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нутриротовая периапикальная рентгенография является сложной методикой в отно-

шении получения и интерпретации изображения. Особенности данной методики про-

являются искажениями изображения формы и размеров анатомических деталей и па-

тологических зон, вертикальных взаимоотношений анатомических деталей между со-

бой и с зонами деструкции костной ткани. Не всегда является точным определение 

количества корневых каналов зубов и степени их обтурации, не достоверны измерения и расче-

ты по снимкам.  

Искажения изображения значительно увеличиваются при несоблюдении правил съемки. 

Часто встречающимися погрешностями являются: произвольный выбор углов наклона и места 

центрации рентгеновской трубки, неправильное расположение приемника рентгеновского излу-

чения во рту пациента, неэффективный подбор физико-технических условий съемки, несоблю-

дение условий постпроцессорной обработки и печати цифрового изображения. 

Интерпретация внутриротовых периапикальных рентгенограмм должна осуществляться 

с учетом знаний о проекционных закономерностях рентгеноскиалогической картины в норме и 

при патологических процессах в зубоальвеолярной области. 
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INTRAORAL PERIAPICAL RADIOGRAPHY: THE DIFFICULTIES OF THE "SIMPLE" METHOD 

 

Arzhantsev A.P. 
 

National Medical Research Center, Central Research Institute of Dentistry and Oral Surgery. Moscow, Russia. 

 

ntraoral periapical radiography is a complex technique for obtaining and interpreting images. 

The features of this technique are manifested by distortions of the image of the shape and size 

of anatomical parts and pathological zones, vertical relationships of anatomical parts between 

themselves and with the zones of bone destruction. It is not always accurate to determine the 

number of root canals of the teeth and the degree of their obturation, measurements and calcula-

tions are not reliable.  

Image distortion increases significantly if the shooting rules are not followed. Often encoun-

tered errors are: an arbitrary choice of angles of inclination and the centration of the X-ray tube, the 

wrong location of the X-ray receiver in the patient's mouth, inefficient selection of physical and tech 
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nical conditions of shooting, non-compliance with the conditions of the post-processing and printing 

digital image. 

The interpretation of intraoral periapical radiographs should be carried out taking into ac-

count the knowledge of the projection patterns of the X-ray diagnostic picture in normal and patho-

logical processes in the dental alveolar region.  

 

Keywords: intraoral periapical X-ray, dentoalveolar region, features of the method, image dis-
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 нутриротовая периапикальная 

(контактная) рентгенография – ста-

рейшая рентгеностоматологическая 

методика, разработанная 

А.Цешинским в 1906 г. Эта мето-

дика начала применяться еще с начала ХХ 

века и на протяжении нескольких десятиле-

тий являлась основным способом рентгено-

диагностики зубоальвеолярной области. Не-

смотря на современное техническое оснаще-

ние рентгеностоматологии, периапикальная 

рентгенография не только не утратила своего 

значения, но по-прежнему является наиболее 

часто использующейся рентгенологической 

методикой в стоматологии, на долю которой 

приходится около 90% от общего числа внут-

риротовых исследований. Внутриротовая пе-

риапикальная рентгенография в определен-

ных клинических ситуациях становится 

единственной методикой для осуществления 

прецизионной диагностики либо назначается 

в дополнение к ортопантомографии, пано-

рамной или внеротовой рентгенографии че-

люстей. 

Как известно, принцип получения 

изображения заключается в направлении 

рентгеновского луча на верхушку корня зуба 

перпендикулярно биссектрисе угла, образо-

ванного длинной осью зуба и плоскостью 

пленки. Для каждой группы зубов преду-

смотрены определенные углы наклона рент-

геновской трубки, предложенные 

С.Л.Копельманом и Л.Г.Берман (1950).  На 

снимке хорошего качества должны отчетли-

во выявляться структура костной ткани око-

локорневых отделов, кортикальная выстилка 

лунок зубов, корень, шейка, контактные и 

режущие поверхности коронок зубов, состо-

яние обтурированного корневого канала, лу-

нок отсутствующих зубов, периимплантаци-

онных костных тканей в зоне внутрикостных 

дентальных имплантатов (рис. 1 а-г). 

Несмотря на кажущуюся простоту 

восприятия изображения периапикальная 

рентгенография является наиболее сложной 

по выполнению методикой в сравнение с 

другими способами съемки зубов и челюстей. 

