 
j лучевой терапии получило название сочетайного лечения. 

С о ч е т а н н а я л у ч е в а я терапия обеспечивает снижение 
лучевой нагрузки на о к р у ж а ю щ и е и г л у б ж е л е ж а щ и е под 
о п у х о л ь ю ткани. 



Рис. 13.2. Рентгенотерапевтический аппарат для д и с т а н ц и о н н о г о облу-
чения. 

Короткодистантные рентгенотерапевтичсскис аппара-
ты (рис. 13 .3) с напряжением генерирования 6 0 — 1 0 0 Кв, 
Р И П , 1,5 см, 3 см, 5 см применяются д л я лечения боль-
ных с поверхностно р а с п о л о ж е н н ы м и , доступными д л я 
подведения тубуса н о в о о б р а з о в а н и я м и ( р а к кожи, крас-
ной каймы губы, рак слизистой оболочки рта и д р . ) . 

При контактных м е т о д и к а х облучения радионуклиды 
р а с п о л а г а ю т с я в непосредственной близости от поверхно-
сти опухоли (аппликационный, внутриполостной методы) 
или внедряются в опухоль и о к р у ж а ю щ и е ткани (внутри-
тканевый м е т о д ) . 

Аппликационный метод проводится с п о м о щ ь ю муля-
жа ( Р И П 0 , 5 - 5 с м ) , на котором по определенным прави-
л а м р а с п о л о ж е н ы препараты радионуклида к о б а л ь т а , 
помещенные в цилиндры из н е р ж а в е ю щ е й стали. Стенки 
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Рис. 13.3. Рент генотерапевтический аппарат для к о р о т к о д и с т а н т н о й 
лучевой терапии. 

цилиндра выполняют роль фильтра, п о г л о щ а ю щ е г о 
^-излучение. М у л я ж из п л а с т м а с с ы или воскпарафиновой 
пасты моделируется по форме о б л у ч а е м о г о участка и 
на нем р а с п о л а г а ю т с я препараты 6 0 С о , а сверху свинцо-
в а я пластинка. В т а к о м виде м у л я ж прикрепляется к 
облучаемой области тела на 4 — 1 0 ч. Г а м м а - а п п л и к а т о р ы 
применяются для лечения з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей 
(рак кожи, слизистых о б о л о ч е к ) , с глубиной инфильтра-
ции 1 — 2 см, доступных д л я н а л о ж е н и я м у л я ж а . 

Внутриполостной метод лучевой терапии применяется 
д л я лечения рака слизистых оболочек полостных о р г а н о в 
(полости рта, носа и т . д . ) . Д л я проведения внутри-
полостной гамма-терапии рака слизистой оболочки рта 
используется а п п а р а т А Г А Т - В , р а б о т а ю щ и й на принципе 



поэтапного введения радионуклида Ь 0 Со. Аппа ра т состоит 
из шлангов , соединенных с хранилищем радионуклида. 
На конце шлангов имеются полые металлические трубки 
(прямые, изо гнутые) . Трубки подводят к опухоли и фик-
сируют. Больной сидит в с т о м а т о л о г и ч е с к о м кресле. 
П о с л е этого из с о с е д н е г о помещения с п о м о щ ь ю тросов 
или используя пневмосистемы препараты из хранилища 
транспортируются по ш л а н г у в аппликатор. 

При внутритканевом методе радионуклиды в виде игл 
или о т р е з к о в проволоки, которыми з а п о л н я ю т с я нейлоно-
вые трубочки, в н е д р я ю т с я в опухоль и о к р у ж а ю щ и е тка-
ни. Применяются т а к ж е гранулы размером 2 — 3 мм из 
радиоактивного з о л о т а ( 1 9 й Аи, период полураспада 
2 ,7 сут, бета- и г а м м а - и з л у ч а т е л ь ) , которые после введе-
ния о с т а ю т с я в опухоли пожизненно. 

