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У статті порівнюється інформативність клінічних і 

рентгенологічних показників та об’єм осередку де-

струкції кісткової тканини при окремих формах хро-

нічного апікального періодонтиту (гранулюючого, 

гранульоматозного, фіброзного), відповідно до чого 

визначається оптимальний метод променевої діагно-

стики: контактної прицільної рентгенографії (візіог-

рафії), розгорнутої панорамної рентгенографії (ор-

топантомографії) та конусно-променевої 

комп’ютерної томографії. 

Ключові слова: хронічний апікальний періодонтит, 
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В статье сравнивается информативность клиничес-

ких и рентгенологических показателей и объем очага 

деструкции костной ткани при отдельных формах 

хронического апикального периодонтита (гранулезно-

го, гранулематозного, фиброзного), в соответствии с 

чем определяется оптимальный метод лучевой диаг-

ностики: контактной прицельной рентгенографии 

(визиографии), расширенной панорамной рентгеног-

рафии (ортопантомографии) и конусно-лучевой ком-

пьютерной томографии. 

Ключевые слова: хронический апикальный периодон-
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ABSTRACT 

Chronic periapical inflammation is considered the most 

frequent pathology of periapical dental structures. Chron-

ic apical periodontitis is a result of contagious infection 

penetration through endodontic space; and arises by im-

mune reactivity. The pathologic process is determined as 

local inflammation with further tissue destruction. The 

diagnosis of chronic apical periodontitis is based on clin-

ical examination, radiographic findings and histological 

presentation. Correlation between these methods provides 

the most accurate diagnosis in order to determine the 

most appropriate and effective treatment.   

The aim of this study was to compare the information 

based on clinical and radiographic parameters and the 

size of the bone tissue destruction in certain forms of 

chronic apical periodontitis (granulating, granulomatous, 

fibrous); To determine the optimal method of radiological 

diagnosis of certain forms of chronic apical periodontitis 

(granulating, granulomatous, fibrous). 

Materials and methods. We formed 3 research groups, 5 

patients per each, according to the form of chronic apical 

periodontitis (granulating, granulomatous, fibrous). 

There was determined the list of the most informative 

clinical signs. All patients underwent complex radio-

graphic examination including plain digital viziography, 

panoramic scan and cone-beam computer tomography.   

Results. Conclusions. We compared the results of clinical 

examination and radiographic finding. All data was de-

scribed in tables 1 and 2. For better visualization clinical 

case-report was presented. Through analyzing the deter-

mined clinical and radiographic findings of chronic api-

cal periodontitis (granulating, granulomatous, fibrous) 

we concluded that plain digital viziography is sufficient 

method of chronic apical fibrous periodontitisdiagnosis. 

However, for precise diagnosis of chronic apical granu-

lating and granulomatous periodontitis cone-beam com-

puter tomography is essential due to three-dimensional 

imaging which provides visualization of determined fea-

tures in frontal, sagittal and transversal dimensions.   

Key words: Chronic apical periodontitis, diagnosis, clini-

cal course, radiographic findings. 

 

 

Актуальність проблеми. Периапікальний 

запальний процес є найбільш частою патологією 

периапікальних структур зубів. Апікальний пері-

одонтит є наслідком пенетрації інфекції крізь ен-

додонтичний простір та представляє собою від-

повідь організму на ворожу мікробну активність. 

Детермінується, зазвичай, як осередкове запа-

лення з наступною резорбцією твердих тканин та 

деструкцією периапікальних структур. Основни-

ми методами діагностики патологічного процесу 

є ретельний клінічний аналіз, рентгенологічні 

методи дослідження та гістологічне вивчення 

уражених тканин. Кореляція результатів визна-

чених методів дослідження забезпечує найбільш 

точну діагностику хронічного апікального періо- 
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донтиту, що обумовлює вибір оптимального спо-

собу лікування, який унеможливив би розвиток 

тяжких гнійно-запальних ускладнень щелепно-

лицевої ділянки [2]. 

Аналіз останніх наукових досліджень. 