Именно поэтому на практике невозможно 

получить идентичное изображение одного 

участка зубоальвеолярной области при по-

вторных исследованиях (рис. 2 а, б), что со-

здает трудности интерпретации изменений в 

динамике. 

Рентгеноскиалогические особенности 

данной методики проявляются непропорци-

ональностью отображения корней и особенно 

коронок зубов, деформацией контуров коро-

нок и полостей зубов, отсутствием диффе-

ренциации твердых тканей зубов, проекци-

онным увеличением размеров слоев эмали на 

режущих и жевательных поверхностях коро-

нок, что более выражено при исследовании 

зубов верхней челюсти (рис. 3 а, б). Вслед-

ствие отображения коронок зубов в косовер-

тикальной проекции у премоляров и моляров 

челюстей на контур выходят тени щечных 

бугров.  

Кариозные полости также получают 

отображение в косовертикальной проекции, 

особенно у зубов верхней челюсти, поэтому 

может создаться ложная картина перфора-

ции полости коронки зуба кариозным дефек-

том на жевательной поверхности (рис. 4 а). 

Более отчетливо отображается кариес на 

контактных поверхностях коронок и боко-

вых поверхностях шеек зубов (рис. 4 б), в 

том числе под пломбами и искусственными 

коронками.  

На периапикальных снимках не все-

гда предоставляется объективная информа-

ция о количестве и расположении корневых 

каналов зубов, а также о качестве их обту-

рации.  

В 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

Рис. 1.    Внутриротовые периапикальные рентгенограммы.  

Околокорневая и межкорневая костная деструкция у зуба 4.6 (а). Корневая киста у зуба 1.6 (б). Внут-

ренняя резорбция корня зуба 1.1 (в). Внутрикостные винтовые дентальные имплантаты замещают зубы 

2.4 и 2.5 (г). 

Fig. 1.    Intraoral periapical radiographs. 

Near-root and inter-root bone destruction in the tooth 4.6 (a). Root cyst of the tooth 1.6 (b). Internal resorp-

tion of the tooth root 1.1 (c). Intraosseous screw dental implants replace teeth 2.4 and 2.5 (d). 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 
 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.     Внутриротовые периапикальные рентгенограммы зубов 1.3 и 1.4, выполненные с ин-

тервалом времени 30 мин. 

В сравнении с первым снимком (а) на втором снимке (б) деструкция выражена больше у корней зуба 

1.4 и меньше у корня зуба 1.3. 

Fig. 2.    Intraoral periapical radiographs of teeth 1.3 and 1.4, performed at a time interval of 30 

minutes. 

In comparison with the first image (a), the second image (b) shows a larger destruction at the roots of the 

tooth 1.4 and a smaller destruction at the root of the tooth 1.3. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 
 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Экспериментальное иследование зубов 2.5 и 2.6. 

При периапикальной рентгенографии (а) происходит проекционное искажение изображения корней и 

коронок зубов 2.5, 2.6, полости коронки зуба 2.6 в сравнении с контрольным снимком (б). 

Fig. 3.     Experimental examination of teeth 2.5 and 2.6. 

During periapical radiography (a), there is a projection distortion of the image of the roots and crowns of teeth 

2.5, 2.6, the cavity of the crown of the tooth 2.6 in comparison with the control image (b). 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 
 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       Внутриротовые периапикальные рентгенограммы.  

а - тень кариозной полости на жевательной поверхности коронки зуба 2.6 проекционно наслаивается на 

полость зуба; б - кариес на контактной поверхности коронки зуба 1.7 и боковой поверхности шейки 

зуба 1.6. 

Fig. 4.      Intraoral periapical radiographs. 

а - the shadow of the carious cavity on the chewing surface of the tooth crown 2.6 is projected onto the tooth 

cavity; b - caries on the contact surface of the tooth crown 1.7 and the lateral surface of the tooth neck 1.6. 
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Менее отчетливо корневые каналы выявля-

ются в зоне премоляров и моляров верхней 

челюсти из-за суммации теней корней этих 

зубов. При расположении двух корневых ка-

налов в одном корне зуба друг за другом, по-

является ложная картина наличия только 

одного корневого канала (рис. 5 а, б).  