Внутритканевый метод показан при лечении опухолей 
с четко определяемыми границами диаметром не более 
5 см, при н о в о о б р а з о в а н и я х п о д в и ж н ы х органов ( к о ж а , 
губа , щека , язык, в е к и ) , при рецидивах р а к а после луче-
вого и хирургического лечения. М е т о д применяется в 
с а м о с т о я т е л ь н о м виде или в сочетании с наружным 
облучением. 

Введение радионуклидов производится в операцион-
ной с соблюдением в с е х правил асептики. Предпочтитель-
на регионарная анестезия или общий наркоз . 

В зависимости от р а з м е р а опухоли препараты в в о д я т 
в одной или в д в у х плоскостях п а р а л л е л ь н ы м и рядами. 
Иглы с радиоактивным кобальтом р а с п о л а г а ю т на рас-
стоянии 1 см друг от д р у г а . Контроль за правильностью 
р а с п о л о ж е н и я игл и при необходимости с о о т в е т с т в у ю щ у ю 
коррекцию производят после рентгенографии (рис. 13 .4 ) 
в д в у х взаимно перпендикулярных проекциях ( п р я м а я 
или б о к о в а я ) . 

Д л я удобства внедрения радионосных игл при раке 
я з ы к а и дна полости рта применяют н а п р а в л я ю щ у ю 
п л а с т м а с с о в у ю пластину толщиной 0 ,5 см, в которой на 
расстоянии 1 см друг от друга просверлены п а ра лле ль-
ные каналы. С у м м а р н ы е о ч а г о в ы е д о з ы при внутри-
тканевой гамма-терапии плоскоклеточного рака слизи-
стой оболочки рта в к а ч е с т в е с а м о с т о я т е л ь н о г о метода 
лечения с о с т а в л я ю т 6 0 — 6 5 Гр в течение 5 - 6 сут. 

Применение принципа последующего введения радио-
активных препаратов о б е с п е ч и в а е т более высокий т е х н и -
ческий уровень проведения виутрмтканекого м 
значительно с н и ж а я л у ч е в у ю нагрузку н и П С 



Рис. 13.4. П о л о ж е н и е радионосных игл при лечении рака красной к а й м ы 
н и ж н е й губы. Р е н т г е н о г р а м м а л и ц е в о г о черепа, лобно -носовая п р о е к -

ция. f 

Радиохирургический метод з а к л ю ч а е т с я в оператив-
ном удалении опухоли с последующим введением радио-
нуклида в ткани л о ж а опухоли. 

13.4. ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ Р А К А 
Ч Е Л Ю С Т Н О - Л И Ц Е В О Й ОБЛАСТИ 

З а д а ч и лечебных мероприятий м е н я ю т с я в з а в и с и м о -
сти от периода курса лучевой терапии. В первом периоде 
о с у щ е с т в л я е т с я подготовка полости рта ( с а н а ц и я ) и 
с а м о г о больного к облучению. Д а л е е проводится плани-
рование лучевой терапии (выбор методики, полей облуче-
ния, р а з о в ы х и с у м м а р н ы х д о з , интервалов в процессе 
о б л у ч е н и я ) . Во время проведения курса лучевой терапии 
лечебные мероприятия направлены на профилактику 
л у ч е в ы х осложнений, снижение симптомов , о б усло вле н -
ных местными и общими лучевыми реакциями. П о с л е 
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окончания лечения в е д е т с я наблюдение за больными с 
целью своевременного выявления рецидива или мета-
с т а з о в н о в о о б р а з о в а н и я . Л е ч е б н ы е меры направлены на 
облегчение симптомов, в ы з в а н н ы х л у ч е в ы м воздействием, 
и на профилактику в о з м о ж н ы х л у ч е в ы х осложнений. 

