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Оглядова стаття
Використання КПКТ черепа в ортодонтії

Актуальність. Діагностика в ортодонтії є одним із самих важливих етапів, бо безпосередньо від неї залежить встановлення 

остаточного діагнозу та вибору методів лікування. По протоколах діагностики ортодонтичних пацієнтів КПКТ на даний час не є 

золотим стандартом, а є методом вибору.

Мета – аналіз доступних публікацій з вивчення питання показань до проведення КПКТ та впливу отриманої інформації на вибір 

методу лікування, та\або контролю проведеного лікування.

Матеріали та методи. Ретроспективний аналіз доступних публікацій на ресурсах https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ та https://

www.sciencedirect.com/ та https://scholar.google.com/ та формування категорій показань для проведення КПКТ в ортодонтич-

ній практиці та можливі тендентції розвитку в діагностиці на основі КПКТ.

Результати. Було проаналізовано більше 200 публікацій та відібрано 82, які публікувались в наукових виданнях в період з 

1998–2023 років та отримані данні були систематизовані в основні групи показань для проведення КПКТ, а саме:

(1) оцінки об’єму альвеолярного відростка для планування можливості переміщення зубів; 

(2) точне визначення локалізації ретинованих і надкомплектних зубів; 

(3) оцінки ступеню окостеніння піднебінного шва для вибору методу розширення верхньої щелепи;

(4)вивчення ангуляції, морфології або резорбції коренів; 

(5) кількісної оцінки дефектів незрощення губи та піднебіння; 

(6) оцінки вибору розмірів TADs та оптимальних зон для їх встановлення;

(7) допомоги у визначенні можливих етіологічних чинників виникнення патологічного прикусу, наприклад, аномалії СНЩС. 

Висновки. Розвиток технологій для діагностики пацієнтів не стоїть на місці, і в тому числі 3D-технологій в ортодонтії також. Та 

інформація, яку лікар отримує з КПКТ, впливає на вибір методу лікування та оцінки проведеного, що допомагає покращити на-

дання ортодонтичної допомоги та лікування, і ми сподіваємось, що скоро КПКТ як метод діагностики займе місце в протоколах 

діагностики і витіснить золотий стандарт, яким зараз є ОПТГ та ТРГ.
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С
учасний розвиток стоматології та 
діагностики є дуже швидким та вимагає 
від практикуючих спеціалістів постій-
ного удосконалення та вивчення нових 

методів і усвідомлення актуальності використання того 
чи іншого методу в кожній клінічній ситуації.

Методи рентгенологічної діагностики, які на 
сьогодні доступні лікарю-стоматологу, дуже різно-
манітні – від прицільного знімку до КПКТ черепа. 
Питання вибору методу діагностики, як золотого 
стандарту, залишається дискусійним.

Мета – порівняти наявні методи ОПТГ, ТРГ 
(бокової та фронтальної), КПКТ з обмеженим по-
лем зору та КПКТ черепа, їх переваги і недоліки та 
показати можливості використання КПКТ черепа в 
цифровій стоматології.

Без проведення додаткових методів діагностики, в 
тому числі рентгенографічних, неможливо встановлен-
ня остаточного діагнозу та складання плану лікування.

Однією з ключових переваг КПКТ дослідження 
перед 2D є його здатність надавати об’ємне зобра-
ження, що дає можливість окремо дослідити всі ана-
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Рис. 1. Множинні кісткові ре-
цесії як ускладнення, отримані 
внаслідок ортодонтичного ліку-
вання без врахування біотипу 
та без використання механіки 
видалення зубів.

томічні структури, уникнувши про цьому їх супраім-
позицію та геометричні спотворення, які характерні 
для 2D досліджень. Проте, й досі залишається не 
вирішеним питання аналізу 3D цефалометрії, тому 
що референтні нормативні значення все одно ви-
користовуються з бази аналізів, розроблених на 2D 
ТРГ [1,2 ]. Огляд літератури в цьому питанні вказує, 
що інколи помилки в ідентифікації точок на боковій 
ТРГ сягають від 2–8 мм [3,4].

Показання до використання рентгенографічних 
методів діагностики має носити клінічно обґрунто-
ваний характер.