Если в корне зуба имеется один за-

пломбированный корневой канал, то он 

обычно визуализируется отчетливо на всем 

протяжении. Исключением являются первые 

премоляры и моляры верхней челюсти из-за 

частичной или полной суммации теней плом-

бировочного материала в щечном и небном 

корнях этих зубов. При наличии в корне зуба 

двух корневых каналов наблюдается частич-

ная или полная суммация теней пломбиро-

вочного материала в них, что мешает объек-

тивной оценке качества пломбирования этих 

корневых каналов (рис. 6 а, б, в). Когда в 

корне зуба из двух корневых каналов за-

пломбирован только один, обнаружить необ-

турированный корневой канал в большин-

стве случаев не удается. Анастомозы между 

корневыми каналами, как правило, не опре-

деляются. Не выявляются перфорации пе-

редней и задней стенок корней зубов (рис. 7 

а, б).  

При уплощении верхушки корня зуба 

краеобразующая тень соответствует не ана-

томической верхушке корня, а его внутрен-

ней поверхности. Поэтому правильно за-

пломбированный корневой канал может вы-

глядеть недопломбированным из-за проекци-

онного смещения контуров внутренней по-

верхности корня зуба по отношению к плом-

бировочному материалу (рис. 8 а). На рент-

генограммах можно оценить расположение 

корневой иглы или пломбировочного матери-

ала только по отношению к видимой вер-

хушке корня зуба. Если апикальное отвер-

стие открывается на анатомической верхуш-

ке корня или боковых поверхностях корня 

зуба, то рентгеновская картина будет досто-

верна. При расположении апикального от-

верстия выше анатомической верхушки 

корня зуба на передней или задней поверх-

ностях корня, будет создаваться картина 

недопломбированного до верхушки корня 

корневого канала (рис. 8 б). Фрагменты эн-

додонтических инструментов в пространстве 

обтурированного корневого канала визуали-

зируются не всегда. 

Диагностика переломов корней зубов 

не вызывает затруднений при смещении от-

ломков. В этом случае определяются неров-

ность боковых поверхностей корней зубов и 

частичное заполнение пломбировочным ма-

териалом образовавшейся линии поврежде-

ния. Однако трещины и горизонтальные пе-

реломы корней зубов без смещения отломков 

могут выявляться нечетко или не быть вид-

ны.  

Тени периапикальных костных де-

струкций небольших размеров в зависимости 

от их расположения либо суммируются с 

изображением корней зубов и уменьшаются 

в размере,  либо  проекционно вытягиваются  

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 
 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.        Рентгенологическое исследование зуба 3.6.  

а - на внутриротовой периапикальной рентгенограмме создается ложная картина наличия только од-

ного канала в каждом из корней зуба; б – при МСКТ, аксиальный срез, в каждом корне зуба визуали-

зируются по 2 корневых канала. 

Fig. 5.       X-ray examination of the tooth 3.6. 

а - a false picture of the presence of only one channel in each of the roots of the tooth is created on an in-

traoral periapical radiograph; b - with MSCT, an axial section, 2 root channels are visualized in each root of 

the tooth. 
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Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 

Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

Рис. 6.         Рентгенологическое исследование зуба 3.6. 

На внутриротовой периапикальной рентгенограмме в медиальном корне определяются 2 обтуриро-

ванных корневых канала, соединяющихся в общий канал в нижней трети корня (а). При КЛКТ, транс-

верзальный (б) и аксиальный (в) срезы, видно, что один из корневых каналов в нижней трети меди-

ального корня не запломбирован.  

Fig. 6.       X-ray examination of the tooth 3.6. 

On an intraoral periapical radiograph, 2 obturated root canals are determined in the medial root, connect-

ing into a common canal in the lower third of the root (a). With CBCT, transversal (b) and axial (c) sections, 

it is clear that one of the root canals in the lower third of the medial root is not sealed. 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 
 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.         Рентгенологическое исследование зуба 2.1. 

а - на внутриротовой периапикальной рентгенограмме тень концевого отдела корневой иглы отобра-

жается в проекции корня; б – при КЛКТ, трансверзальный срез, определяется перфорация передней 

стенки корня. 

Fig. 7.        X-ray examination of the tooth 2.1.  

displayed in the root projection; b - with CBCT, a transversal section, the perforation of the anterior wall of 

the root is determined. 
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и становятся нечетко различимыми. Те зоны 

деструкций или полостные образования, ко-

торые локализуются у передней поверхности 

корня зуба, наслаиваясь на изображение 

апикального отдела корня зуба, значительно 

уменьшаются в размере (рис. 9 а). С проек-

ционным увеличением отображаются зоны 

деструкций, которые находятся в одной 

плоскости с корнем зуба (рис. 9 б). Контуры 

патологических зон, находящихся ближе к 

внутренней кортикальной пластине, в мень-

шей степени проекционно укорачиваются по 

вертикали (рис. 9 в), чем деструкции, приле-

жащие к передней поверхности корня. У мо-

ляров и первых премоляров верхней челюсти 

нередко происходит суммация теней щечно-

го и нёбного корней, что может явиться при-

чиной отсутствия на снимке изображения 

зоны деструкции у щечного корня. Контуры 

околокорневых деструкции значительных 

размеров, локализующихся вокруг корней 

зубов, в основном  проекционно увеличива-

ются по высоте, смещаясь в сторону альвео-

лярного края и иногда создают картину об-

ширного костного кармана (рис. 10 а, б). 