Cеред науковців триває пошук найбільш точних, 

інформативних та найменш інвазивних методів 

дослідження. Значна увага приділяється рентге-

нологічним методам діагностики, особливо КТ-

дослідженням. Так, наприклад, вивчалася точність 

параметрів конусно-променевої комп`ютерної то-

мографії для визначення осередків дефектів кіст-

кової тканини при хронічному періодонтиті та їх 

узгодженість з даними прицільної контактної рен-

тгенографії, панорамної рентгенографії і резуль-

татами клінічного обстеження. Науковці помітили 

труднощі у діагностиці об`єму резорбції кісткової 

тканини у сагіттальній площині за відсутності КТ-

дослідження [3]. 

Інші автори досліджували дані, отримані при 

проведенні контактної прицільної рентгенографії 

та ортопантомографії для діагностики хронічного 

апікального періодонтиту у зоні молярів і порів-

нювали їх з параметрами комп`ютерної томографії 

як найбільш інформативними для діагностики вка-

заного патологічного процесу. Отримані знімки 

були проаналізовані за периапікальним індексом 

(РАІ) для уточнення класифікації. Результати дос-

лідження підлягали статистичній обробці за допо-

могою χ2-тесту, виконаного програмним забезпе-

ченням SPSS 13.0. Результати дослідження показа-

ли, що похибка у визначенні периапікального інде-

ксу при проведенні ординарної рентгенографії у 

порівнянні з даними КТ-дослідження була суттє-

вою. Науковці зазначили, що оцінка патологічного 

процесу за допомогою контактної прицільної рент-

генографії та ортопантомографії повинна бути ре-

тельною, оскільки можлива наявність ряду артифа-

ктів на знімку, що може призвести до некоректних 

висновків. Вони дійшли висновку, що 

комп`ютерна томографія є найбільш інформатив-

ним методом діагностики хронічного апікального 

періодонтиту, адже надає змогу отримати більш 

детальне зображення осередку запалення та приле-

глих структур для забезпечення найбільш точного 

діагнозу та подальшого науково обгрунтованого 

лікування [5]. 

В окремих роботах [1] визначалась наявність 

або відсутність патологічних рентгенконтраст-

них осередків запалення у периапікальній облас-

ті коренів зубів з некротичними змінами у пульпі 

(гострий апікальний періодонтит, хронічний фі-

брозний періодонтит, гранунулюючий та грану-

льоматозний, гострий та хронічний периапікаль-

ний абсцес). Дослідження проводилось за допо-

могою цифрової контактної прицільної рентгено-

графії (візіографії) та конусно-променевої 

ком`ютерної томографії. Дані, отримані у ході дос-

лідження, було проаналізовано за допомогою тесту 

McNemar. При порівнянні вказаних методів діаг-

ностики похибка у результатах складала P<0,05. 

Таким чином, за результатами ком`ютерної томо-

графії виявлено статистично більшу кількість рент-

генконтрастних осередків, ніж при проведенні 

прицільної візіографії (для симптоматичних форм 

периапікальної патології). Цікаво, що при хроніч-

ному фіброзному періодонтиті не було виявлено 

жодної статистичної різниці між даними КТ та ко-

нтактної прицільної візіографії [1].  

Деякі науковці [6] розглядають ініціальний 

етап хронічного апікального періодонтиту як внут-

рішню кісткову резорбцію, чому зазвичай передує 

хронічне запалення пульпи зуба. Вони вважають, 

що обидва патологічні стани мають спільну клініч-

ну картину та методи лікування. Автори зазнача-

ють, що ординарна радіографія є діагностичним 

методом вибору багатьох клініцистів, однак вико-

ристання комп’ютерної томографії є більш досто-

вірним методом променевої діагностики завдяки 

можливості отримати зображення патологічного 

осередку у трьох площинах.  

Привернула увагу вчених також кореляція 

між клінічними ознаками та рентгенологічною 

картиною хронічного періодонтиту у випадках 

руйнування патологічним процесом фуркації ко-

ренів зубів на прикладі молярів. У дослідженні 

вивчались 350 молярів пацієнтів з указаною па-

тологією. Клінічне підтвердження наявності де-

струкції фуркації отримано за допомогою гори-

зонтального зонду Nabers. Рентгенологічне дос-

лідження проводилось методом прицільної кон-

тактної рентгенографії. Аналіз отриманих знім-

ків проводився при потрійному збільшенні. Ре-

зультати дослідження підтвердили руйнування 

фуркації коренів у 64,5 % випадків. Важливим 

виявився взаємозв’язок між анатомо-

фізіологічним типом зуба та частотою ураження 

фуркації коренів. Так, фуркація перших молярів 

верхньої та нижньої щелеп була уражена у 64,5% 

та 58,5% випадків відповідно. Науковці підтвер-

джують доцільність комплексного підходу у діа-

гностиці хронічного періодонтиту при руйну-

ванні фуркації коренів уражених зубів, беручи до 

уваги результати клінічного та рентгенологічно-

го методів дослідження [4]. 