С а н а ц и я полости рта перед лучевой терапией д о л ж н а 
б ыт ь проведена в в о з м о ж н о более короткие сроки. Пра-
вильно проведенная с а н а ц и я с н и ж а е т т я ж е с т ь проявле-
ния местных л у ч е в ы х реакций на слизистой оболочке 
и частоту таких о с л о ж н е н и й , как аспирационная пневмо-
ния. Особенности проведения санации в к а ж д о м отдель-
ном случае о п р е д е л я ю т с я в з а в и с и м о с т и от методики 
лучевой терапии. Т а к , при проведении дистанционной 
гамма-терапии в к а ч е с т в е р а д и к а л ь н о г о курса в зоне 
интенсивного л у ч е в о г о воздействия п о д л е ж а т удалению 
з у б ы , леченные по поводу пульпита и периодонтита. 
Л у ч е в а я терапия м о ж е т быть н а ч а т а через 7 — 1 0 дней 
после удаления з у б о в , при внутритканевом методе 
через 2 — 3 дня. 

При планировании короткодистантной рентгенотера-
пии, внутритканевого и аппликационного методов п о к а з а -
ния к санации обычные. 

При проведении предоперационного курса у больных 
со злокачественными опухолями верхней и нижней челю-
стей на стороне опухоли п о д л е ж а т у д а л е н и ю т о л ь к о 
корни зубов . 

Иногда д л я обеспечения подведения т у б у с а рентгено-
терапевтического а п п а р а т а у д а л я ю т один или несколько 
интактных з у б о в . Н е о б х о д и м о с т ь в их удалении возника-
ет при лечении рака слизистой оболочки дна полости рта. 

При планировании лучевой терапии с гипертермией 
п о д л е ж а т удалению металлические конструкции. 

Д л я поглощения вторичного излучения, в о з н и к а ю щ е г о 
при дистанционной г а м м а - т е р а п и и от з у б о в и металли-
ческих конструкций, во в р е м я проведения с е а н с а лучевой 
терапии на зубы н а д е в а ю т з а щ и т н ы е фиксирующие 
прикуеные блоки из б ы с т р о т в е р д е ю щ е й п л а с т м а с с ы . 

Съемными протезами р а з р е ш а е т с я п о л ь з о в а т ь с я 
т о л ь к о во время еды до появления местных л у ч е в ы х 
реакций на слизистой оболочке . 

При раке красной каймы нижней губы предпочтение 
о т д а е т с я лучевому методу, не у с т у п а ю щ е м у по эффек-
тивности операции и п р е в о с х о д я щ е м у ее по косметиче-
ским р е з у л ь т а т а м . К хирургическому в м е ш а т е л ь с т в у 
прибегают при рецидивах опухолей или нечасто встре-
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ч а ю щ и х с я радиорезистентных формах . В случае про-
р а с т а н и я з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей в челюсть пользуют-
ся комбинированным методом с предоперационным кур-
сом облучения. 

Если патологический процесс з а х в а т и л различные 
отделы слизистой оболочки рта ( я з ы к , дно, щ е к а , д е с н а , 
р о т о г л о т к а ) с инфильтрацией л и т ь подслизистого с л о я , 
л у ч е в а я терапия проводится в к а ч е с т в е с а м о с т о я т е л ь н о г о 
метода лечения. Предпочтение о т д а е т с я контактным 
методикам. При инфильтрации опухолью п о д л е ж а щ и х 
мышц не более чем на 2 см показан сочетанный метод: 
дистанционная г а м м а - т е р а п и я ( 4 5 Гр за 4 1 Д нед) с 
последующим внедрением радионосных игл с Со (сум-
м а р н а я д о з а 6 5 7 0 Г р ) . 

При более распространенном о п у х о л е в о м процессе 
с вовлечением мышц и деструкцией костной ткани челю-
сти планируется комбинированный метод лечения с 
курсом предоперационного облучения ( 4 5 Гр за 4 '/ 2 нед) 
и проведением операции через 4 — 5 нед. 