Начальные проявления костной ре-

зорбции в зоне фуркаций корней зубов могут 

не визуализироваться из-за их суммации с 

твердыми тканями  зубов. Межкорневая  де- 

 

струкция кости, достигшая значительных 

размеров, как правило, хорошо видна на 

снимках. Зоны резорбции костной ткани и  

костные полости небольших размеров у бо-

ковой поверхности корней зубов получают 

отображение, если их тени не суммируются с 

контурами корней зубов. При частичной 

суммации с твердыми тканями корня они 

могут казаться меньшего, чем в действи-

тельности, размера.  

Деструкции в губчатом слое челюстей 

независимо от их размеров на снимках не 

выявляются. Полученные нами эксперимен-

тальные данные свидетельствуют, что искус-

ственный дефект любого диаметра, создан-

ный в пределах губчатого вещества, нераз-

личим. Нечеткое отображение в виде сниже-

ния плотности кости на фоне сохранившего-

ся трабекулярного рисунка получают дефек-

ты, нарушающие целостность переходной 

зоны между губчатым и кортикальным веще-

ством кости (рис. 11 а, б). 

Непропорциональное отображение зу-

боальвеолярной области, особенно высоты 

межальвеолярных перегородок, не позволяет 

судить о распространенности пародонталь-

ных костных изменений. При нормальном 

состоянии пародонта краеобразующие тени 

межальвеолярных   перегородок   образуются  

 

Рис. 8 а (Fig. 8 а) 
 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

Рис. 8.      Внутриротовая периапикальная рентгенография. 

а - корневой канал открывается на верхушке корня. Из-за уплощения верхушки корня корневой ка-

нал выглядит недопломбированным; б - корневой канал открывается на передней поверхности корня. 

Ложная картина не полностью запломбированного корневого канала. 

Fig. 8.     Intraoral periapical radiography.  

а - the root canal opens at the top of the root. Due to the flattening of the root tip, the root canal looks un-

der - sealed; b - the root canal opens on the front surface of the root. A false picture of an incompletely 

sealed root canal. 
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Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

 

Рис. 9 в (Fig. 9 с) 

Рис. 9.       Внутриротовая периапикальная рентгенография. 

Закономерности изображения периапикальных костных деструкций в зависимости от их расположе-

ния (а, б, в). Объяснение в тексте. 

Fig. 9.        Intraoral periapical radiography.  

Regularities of the image of periapical bone destructions depending on their location (a, b, c). Explanation 

in the text. 

 

Рис. 10 а (Fig. 10 а) 
 

 

Рис. 10 б (Fig. 10 b) 

Рис. 10.       Рентгенологическое исследование области зубов 4.2 и 4.3. 

а – на внутриротовой периапикальной рентгенограмме выявляется костная полость с нечёткими кон-

турами у корня зуба 4.3, обширный костный карман у корня зуба 4.2. Тени деструкций у корней этих 

зубов частично суммируются; б – на ортопантомограмме (фрагменте) раздельно определяются костные 

полости с отчетливыми контурами у корней зубов 4.2 и 4.3.   

Fig. 10.      X-ray examination of the teeth 4.2 and 4.3. 

а –- on intraoral periapical radiograph revealed bone cavity with fuzzy contours at the root of the tooth 4.3, 

extensive bone pocket at the root of the tooth 4.2. The shadows of destruction at the roots of these teeth are 

partially summed up; b – on the orthopantomogram (fragment), bone cavities with distinct contours at the 

roots of the teeth 4.2 and 4.3 are separately determined. 
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наружными кортикальными пластинами че-

люстей, на фоне которых отображаются 

внутренние кортикальные пластины. Сумма-

ция теней двух кортикальных пластин не 

позволяет дифференцировать, какая из них 

поражена больше (рис. 12 а, б). 