Мета дослідження: порівняти інформатив-

ність клінічних і рентгенологічних показників та 

об`єм осередку деструкції кісткової тканини при 

окремих формах хронічного апікального періо-

донтиту (гранулюючого, гранульоматозного, фі-

брозного); визначити оптимальний метод проме-

невої діагностики окремих форм хронічного апі-

кального періодонтиту (гранулюючого, грану-

льоматозного, фіброзного). 
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Таблиця 1 
 

Результати порівняльного аналізу клінічного обстеження пацієнтів  

з окремими формами хронічного апікального періодонтиту (фіброзний, гранулюючий, грану-

льоматозний) 
 

Групи пацієнтів за 

формами хронічного 

апікального періодон-
титу 
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1. Фіброзний 

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

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

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

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

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

2.Гранулюючий 

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

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

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

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

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

3. Гранульоматозний 

№3.1 +  - - - + + - - - - + - - + - + 

№3.2 +  - - - + + - - - - + - - + - + 

№3.3 +  - - - - + - + - - + - - - - - 

№3.4 +  - - - - + - - + - - - - + - + 

№3.5 +  - - - + + - - - - - - - + - + 

 

 

 

 

 

 

 



44 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  3 ,  201 7 

 

Таблиця 2 
 

Результати порівняльного аналізу комплексного рентгенологічного дослідження  

для пацієнтів з окремими формами хронічного апікального періодонтиту  

(фіброзний, гранулюючий, гранульоматозний) 
 

Групи пацієнтів за 

формами хронічного 

апікального 

періодонтиту 

Результати рентгенологічного обстеження пацієнтів 
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1. Фіброзний  

№1.1 + + + +  + + + + +  + + + + +  + 

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

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

№1.4 + + + +  + + + + +  + + + + +  + 

№1.5 + + + +  + + + + +  + + + + +  + 

2.Гранулюючий  

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

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

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

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

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

3. Гранульоматозний  

№3.1 + - - - - - - + - - +  + + + + +  

№3.2 + + - - - - - + - - - - + + + +  + 

№3.3 - + + + - - - - - + - - + + + + +  

№3.4 + - - - - - + + - - - - + + + + +  

№3.5 + + - + - - - + - + - - + + + +  + 

 

Задачі дослідження: вивчити рентгенологі-

чні особливості окремих форм хронічного апіка-

льного періодонтиту (гранулюючого, гранульо-

матозного, фіброзного) на підставі проведення 

методів променевої діагностики: контактної при-

цільної рентгенографії (візіографії), розгорнутої 

панорамної рентгенографії (ортопантомографії) 

та конусно-променевої комп`ютерної томографії. 

Матеріали та методи дослідження. Для 

реалізації поставленої мети та зручності візуалі-

зації серед загальної кількості пацієнтів було 

сформовано три групи дослідження чисельністю 

по 5 осіб у кожній групі. У дослідженні брали 

участь пацієнти чоловічої та жіночої статі віком 

від 18 до 70 років. Пацієнти були розподілені на 

три групи дослідження в залежності від форми 

хронічного апікального періодонтиту: фіброз-

ний, гранулюючий, гранульоматозний. При рете-

льному зборі анамнезу було сформовано перелік 

основних клінічних об’єктивних та суб’єктивних 

параметрів. Пацієнтам було проведено комплек-

сне рентгенологічне дослідження: прицільна ко-

нтактна рентгенографія (візіографія), панорамна 

рентгенографія (ортопантомографія) та конусно-

променева комп’ютерна томографія. Результати 

клінічного та променевого дослідження наведені 

у таблицях 1, 2. 

Дослідження проводилось на базі Стомато-

логічного Центру «ОВАСАК», м. Одеса.  