На даний час показаннями для проведення 
КПКТ є: ретиновані зуби, незрощення піднебіння та 
ортогнатична хірургія. За відсутності таких показань 
клініцист все одно може використовувати наведену 
технологію, якщо є достатні підстави вважати, що 
це, ймовірно, покращить діагноз та/або змінить план 
лікування.

Проведення додаткових методів дослідження 
має ґрунтуватись на клінічних показаннях, що дають 
підстави для вибору використання КПКТ черепа як 
методу діагностики, тому інтерпретація отриманих 
результатів та об’єм отриманої інформації повинні 
бути максимальними, інакше це збільшує рентгеноло-
гічне навантаження на пацієнта та фінансові витрати.

Ми вважаємо, що використання КПКТ в будь-я-
кому з цих сценаріїв і на основі поточної літератури, 
ймовірно, надасть інформацію, яка може призвести 
до одного або кількох із наступних результатів:

Використання та проведення ретнгенологічних 
методів діагностики мають групуватись на клінічних 
показаннях, що дають підстави для вибору викори-
стання КПКТ черепа. На даний час КПКТ черепа ши-
роко використовують для діагностики ретинованих, 
злитих, надкомплектних зубів, вроджених вад твердо-
го піднебіння, при планувані ортогнатичної хірургії. 

За відсутності таких показань клініцист може викори-
стовувати наведену технологію, якщо є достатньо під-
став вважати, що це уточнить встановлення кінцевого 
діагнозу та/або змінить план лікування.

При проведенні аналізу літературних джерел по 
використанню КПКТ як метода діагностики, були 
зроблені висновки, що КПКТ може надати інформа-
цію в наступних випадках: (1) оцінки об’єму альве-
олярного відростка для планування можливості пе-
реміщення зубів, (2) покращення діагностики, в тому 
числі, точне визначення локалізації ретинованих і 
надкомплектних зубів; (3) оцінки ступеню окостенін-
ня піднебінного шва для вибору методу розширення 
верхньої щелепи (RME, SRME, MARPE, SRME, 
SRME, MARPE, або дисткракції з хірургічною під-
готовкою) при її звуженні; (4) ангуляції, морфології 
або резорбції коренів; (5) кількісної оцінки дефектів 
незрощення губи та піднебіння та результатів транс-
плантатів альвеолярної кістки; (6) оцінки вибору 
розмірів TADs та оптимальних зон для їх встанов-
лення, при необхідності, для лікування пацієнтів; 
(7) допомоги у визначенні можливих етіологічних 
чинників виникнення патологічного прикусу, напри-
клад, аномалії СНЩС (гіпер- або гіпоплазії суглобо-
вого відростка). 

Сукупність інформації, отриманої за допомогою 
КПКТ, порівняно з традиційними 2D-рентгеногра-
ми, зрештою, може привести до удосконалення ліку-
вання та повної модифікації його планування.

1. Альвеолярні граничні умови (оцінка 
об’єму альвеолярного відростка для плану-

вання можливості переміщення зубів).
Альвеолярні граничні умови – це глибина, ви-

сота та об’єм кісткової тканини навколо кореня зуба. 
Альвеолярні граничні умови визначаються не лише 
дентоальвеолярною анатомією перед початком ліку-

вання, а також адаптивністю кістки 
під час руху зуба та її морфологією 
після остаточного розташування 
зубів. Таким чином, у контексті ор-
тодонтичного переміщення зубів, 
альвеолярні межі можна вважати ди-
намічними та залежними від біотипу 
кістки та ясен пацієнта до лікування, 
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Рис. 2. Змен-
шення об’єму 
альвеолярного 
відростку в бо-
кових відділах, 
що враховується 
при виборі мето-
ду та апарату для 
розширення на 
верхній щелепі.

а також від фізіології кістки. Порушені або зменшені 
граничні умови перед лікуванням, а також обмеже-
на здатність адаптуватися до руху зуба, можуть пе-
решкоджати запланованому чи потенційному його 
переміщенню чи кінцевому бажаному просторовому 
положенню та куту розташування зубів. (Рис. 1).