Контуры кончика и крыльев носа ча-

сто наслаиваются на изображение резцов 

верхней челюсти, создавая ложную картину 

снижения плотности или резорбции кости в 

зоне боковых резцов. Расширение резцового 

(носонёбного) канала выглядит как овальная 

тень просветления, проецирующаяся на пе-

риапикальные отделы центральных резцов. 

Такая картина может быть ошибочно приня-

та за полостное образование в зоне цен-

тральных резцов (рис. 13 а). Нередко интен-

сивная тень дна верхнечелюстных пазух 

воспринимается как корневая киста боль-

ших размеров в зоне моляров верхней челю-

сти, корни которых в большинстве случаев 

отображаются на фоне альвеолярных бухт. 

Подбородочные отверстия могут наслаивать-

ся на периапикальные отделы премоляров 

нижней челюсти, симулируя картину полост-

ных образований (рис. 13 б). В перечислен-

ных ситуациях необходимо определить ши-

рину периодонтальной щели у корней зубов, 

располагающихся в проекции таких зон. 

Наличие четко прослеживаемой неизменен-

ной по ширине тени периодонта дает осно-

вание предполагать отсутствие патологиче-

ских изменений.  

При интерпретации внутриротовых  

 

рентгенограмм оценивается ширина перио-

донтальной щели, состояние кортикальной 

выстилки лунок зубов, структура костной 

ткани околокорневых и периимплантацион-

ных отделов, состояние твердых тканей зу-

бов (кариес, некариозные поражения, ре-

зорбция корня, наличие повреждения), кор-

невого канала зуба (четкость визуализации, 

конфигурация, обтурация пломбировочным 

материалом, наличие резорбции, перфора-

ции и фрагментов эндодонтических инстру-

ментов). В соответствии с проекционными 

искажениями изображения анализируются 

локализация пломбировочного материала и 

эндодонтических инструментов, выведенных 

за пределы корня, внутрикостных денталь-

ных имплантатов, величина пародонтальных 

костных карманов. Регистрируется состоя-

ние и восстановление костной тканью лунок 

удаленных зубов, наличие в них костных 

осколков, осколков корней зубов, пломбиро-

вочного материала. При патологических 

процессах в периодонте любой этиологии 

определяется локализация, форма, величина, 

состояние костных краев зоны деструкции, 

полостного образования или повреждения. 

Степень активности процесса характеризу-

ется по наличию или отсутствию четкости и 

ровности контуров краев патологического 

участка, присутствию тени окаймляющего 

этот участок остеосклеротического ободка. 

Выявляется состояние окружающей костной 

ткани: наличие или отсутствие резорбции, 

зон остеосклероза, снижения или повышения  

 

Рис. 11 а (Fig. 11 а) 
 

 

Рис. 11 б (Fig. 11 b) 

Рис. 11.        Фрагмент скелетированной нижней челюсти с зонами искусственных дефектов 

в губчатом веществе с повреждением переходной зоны (а). 

На рентгенограмме определяются нечеткие тени овальной формы (б).  

Fig. 11.       A fragment of a skeletonized lower jaw with zones of artificial defects in the spongy sub-

stance with damage to the transition zone (a). 

On the X-ray image, fuzzy shadows of an oval shape (b) are determined. 
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Рис. 12 а (Fig. 12 а) 
 

 

Рис. 12 б (Fig. 12 b) 

Рис. 12.         Экспериментальное исследование скелетированной нижней челюсти с искус-

ственными дефектами в околокорневых тканях, металлическими маркерами на вершинах 

межальвеолярных перегородок. 

а – контрольная рентгенограмма. Изображение дефектов отчетливое, их форма округлая. Тени марке-

ров вершин межальвеолярных перегородок почти на одном уровне; б – периапикальная рентгеногра-

фия. Контуры дефектов вытягиваются по вертикали и смещаются вверх, наслаиваясь на тени корней 

зубов. Маркер на наружной кортикальной пластине смещается вверх. 

Fig. 12.        Experimental study of a skeletonized mandible with artificial defects in the near-root 

tissues, metal markers on the tops of the interalveolar septa. 

а – control radiograph. The image of the defects is clear, their shape is rounded. The shadows of the mark-

ers of the vertices of the interalveolar septa are almost at the same level; b – periapical radiograph. The con-

tours of the defects are stretched vertically and shifted upwards, layering on the shadows of the roots of the 

teeth. The marker on the outer cortical plate is shifted upwards. 