Для дослідження використано контактний 

прицільний візіограф E.WOD AnyRay та 

комп’ютерний томограф ECT-12 VATECH. 
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Результати дослідження та їх обговорен-

ня. У таблиці 1 детально розглянуто результати 

порівняльного аналізу пацієнтів окремих форм 

хронічного періодонтиту (фіброзний, гранулюю-

чий, гранульоматозний) за даними клінічного 

обстеження. Для порівняння особливостей пато-

логічного стану та визначення притаманних по-

казників для пацієнтів кожної групи дослідження 

було розглянуто наступні параметри: наявність у 

причинному зубі каріозної порожнини та харак-

тер її сполучення з порожниною зуба, наявність 

больових відчуттів від хімічних та термічних по-

дразників, наявність болю при зондуванні стінок 

та дна каріозної порожнини, наявність спонтан-

ного безпричинного болю та його періодичність, 

наявність болю при апікальній перкусії; наяв-

ність набряку та гіперемії альвеолярного відрос-

тка у зоні патологічного осередку, сгладженість 

альвеолярного відростка (одно- чи двостороння), 

наявність нориці у проекції патологічного осере-

дку, наявність гнійної ексудації з норицевого хо-

ду чи системи кореневих каналів причинного зу-

ба, рухомість зуба та зміна його кольору, наяв-

ність попереднього ендодонтичного лікування та 

його якість (характер матеріалу для обтурації ко-

реневих каналів, щільність обтурації), збільшен-

ня та болісність регіонарних лімфатичних вузлів 

та наявність симптомів загальної інтоксикації 

(головний біль, млявість, апатія, гіпертермія то-

що).  
У табл. 2 розглянуто результати порівняль-

ного аналізу пацієнтів окремих форм хронічного 

періодонтиту (фіброзний, гранулюючий, грану-

льоматозний) за даними комплексного рентгено-

логічного дослідження. Оцінка інформативності 

вказаних видів променевої діагностики була про-

ведена шляхом визначення якості візуалізації 

кожного з вказаних параметрів для кожного виду 

рентгенологічного знімка у пацієнтів трьох груп 

дослідження. У групах дослідження розглядали-

ся наступні рентгенологічні параметри: наявність 

зони склерозу кісткової тканини у зоні патологі-

чного осередку, розповсюдженість патологічного 

осередку на оточуючі зуби, об’єм патологічного 

осередку, якість попереднього ендодонтичного 

лікування (обтурація кореневих каналів до рент-

генологічної верхівки або часткова обтурація, 

характер ендодонтичного матеріалу для обтура-

ції кореневих каналів та щільність обтурації), ха-

рактер відношення патологічного осередку до 

максилярного синусу та судинно-нервового пуч-

ка (наявність пенетрації).  

Проаналізуємо результати порівняльного 

аналізу окремих форм хронічного апікального 

періодонтиту (фіброзного, гранулюючого, грану-

льоматозного) за даними комплексного рентге-

нологічного дослідження. Позначення «+» та «-» 

у таблиці 2 відображають можливість візуалізації 

певного рентгенологічного параметру, не демон-

струючи якість його детермінації.  

Згідно результатам, оформленим у таблиці, 

при хронічному апікальному фіброзному періо-

донтиті визначені параметри візуалізуються до-

сить детально. Неточності було відмічено у зраз-

ках 1.2 та 1.3: відсутня візуалізація зони склерозу 

кісткової тканини на ортопантомограмі, низька 

інформативність зображення щодо якості попе-

реднього ендодонтичного лікування на ортопан-

томограмі та контактній прицільній візіографії 

(можливість існування допоміжного кореневого 

каналу чи його відгалуження). 

Аналіз рентгенологічних параметрів дослід-

них зразків хронічного апікального гранулюючо-

го та гранульоматозного періодонтиту показав 

труднощі візуалізації детермінованих парамет-

рів. Зокрема такі значимі прогностичні фактори, 

як відношення до максилярного синусу чи су-

динно-нервового пучка, розповсюдженість та об-

сяг деструкції кісткової тканини залишаються 

без вивчення при проведенні контактної приці-

льної візіографії та ортопантомографії. Нато-

мість конусно-променеве комп’ютерне зобра-

ження надає детальне рентгенологічне уявлення 

про характер патологічного осередку. Зокрема 

можливість отримати зображення у трьох пло-

щинах (фронтальній, сагіттальній, трансверзаль-

ній) дозволяє у повному обсязі візуалізувати ха-

рактер відношення патологічного осередку до 

максилярного синусу чи судинно-нервового пуч-

ка, наявність розповсюдження патологічного 

осередку на прилеглі анатомічні структури, обсяг 

патологічного осередку (зона деструкції кістко-

вої тканини), а також особливості структури ко-

реневих каналів (наявність додаткового корене-

вого каналу чи відгалужень) для планування ен-

додонтичного ретритменту. 