Больным с распространенными опухолями и наличии 
о б щ и х противопоказаний или опасности грозных функ-
циональных нарушений проводится курс дистанционной 
гамма-терапии ( 6 0 Гр за 6 нед; р а з м е р ы полей облучения 
у м е н ь ш а ю т с я при д о з е 50 Г р ) с последующим экономным 
иссечением о с т а т к о в опухоли (обычно в м ы ш ц а х и 
к о с т я х ) . 

П л а н лечения в к л ю ч а е т воздействие как на первичную 
опухоль, так и на пути регионарного м е т а с т а з и р о в а н и я . 
В практике в с т р е ч а ю т с я с л е д у ю щ и е в а р и а н т ы : 

1) м е т а с т а з ы в регионарные лимфатические узлы 
верифицированы морфологически; 

2) клинически м е т а с т а з ы не о п р е д е л я ю т с я , но вероят-
ность их микроскопического наличия в регионарных 
лимфатических у з л а х велика ; 

3) клинически м е т а с т а з ы не в ы я в л я ю т с я и вероят-
ность их возникновения невелика. 

Т а к т и к а лечения м е т а с т а з о в рака определяется их 
р а з м е р а м и , количеством, с п а я н н о с т ь ю с соседними 
тканями, л о к а л и з а ц и е й , клинической формой роста и 
стадией первичной опухоли. Б о л ь н ы м со м н о ж е с т в е н н ы м и 
м е т а с т а з а м и показан комбинированный метод с пред-
операционным курсом, значительно с н и ж а ю щ и м ч а с т о т у 
рецидивов. 

О т м е ч а е т с я в ы с о к а я тенденция к регионарному мета-
с т а з и р о в а н и ю рака я з ы к а , дна полости рта, ротоглотки. 



Элективное (профилактическое) облучение этих зон 
с н и ж а е т частоту м е т а с т а з и р о в а н и я д о 3 , 8 ± 2 , 2 % . 

Отдаленные р е з у л ь т а т ы лечения (3- и 5 -летние) 
больных с поздними с т а д и я м и з а б о л е в а н и я представлены 
в т а б л . 13.1. 

Т а б л и ц а 13.1. Результаты лечения б о л ь н ы х 
в поздней стадии болезни (в процентах) 

Локализация 
ОПУХОЛИ 

Лучеиаи терапии Комбинирован-
ное .чечен ие 

Локализация 
ОПУХОЛИ 

дистанционная 
гамма-терапия 

сочетаннан 

Комбинирован-
ное .чечен ие 

Локализация 
ОПУХОЛИ 

3 года •5 лет 3 года 5 лет 3 годя Г» лет 

Я з ы к 27,1 16,4 6 0 , 9 3 3 , 3 72 ,7 6 0 
Д н о полости рта 2 0 , 9 13,2 6 7 , 5 4 0 13,3 7 .2 
С л и з и с т а я оболоч-
ка [цеки 5 5 , 5 3 9 , 3 5 0 5 0 100 100 
П р о ч и е л о к а л и з а -
ции 17,3 8 100 5 0 2 5 2 5 

13.5. О Б Щ И Е И МЕСТНЫЕ ЛУЧЕВЫЕ Р Е А К Ц И И 
И О С Л О Ж Н Е Н И Я ПРИ Л У Ч Е В О Й Т Е Р А П И И 

З Л О К А Ч Е С Т В Е Н Н Ы Х О П У Х О Л Е Й 
Ч Е Л Ю С Т Н О - Л И Ц Е В О Й О Б Л А С Т И 

При лучевой терапии з л о к а ч е с т в е н н ы х опухолей 
челюстно-лицевой о б л а с т и и шеи приблизительно у 10 % 
больных возникают различной степени в ы р а ж е н н о с т и 
общие лучевые реакции. Эти реакции р а с с м а т р и в а ю т как 
проявление легкой формы острой лучевой болезни. Об-
щие л у ч е в ы е реакции обусловлены нейрогормональными 
и гуморальными изменениями в сочетании с аутоиммун-
ными процессами. Л у ч е в ы е реакции х а р а к т е р и з у ю т с я 
главным о б р а з о м функциональными нарушениями и, как 
правило, о б р а т и м о с т ь ю процесса . 