 

Рис. 13 а (Fig. 13 а) 
 

 

Рис. 13 б (Fig. 13 b) 

Рис. 13.         Внутриротовые периапикальные рентгенограммы. 

а – тень расширенного резцового канала частично видна в проекции корней зубов 1.1 и 2.1;  

б – контур подбородочного отверстия суммируется с изображением верхушки корня зуба 3.4. 

Fig. 13.        Intraoral periapical radiographs. 

а – the shadow of the expanded incisor canal partially in the projection of the roots of the teeth 1.1 and 2.1; 

b – the contour of the chin opening is summed up with the image of the tip of the tooth root 3.4. 
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визуальной плотности кости. С учетом зако-

номерных проекционных искажений опреде-

ляется горизонтальное соотношение патоло-

гических зон с расположенными рядом ана-

томическими образованиями. 

Основные сложности выполнения 

внутриротовой периапикальной рентгено-

графии заключаются в точности центрации 

пучка излучения на верхушки корней зубов и 

выбора оптимального угла наклона рентге-

новской трубки. У первого премоляра и мо-

ляров верхней челюсти соблюдать правило 

центрации пучка излучения одновременно 

на все верхушки корней невозможно, и 

рентгеновский луч ориентируется между 

щечными и нёбным корнями. Поэтому изоб-

ражение щечных корней проекционно уко-

рачивается, а нёбного корня – удлиняется. 

Это выражено у зубов, у которых щечные 

корни располагаются на удалении от небного 

корня. Атипичная конфигурация или отек 

мягких тканей лица создают дополнительные 

трудности для центрации и ориентации из-

лучателя.  

Правильность проведения периапи-

кальной рентгенографии в основном зависит 

от человеческого фактора – способности спе-

циалиста, осуществляющего съемку, к про-

странственному мышлению и творческой 

работе. Собственные наблюдения свидетель-

ствуют, что даже многолетний опыт работы 

рентгенолаборанта, не обладающего этими 

качествами, не является гарантом выполне-

ния им приемлемых по качеству снимков. 

Именно поэтому при проведении данного 

способа съемки возникают многочисленные 

методические погрешности, добавляющие 

искажения к имеющимся особенностям 

изображения.  

Распространенными погрешностями 

выполнения внутриротовой периапикальной 

рентгенографии являются произвольный вы-

бор углов наклона и места центрации рент-

геновской трубки, неправильное расположе-

ние и фиксация во рту пациента приемника 

излучения, неточность установки и плохая 

фиксация головы пациента.  

При меньшем, чем следует, наклоне рентге-

новской трубки происходит вытягивание 

всего изображения по вертикали (рис. 14 а) в 

сравнении с правильной съемкой, что может 

быть причиной непопадания на снимок кон-

туров периапикальных отделов. При чрез-

мерном наклоне излучателя изображение 

анатомических деталей уменьшается и де-

формируется (рис. 14 б). В связи с этим пе-

риапикальная костная резорбция или по-

лостное образование небольших размеров в 

зависимости от расположения отображаются 

как расширение периодонтальной щели либо 

не выявляются (рис. 15 а, б, в).  

Неточная центрация рентгеновской 

трубки становится причиной искажения 

контуров зубов и нечеткости передачи 

структуры околокорневых отделов. Горизон-

тальное смещение центрального рентгенов-

ского луча приводит к суммации теней кон-

тактных поверхностей коронок и боковых 

поверхностей корней, расположенных рядом 

зубов (рис. 16 а). У зубов нижней челюсти 

изображение укорачивается, если луч цен-

трируется ниже проекции корней, и удлиня-

ется, если центрация происходит выше про-

екции верхушки корня. На верхней челюсти 

искажения изображения носят обратный ха-

рактер.  Горизонтальное   смещение   рентге- 

 

Рис. 14 а (Fig. 14 а) 
 

 

Рис. 14 б (Fig. 14 b) 

Рис. 14.         Внутриротовые периапикальные рентгенограммы. 

Искажения изображения зубоальвеолярной области обусловлены уменьшением (а) и увеличением (б) угла 

наклона рентгеновской трубки от правильного положения. 

Fig. 14.        Intraoral periapical radiographs. 

Distortions of the image of the dentalalveolar region are caused by a decrease (a) and an increase (b) in the 

angle of inclination of the X-ray tube from the correct position. 
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Рис. 15 а (Fig. 15 а) 

 

Рис. 15 б (Fig. 15 b) 

 

Рис. 15 в (Fig. 15 с) 

Рис. 15.       Внутриротовая периапикальная рентгенография. 