Розглянемо клінічний випадок.  

Пацієнт Л., 1953 р.н., звернулася до стомато-

логічного центру з наступними скаргами: наяв-

ність періодичного ниючого болю у фронтальній 

ділянці верхньої щелепи, що посилюється при 

змиканні щелеп, під час прийому їжі; має спон-

танний характер. Пацієнтка відмічає періодичне 

погіршення загального самопочуття: млявість, 

апатію, погіршення сну та апетиту, головний 

біль. Загострення симптомів відмічає при перео-

холодженні, надмірній втомі, перенесенні гост-

рої респіраторної інфекції. Занепокоєна станом 

зубів під мостоподібним протезом на верхній 

щелепі.  

Після ретельного збору анамнезу та прове-

дення комплексного рентгенологічного дослі-

дження було прийнято рішення зняти мостоподі-

бний протез на верхнїй щелепі з метою подаль-
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шого вивчення патологічного осередку та прове-

дення раціонального лікування. 

 

 
 

Рис. 1. Фотографія прицільного контактного рентгенологі-

чного знімка (візіограми) 22 зуба. 

 

Розглянемо дані клінічного обстеження 22 

зуба. Об’єктивно: коронка 22 зуба зруйнована 

значною мірою (наявна піднебінна стінка корон-

кової частини зуба). Реакція на хімічні, термічні 

подразники  відсутня. Апікальна перкусія спри-

чинює незначний біль (при порівняльній перкусії 

сусідніх зубів). Зондування устя кореневого ка-

налу безболісне. Колір зуба тьмяний сіро-

жовтий. Кореневий канал обтуровано не щільно. 

У кореневому каналі присутні залишки пастопо-

дібного матеріалу сірувато-чорного кольору з 

характерним запахом. Ексудація з кореневого 

каналу відсутня. Відмічається незначна рухо-

мість 22 зуба у сагіттальній площині. Слизова 

оболонка альвеолярного відростка дещо гіпере-

мійована, набрякла. Сгладженність слизової обо-

лонки відсутня. Ознак наявності нориці не вияв-

лено. Зовнішній огляд пацієнтки таких ознак, як 

асиметрія обличчя, наявність колатерального на-

бряку м’яких тканин та патологічних змін збоку 

регіонарних лімфатичних вузлів, не виявив.  

Проаналізуємо результати комплексного 

променевого дослідження та проведемо порівня-

льний аналіз інформативності визначених пара-

метрів для кожного виду рентгенологічного зо-

браження.  

Розглянувши прицільну контактну візіогра-

му 22 зуба, проаналізуємо інформативність ви-

значених для дослідження параметрів (мал. 1).  

На прицільній контактній рентгенограмі 22 

зуба можна візуалізувати зону просвітлення 

округлої форми, що найбільш ймовірно є осеред-

ком деструкції кісткової тканини. Відмічається 

часткова ділянка склерозу кісткової тканини у 

периапікальній області. Зазначимо, що поперед-

нє ендодонтичне лікування 22 зуба є незадовіль-

ним: матеріал для обтурації кореневого каналу 

знаходиться на глибині половини довжини коре-

невого каналу, обтурація не щільна. Розповсю-

дження патологічного осередку на суміжні ана-

томічні структури (максилярний синус, судинно-

нервовий пучок, оточуючі зуби тощо) на знімку 

не відмічається. Враховуючи властивість знімка, 

а саме подачу зображення лише в одній площині, 

визначити об’єм патологічного осередку, а також 

наявність додаткових кореневих каналів та якість 

їх обтурації не виявляється можливим. 

Детально розлянувши ортопантомограму 22 

зуба, проаналізуємо інформативність визначених 

для дослідження параметрів (мал. 2).  

 

 
 

Рис. 2. Фотографія панорамного рентгенологічного знімка (ортопантомограми) 22 зуба. 
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Рис. 3. Фотографія знімка 22 зуба, отриманого за допомогою конусно-променевої комп’ютерної томографії; фронтальна 

(корональна) проекція. 