В процессе проведения курса лучевой терапии у 
больных п о я в л я ю т с я ж а л о б ы на б ы с т р у ю у т о м л я е м о с т ь , 
с л а б о с т ь , разбитость , повышенную р а з д р а ж и т е л ь н о с т ь , 
иногда нарушение сна ( с о н л и в о с т ь или б е с с о н н и ц а ) , 
головные боли, г о л о в о к р у ж е н и я , и з в р а щ е н и е в к у с о в ы х 
ощущений и обоняния, с у х о с т ь в полости рта. Б о л ь н ы е 
о т м е ч а ю т неустойчивость артериального д а в л е н и я с тен-



денцией к снижению, т а х и к а р д и ю , боли в области сердца . 
В крови — лимфо- и лейкопения, мононитоз, иногда 
н е б о л ь ш а я эозинофилия. 

Л е ч е б н ы е мероприятия с в о д я т с я к назначению богато-
го витаминами питания, жидкости не менее 2 л в сутки; 
рекомендуются прогулки на с в е ж е м в о з д у х е . Д л я про-
филактики и лечения н а з н а ч а ю т комплекс средств , 
стимулирующих лейкопоэз (лейкоген, лейковорин, нукле-
иновокислый натрий, а с к о р б и н о в у ю и фолиевую кисло-
т ы ) , антитоксические, антигистаминные и противовоспа-
лительные средства . При в ы р а ж е н н о м угнетении крове-
творения производят переливание 1 0 0 — 1 5 0 мл одногруп-
пной крови, лейкоцитной, эритроцитной и тромбоцитной 
м а с с . 

В основе местных л у ч е в ы х реакций л е ж а т воспали-
тельные изменения в т к а н я х с преходящим нарушением 
крово- и л и м ф о о б р а щ е н и е , а т а к ж е проницаемости 
стенок сосудов . 

Л у ч е в ы е реакции к о ж и в своем развитии проходят 
3 стадии. 

С т а д и я / — эритема п р о я в л я е т с я небольшой отеч-
ностью кожи, иногда зудом или ж ж е н и е м , легкой болез -
ненностью, временной эпиляцией. 

С т а д и я // — сухой дерматит : к о ж а с т а н о в и т с я 
пигментированной, происходит отслойка эпидермиса. 

С т е п е н ь I I I — в л а ж н ы й или мокнущий дерматит 
на ограниченных у ч а с т к а х тела. На гиперемированном 
отечном фоне п о я в л я ю т с я пузыри, заполненные содер-
ж и м ы м . Пузыри л о п а ю т с я и о б н а ж а ю т с я , я р к о - р о з о в о г о 
цвета , болезненные, к р о в о т о ч а щ и е участки б а з а л ь н о г о 
с л о я кожи. 

К о ж а лица сравнительно устойчива к радиационному 
в о з д е й с т в и ю . Мокнущий д е р м а т и т при проведении ди-
станционной гамма-терапии н а б л ю д а е т с я лишь при об-
лучении заушной о б л а с т и , более радиочувствительной. 

На слизистой оболочке местные л у ч е в ы е реакции 
п р о я в л я ю т с я в виде эритемы, о ч а г о в о г о ( о с т р о в к о в о г о ) 
и диффузного ( сливного) эпителиита ( р а д и о м у к о з и т а ) . 
В с е три стадии реакции, как правило, имеют место при 
проведении дистанционной гамма-терапии рака слизистой 
оболочки различных отделов рта. Наиболее радиочув-
ствительна с л и з и с т а я оболочка б о к о в ы х стенок рото-
глотки. 

Гиперемия, отечность, повышенное ороговение слизи-
стой оболочки, эритема при продолжении облучения 
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н а р а с т а ю т , п о я в л я ю т с я участки д е с к в а мании, эрозии, 
покрытые б е л е с о в а т о й пленкой, с о с т о я щ е й из фибрина 
и лейкоцитов (очаговый радиоэпителиит) . 