При увеличении наклона излучателя из-за суммации с тенями корней зубов контуры небольших кост-

ных деструкций около верхушки корня (а) и задней поверхности корня зуба (б) уменьшаются по вер-

тикали. Изображение небольших деструкций около передней поверхности корня зуба может отсут-

ствовать (в). 

Fig. 15.        Intraoral periapical radiography.  

With an increase in the inclination of the radiator due to the summation with the shadows of the roots of 

the teeth, the contours of small bone destructions near the tip of the root (a) and the back surface of the 

root of the tooth (b) decrease vertically. The image of small destructions near the anterior surface of the 

tooth root may be absent (c). 

 

 

Рис. 16 а (Fig. 16 а) 

 

Рис. 16 б (Fig. 16 b) 

 

Рис. 16 в (Fig. 16 с) 

Рис. 16.        Внутриротовые периапикальные рентгенограммы.  

Низкое качество изображения вызвано горизонтальным смещением центрального луча (а), горизон-

тальным смещением и неправильной центрацией рентгеновской трубки (б), неправильной фиксацией 

приемника излучения (в).   

Fig. 16.         Intraoral periapical radiographs. 

Poor image quality is caused by the horizontal displacement of the central beam (a), horizontal displace-

ment and incorrect centering of the X-ray tube (b), incorrect fixation of the radiation receiver (c). 
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новской трубки в сочетании с неправильным 

выбором места её центрации обусловливают 

частичное отсутствие изображения зубоаль-

веолярной области на снимке (рис. 16 б). По-

грешности расположения приемника излуче-

ния (рентгеновская пленка, цифровой дат-

чик) во рту пациента в основном приводят к 

деформации по вертикали изображения зу-

боальвеолярной области. Нередки ситуации, 

когда при аналоговой съемке рентгеновская 

пленка прилежит к зубоальвеолярной области 

не в выпрямленном положении, с удержива-

нием ее пальцем пациента в зоне шейки зу-

ба, а при фиксации на уровне апикальной 

трети корня, что приводит к изгибанию 

пленки по поверхности зубоальвеолярной об-

ласти. При этом нечеткое изображение кор-

ней зубов непропорционально удлиняется и 

становится вытянутым, особенно по направ-

лению к верхушке корня (рис. 16 в). Во вре-

мя рентгенографии вторых и третьих моля-

ров нижней челюсти вследствие неправиль-

ной фиксации приемник излучения распола-

гают под углом не к коронкам, а к верхуш-

кам корней этих зубов. Из-за чего происхо-

дит укорочение изображения по вертикали.  

Применение позиционеров, позволя-

ющих во время съемки ориентировать при-

емник излучения перпендикулярно рентге-

новской трубке, создает возможность стан-

дартизировать условия выполнения укладки, 

в том числе расположения приемника излу-

чения во рту пациента. Фирмами-

производителями дентальных аппаратов в 

комплекте к рентгеновским аппаратам при-

лагаются позиционеры различных конструк-

ций для исследования передних и боковых 

групп зубов. Как правило, эти позиционеры 

предназначены для проведения съемки па-

раллельной техникой и интерпроксимальной 

рентгенографии. Некоторыми производите-

лями выпускаются конструкции для иссле-

дования пациентов при эндодонтическом 

лечении.  

К сожалению, большинство позицио-

неров имеют конструкции, с которыми не-

удобно работать во время исследования. 

Держатель датчика и направляющая штанга 

контактируют со слизистой оболочкой рта и 

должны меняться при исследовании каждого 

пациента. Поэтому такие позиционеры яв-

ляются одноразовыми, что требует приобре-

тения их в большом количестве. Применне-

ние позиционеров не всегда удобно при ис-

следовании третьих моляров, особенно на 

верхней челюсти, а также из-за воспалитель-

ного отека слизистой оболочки рта, повы-

шенного рвотного рефлекса у пациента. 

Кроме того, использование стандартной кон-

струкции позиционеров при периапикальной 

рентгенографии приводит к нарушениям 

классической укладки. В связи с перечис-

ленными недостатками большинство пози-

ционеров не применяются на практике. 

В сравнение с аналоговой пленкой 

большинство цифровых датчиков имеют 

меньшие размеры, что нередко суживает 

границы диагностической информации. По-

этому не следует полностью отказываться от 

использования аналоговой периапикальной 

съемки, в сложных ситуациях ее целесооб-

разно применять наряду с цифровой рентге-

нографией.  