Вплив ортодонтичного лікування та різних апа-
ратів на морфологію кістки, граничні умови в трьох 
взаємоперпендикулярних площинах можна належ-
ним чином оцінити за допомогою КПКТ, незважаючи 
на його технологічні обмеження [5–7]. Хоча КПКТ 
забезпечує точну оцінку висоти альвеолярної кістки, 
слід проявляти обачність при характеристиці фене-
страцій, через значну кількість хибнопозитивних 
результатів визначення цих дефектів [5,7]. Незважа-
ючи на ці обмеження, КПКТ використовується для 
визначення потенційного впливу знімних апаратів, 
що залежать від методів лікування або віку пацієнта, 

на цілісність і морфологію кістки навколо коренів 
зубів при ортодонтичному лікуванні незнімним апа-
ратом, як при швидкому, так і при повільному роз-
ширенні [8–15].

Рутинна ортодонтична терапія з використан-
ням незнімних апаратів супроводжується значними 
змінами в ширині кістки навіть за невеликих вести-
було-оральних рухів бічної групи зубів [11]. Цей 
висновок ставить питання – чи можливе біологічно 
сумісне розширення за допомогою специфічних ком-
бінацій незнімних апаратів та брекетів, як стверджу-
ють деякі виробники. Нещодавнє дослідження пе-
ревірило такі твердження шляхом оцінки впливу 
активних (In-Ovation® R; Dentsply GAC, Islandia, 
NY) і пасивних (Damon 3 MX; Ormco Corporation, 
Orange, CA) самолігуючих брекетів на альвеолярні 
межі [8]. Товщина щічної кортикальної пластинки 

на других премолярах значно зменшилася з обо-

ма типами пристроїв, навіть незважаючи на те, що 

зміна вестибуло-орального нахилу зубів була одна-

ковою для обох систем. Таким чином, ці висновки 

спростовують твердження, що спеціальні пристрої 

створюють біологічно сумісні сили, за яких кістка 

перебудовується, щоб зберегти свою цілісність, не-

зважаючи на незначне розширення дуги під час ліку-

вання. Подібним чином, верхівка щічного кореня 

премолярів під час RME, SRME, MARPE (швидким 

розширенням піднебіння) супроводжується вести-

булярним нахилом та супутнім зменшенням об’єму 

альввеолярного відростку [12]. Нарешті, повіль-

не розширення піднебіння за допомогою апаратів 

Quadhelix або Schwarz, відповідно, менше впливає на 

товщину щічної та язикової кортикальної пластинки 

та на об’єм кістки в цілому [9,13–15].

2.1. Ретиновані зуби. 
Після третіх молярів ікла верхньої щелепи за-

ймають друге місце серед зубів, які мають ретенцію 
[16,17] і, ймовірно, є найпоширенішим показанням 
для КПКТ в ортодонтії. З багатьох типів клінічних 
ситуацій, які трапляються ортодонту, КПКТ най-
більше показала, що покращує діагностику та сприяє 
в плануванні лікування [18–21]: покращує здатність 
точно локалізувати ретиновані ікла, оцінити близь-
кість їх розташування до інших зубів і анатомічних 
структур, визначити розмір фолікула та зуба, умови 
простору, резорбцію сусідніх зубів, якщо вона при-
сутня, допомогти в плануванні хірургічного доступу 
та розміщенні кнопки(брекета), для визначення оп-
тимального напрямку екструзії цих зубів у ротову 
порожнину [21–26] (рис. 3). Для виявлення резорб-
ції коренів, пов’язаної з компресією зубів, сканування 
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Рис. 3. Ретенція 1.3 зуба 
внаслідок анкілозу (пока-
зано стрілками).

Рис. 4. Надкомплектний зуб 
на лівій половині верхньої 

щелепи.

КПКТ забезпечує значно кращу візуалізацію коренів, 
порівняно зі звичайними 2D-рентгенограмами, усу-
ваючи артефакти накладання та фіксуючи 3D-струк-
тури кореня з усіх можливих напрямків [22–27].