При повышении д о з ы отдельные эрозии с л и в а ю т с я 
м е ж д у собой, они покрыты б е л е с о в а т о - ж е л т о й пленкой — 
диффузный радиоэпителиит. 

Р а з в и т и е реакций с о п р о в о ж д а е т с я извращением 
в к у с о в ы х ощущений (нет восприятия с л а д к о г о , соленого, 
п о я в л я е т с я металлический п р и в к у с ) , болями при раз-
говоре, глотании, приеме пищи. В ы р а ж е н н а я сухость 
слизистой оболочки ( к с е р о с т о м и я ) и боли скоро стано-
в я т с я такими интенсивными, что больные о т к а з ы в а ю т с я 
от приема пищи и н а с т а и в а ю т на прекращении лечения. 
В подобных с л у ч а я х н а з н а ч а ю т о б е з б о л и в а ю щ и е пре-
параты, теплые щелочные полоскания, жидкий стол, 
обильное питье; полость рта о б р а б а т ы в а ю т перекисью 
водорода . С у х о с т ь слизистой оболочки особенно в ы р а ж е -
на при облучении о к о л о у ш н ы х ж е л е з . 

Поздние л у ч е в ы е п о в р е ж д е н и я могут н а б л ю д а т ь с я 
со стороны всех тканей, включенных в о б ъ е м интенсивно-
го л у ч е в о г о в о з д е й с т в и я . 

В поздние сроки после стихания в л а ж н о г о дермати-
та и пленчатого радиоэпителиита происходит атрофия, 
н а б л ю д а ю т с я с у х о с т ь в р е з у л ь т а т е гибели придатков 
кожи и слизистой оболочки, т е л е а н г и э к т а з и и . На истон-
ченной, лишенной обычного б л е с к а к о ж е волосы не 
растут , нарушена пигментация: чередование участков 
де- и гиперпигментации — с в и д е т е л ь с т в о происходящих 
процессов атрофии. 

Я з ы к , лишенный с о с о ч к о в , с т а н о в и т с я л а к о в ы м . Из-
мененные участки кожи и слизистой оболочки легко 
ранимы. Следует и з б е г а т ь их механической, термической, 
химической т р а в м ы , резкой смены температур. В резуль-
тате т р а в м ы могут р а з в и т ь с я некрозы с формированием 
длительно текущих л у ч е в ы х я з в , у в е л и ч и в а ю щ и х с я 
в р а з м е р а х , не склонных к з а ж и в л е н и ю . 

Л у ч е в ы е п о в р е ж д е н и я зубов и челюстей см. в г л а в а х 
6 и 8. 

При облучении глазницы л у ч е в ы е п о в р е ж д е н и я про-
я в л я ю т с я кеерофтальмией, развитием г л а у к о м ы , к а т а р а к -
ты; в о з м о ж н о и з ъ я з в л е н и е конъюнктивы и роговицы. 

Л у ч е в ы е п о в р е ж д е н и я спинного мозга (лучевой мие-
лит) в о з н и к а ю т через 6 — 1 2 мес после облучения и 
п р о я в л я ю т с я п а р е с т е з и я м и , нарушением д в и ж е н и я в 
конечностях. 
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Контрольные вопросы 

Открытие явления естественной и искусственной радиоак-
тивности. 
Основы биологического действия ионизирующих излучений. 
Морфологический ряд радиочувствительности тканей. 
Деление злокачественных опухолей в зависимости от их 
радиочувствительности. 
Методики лучевой терапии. 
Каковы принципы лучевой терапии рака челюстно-лицевой 
области? 
О б щ и е и местные лучепые реакции. Особенность санации 
полости рта больных при подготовке к лучевой терапии. 
Каковы лучевые осложнения при облучении челюстно-лицевой 
области? 
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