 
 

Рис. 4. Фотографія знімка 22 зуба, отриманого за допомогою конусно-променевої комп’ютерної томографії; сагіттальна 

проекція. 
 

 

 
 

Рис. 5. Фотографія знімка 22 зуба, отриманого за допомогою конусно-променевої комп’ютерної томографії; трансверзальна 

(аксіальна) проекція. 

 
На ортопантомограмі 22 зуба можна візуалі-

зувати зону просвітлення округлої форми, що 

найбільш ймовірно є осередком деструкції кіст-

кової тканини. Зона склерозу кісткової тканини 

візуалізується нечітко. На знімку зображено ен-

додонтичний ретритмент 22 зуба з подальшим 

протезуванням. Зазначимо, що кореневий канал 

обтуровано щільно, до рентгенологічного апексу. 
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Розповсюдження патологічного осередку на су-

міжні анатомічні структури (максилярний синус, 

судинно-нервовий пучок, оточуючі зуби тощо) 

на знімку не відмічається. Враховуючи власти-

вість знімка, а саме подачу так званого розгорну-

того зображення лише в одній площині, визначи-

ти об’єм патологічного осередку, а також наяв-

ність додаткових кореневих каналів та якість їх 

обтурації не виявляється можливим. 

Детально розлянувши КТ-знімок 22 зуба, 

проаналізуємо інформативність визначених для 

дослідження параметрів (мал. 3-5).  

На КТ-знімку 22 зуба можна візуалізувати 

зону просвітлення округлої форми, що найбільш 

ймовірно є осередком деструкції кісткової тка-

нини. Зона склерозу кісткової тканини візуалізу-

ється чітко. Розповсюдження патологічного осе-

редку на суміжні анатомічні структури (макси-

лярний синус, судинно-нервовий пучок, оточую-

чі зуби тощо) на знімку не відмічається. Однак, 

варто зазначити, що на знімку можна помітити 

ознаки деструкції вестибулярної стінки лунки 22 

зуба (сагіттальна та аксіальна проекції), що було 

неможливо на двох попередніх праналізованих 

зображеннях. Характер ендодонтичного лікуван-

ня візуалізується у повному обсязі, зокрема віро-

гідність наявності додаткових кореневих каналів 

(сагіттальна та аксіальна проекції). Оскільки ко-

нусно-променева комп’ютерна томографія дає 

можливість отримати рентгенологічне зображен-

ня у трьох площинах, можна визначити об’єм па-

тологічного осередку, його розміри та відношен-

ня до прилеглих анатомічних структур. 

Висновки. Проблемі діагностики форм хро-

нічного апікального періодонтиту приділяється 

значна увага. Зважаючи на різновид патологічно-

го стану і враховуючи інформативність та доці-

льність застосування певного методу, науковці 

продовжують пошуки оптимальної діагностики, 

що задовільняла б обсяг параметрів, достатніх 

для верифікації патологічного стану.  

Шляхом порівняння характерних параметрів, 

наявних при певній формі хронічного апікально-

го періодонтиту (фіброзній, гранулюючій, грану-

льоматозній), ми намагалися визначити раціона-

льний метод променевої діагностики. 

В результаті вивчення рентгенологічних 

особливостей окремих форм хронічного апікаль-

ного періодонтиту (гранулюючого, гранульома-

тозного, фіброзного) на підставі проведення аль-

тернативних методів обстеження, як контактна 

прицільна рентгенографія (візіографія), розгор-

нута панорамна рентгенографія (ортопантомог-

рафія) та конусно-променева комп`ютерна томо-

графія, ми дійшли висновку, що контактна при-

цільна рентгенографія є достатньо необхідним 

рентгенологічним методом діагностики при хро-

нічному апікальному фіброзному періодонтиті, 

однак для уточнення детермінованих параметрів 

при верифікації діагнозу хронічного апікального 

гранулюючого та гранульоматозного періодон-

титу необхідним є проведення конусно-

променевого комп’ютерного дослідження. Оскі-

льки конусно-променева комп’ютерна томогра-

фія дає можливість отримати рентгенологічне 

зображення у трьох площинах, можна визначити 

об’єм патологічного осередку, його розміри та 

відношення до прилеглих анатомічних структур. 
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