2.2. Надкомплектні зуби.
Для покращення діагностики, встановлення 

остаточного діагнозу та вибору методу лікування 
КПКТ рекомендована при наявності надкомплект-
них зубів. Надкомплектні зуби можуть розвиватись 
в будь-якому місці зубного ряду, хоча найчастіше зу-
стрічаються у передньому сегменті верхньої щелепи 
[20]. У цих випадках існує дві мети візуалізації. Пер-
ша мета полягає в уточненні локалізації додаткових 
зубів, багато з яких ретиновані або анкілозовані. Дру-
га – деталізація морфології надкомплектних зубів. 
Інформація, отримана з КПКТ-зображень непроріза-
них надкомплектних зубів, полегшує рішення про те, 
які зуби зберегти, визначає можливість їх відновлен-
ня і відображає найбільш оптимальний хірургічний 
доступ перед видаленням чи створеням хірургічного 
доступу [28], як показано в прикладі на рис. 4.

3. Трансверзальний розмір і розши-
рення верхньої щелепи.

Трансверзальний дефіцит верхньощелепної 
кістки є поширеним етіологічним чинником ви-
никнення патологічного прикусу, характерного для 
бокового перехресного прикусу і часто супровод-
жується скупченням та/або збільшенням глибини 
різцевого перекриття. Корекція цих аномалій при-
кусу та верхньощелепної дуги за допомогою RME, 
SRME, MARPE показана пацієнтам, що ростуть, для 
збільшення трансверзального розміру верхньої ще-
лепи переважно шляхом розширення серединно-під-

небінного шва. У цих випадках мета лікування RME, 
SRME, MARPE полягає у відновленні правильної 
задньої поперечної оклюзії та збільшенні довжини 
дуги, для зменшення скупченості через розширення 
шва верхньої щелепи та/або зміну зубів.

КПКТ уможливила більш детальне пошарове 
вивчення реакції кісток і зубів на розширення верх-
ньої щелепи, ніж це було можливо за допомогою 2D 
рентгенографії або на гіпсових моделях. На сьогод-
нішній день дослідження RME, SRME, MARPE зосе-
реджені на визначенні результатів лікування, а не на 
користі КПКТ у діагностиці та плануванні лікування 
поперечних розбіжностей. Зокрема, КПКТ викори-
стовується для вирішення двох питань, пов’язаних 
з лікуванням RME, SRME, MARPE, а саме: 1) як 
сили розширення впливають на різні ділянки верх-
ньої щелепи та 2) вплив віку пацієнта на досягнення 
максимального розширення кісток, а не нахилу зубів 
[29–32]. Ці дослідження показують, що лікування 
RME у зростаючих дітей призводить до роз’єднання 
кількох навколощелепних швів, що сприяє збільшен-
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Рис. 5. Використання апарату MARPE і контроль розширення верхньої щелепи після розкручування 
гвинта і перевірка розриву піднебіного шва.

ню не лише трансверзального, а також й сагітального 
та вертикального розмірів [31,32]. Не дивно, що діти 
молодшого віку (6–8 років) демонструють більше 
скелетне розширення, ніж діти старшого віку (9–11 
років), які демонструють більший нахил зубів піс-
ля лікування RME [33–35]. Лікування гвинтами з 
верхньощелепними розширювачами також вияви-
ло, що хоча перший та другий премоляри і перший 
моляр мають однакові величини загального розши-
рення (що включає розширення скелета, нахил зубів 
і вигин альвеолярної кістки), розширення скелета є 
більшим у передній, ніж у задній частині верхньої 
щелепи [29,30,36,37]. Ці відмінності між скелетним 
і зубо-альвеолярним розширенням є результатом 
дедалі більшого вигину альвеолярної кістки та нахи-
лом кореня зуба, що йде від першого премоляра до 
першого моляра. Крім того, існує взаємозв’язок між 
збільшенням ширини носа та зменшенням ширини 
верхньощелепної пазухи [29]. Сукупність цих да-
них підтверджує, що окрім розширення швів, RME 
спричиняє як зубний, так і альвеолярний надмірний 
нахил і припускається, що більшість рецидивів після 
RME може виникати через відновлення форми альве-
олярного відростка та положення зубів, оскільки ці 
два ефекти від розширення важко зберегти. Наведені 
висновки також означають, що лікування RME має 
потенціал для переміщення зубів через кортикальну 
кістку, особливо якщо воно супроводжується рухами 
зубів, або якщо корені спочатку розташовані занадто 
близько до межі альвеол [38]. 