Если во время съемки голова пациен-

та не фиксируется подголовником, возника-

ет динамическая нерезкость изображения и 

структура костной ткани приобретает нечет-

кий характер. Неточности при установке по-

ложения головы пациента приводят к де-

формации изображения, аналогичной тем, 

которые возникают из-за ошибок центрации 

и наклона рентгеновской трубки. 

Неправильный выбор физико-

технических условий рентгенографии, по-

грешности постпроцессорной обработки или 

фотообработки выражаются в снижении 

четкости изображения, сочетающейся с по-

вышенной или пониженной плотностью по-

чернения зон интереса на рентгенограммах.  

Основные погрешности работы с 

цифровым изображением связаны с неис-

пользование постпроцессорной обработки. 

Поскольку получаемое после съемки цифро-

вое изображение в большинстве случаев не 

обладает достаточной контрастностью и чет-

костью (рис. 17 а), применение опций для 

оптимизации контрастности и яркости, ис-

пользование программ для уменьшения дей-

ствия «шумового эффекта» и повышения 

резкости изображения значительно улучшает 

качество передачи структуры зубов и челю-

стей, патологических околокорневых процес-

сов (рис 17 б). 

Исходя из сказанного, для получения 

приемлемого рентгеновского изображения 

требуется соблюдение правил установки па-

циента, подбора режимов съемки и обработ-

ки изображения. 

Для профилактики диагностических 

ошибок при интерпретации периапикальных 

рентгенограмм не следует анализировать 

снимок, выполненный с методическими 

ошибками, проводить оценку околокорневых 

костных изменений без знания об особенно-

стях изображения, определять соотношения 

кариозных дефектов на жевательной по-

верхности коронок с полостью зуба и верти-

кальные   взаимоотношения   анатомических  

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2022; 12 (1):6-20       DOI: 10.21569/2222-7415-2022-12-1-6-20                     19 
 

 

деталей зубочелюстного сегмента между со-

бой и с зонами деструкции костной ткани, 

полностью доверять рентгеновскому изобра-

жению при определении точного количества 

корневых каналов в корнях зубов и анализе 

качества эндодонтического лечения, оцени-

вать состояние губчатой кости и стараться 

дифференцировать поражения наружной и 

внутренней кортикальных пластин челюстей.  

Как известно, современные радиовизиогра-

фы снабжены программами для проведения, 

так называемых, точных измерений длины 

корней зубов и корневых каналов, на кото-

рые врач должен ориентироваться во время 

эндодонтического лечения. Однако, прини-

мая во внимание неизбежное возникновение 

проекционных искажений вертикальных 

размеров изображения анатомических дета-

лей зубоальвеолярной области при периапи-

кальной рентгенографии, результаты подоб-

ных измерений не являются достоверными. 

Не следует проводить определение денсито-

метрических показателей при исследовании 

зоны интереса в динамике, так как оптиче-

ская плотность почернения изображения за-

висит от геометрии и физико-технических 

условий съемки. При разном наклоне рентге-

новской трубки к зубоальвеолярной области 

пучок излучения будет проходить через раз-

ные по толщине слои кости. Следовательно, 

чем толще этот слой, тем большая плотность 

кости будет регистрироваться.  

Программы с использованием цвето-

вой гаммы и так называемого объемного 

восприятия изображения не предоставляют 

дополнительной информации. В зависимости 

от задачи исследования при постпроцессор-

ной обработке может использоваться про-

грамма инверсии негативного в позитивное 

изображение.  

Таким образом внутриротовая пери-

апикальная рентгенография является слож-

ной по скиалогическим характеристикам ме-

тодикой, предполагающей наличие различ-

ных проявлений проекционных искажений. 

Закономерные искажения изображения ста-

новятся причиной отображения на снимках 

не всегда объективной информации, влияю-

щей на качество диагностики, что необходи-

мо учитывать при анализе снимков. Погреш-

ности выполнения данной методики обуслов-

ливают возникновение выраженной дефор-

мации изображения зубоальвеолярной обла-

сти.   

Источник финансирования и кон-

фликт интересов.  

Автор данной статьи подтвердил отсут-

ствие финансовой поддержки исследования 

и конфликта интересов, о которых необхо-

димо сообщить. 
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Рис. 17.         Внутриротовые периапикальные рентгенограммы. 

Цифровое изображение до (а) и после (б) проведения постпроцессорной обработки.  
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Digital image before (a) and after (b) postprocessing. 
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