З точки зору корисності КПКТ, як інструменту 
діагностики та планування лікування для корекції у 
трансверзальный площині, були спроби зрозуміти, 
чи може дозрівання шва допомогти передбачити від-
носні величини розширення скелета та зубів, очіку-
вані у пацієнтів, у яких лікування за допомогою 
RME, SRME, MARPE проходить з непереконливи-
ми результатами [39]. Також описані ранні спроби 
кількісно визначити трансверзальні нахили зубів 
перед лікуванням за допомогою КПКТ-реконструк-

цій коронального сегмента (вісь Y), для визначення 
відносних величин рухів зубів і скелета, необхідних 
для виправлення трансверзальних диспропорцій. Це 
може виявитися цінним при подальшому застосу-
ванні оптимальної біомеханіки для досягнення ба-
жаних результатів [40].

4. Ангуляція, морфологія та резорб-
ція коренів.

Оскільки паралелізм коренів є важливою метою 
завершення ортодонтичного лікування, його точ-
не визначення надає цінну інформацію для оцінки 
якості результатів лікування та, можливо, його ста-
більності. Паралельність і співвідношення коренів 
зазвичай визначають за допомогою панорамних 
рентгенограм, які часто демонструють неточності в 
ангуляції коренів, особливо передніх зубів верхньої 
та нижньої щелеп через артефакти на зображенні і 
витягнутості знімку [41–43]. На відміну від цього, 
КПКТ забезпечує більш точну передачу інформації 
про ангуляцію коренів порівняно з вимірювання-
ми, отриманими з 2D рентгенограм [44–46]. Тим не 
менш, враховуючи, що панорамні рентгенограми да-
ють адекватну, хоча й не точну інформацію, питання 
використання КПКТ тільки для визначення ангуля-
ції і паралельності коренів є дискутабельним. 

Резорбція коренів постійних зубів є випадковим 
і небажаним наслідком ортодонтичного лікування, 
яке може призвести до більш ранньої втрати зубів. 
Форму, довжину і, якщо необхідно, резорбцію коре-
ня традиційно оцінюють за допомогою прицільних 
рентгенограм. Доведено, що КПКТ є такою ж ефек-
тивною, як і прицільна рентгенографія для визна-
чення довжини зуба та кореня [47, 48]. Крім того, 
КПКТ генерує точні зображення в трьох площинах, 
на яких невеликі дефекти кореня краще візуалізу-
ються, ти самим забезпечується більш точне уяв-
лення про резорбцію кореня, ступінь та об’єм втрати 
стабільності в кістці та має більшу чутливість і спец-
ифічність ніж панорамні або інші 2D рентгенограми 
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для виявлення цих уражень. [25, 49–52]. Порівняно з 
КПКТ, при використанні панорамної рентгенограми 
неможливо виявити наявність зовнішньої апікаль-
ної резорбції кореня (ЗАРК) [54,55]. Нарешті, хоча 
2D-рентгенограми забезпечують лише візуалізацію 
верхівки та мезіальної і дистальної поверхонь коренів, 
КПКТ зображення дає змогу візуалізувати щічні та 
язикові поверхні коренів. Це призвело до відкриття, 
що втрата кореня присутня не лише на верхівці ко-
реня, але часто проявляється як коса резорбція коре-
ня на поверхнях, прилеглих до напрямку руху зуба 
при екструзії ретинованих зубів. Цей висновок під-
креслює ефективність 3D-візуалізації КПКТ для точ-
ної діагностики як (ЗАРК), так і інших, раніше не оха-
рактеризованих типів резорбції кореня. Таким чином, 
на додаток до раніше прийнятого діагнозу (ЗАРК), 
який спостерігається на 2D-рентгенограмах, КПКТ 
з високою роздільною здатністю може започаткувати 
нові діагностичні критерії резорбції кореня, що вияв-
ляється на поверхнях кореня, які можна побачити на 
3D, але не на 2D-рентгенограмах.

Наразі немає жодних доказів того, що виявлення 
(ЗАРК) середнього та важкого ступеня відрізняється 
між двовимірною та КПКТ рентгенографією, або що 
його виявлення за допомогою КПКТ під час ліку-
вання призведе до іншого алгоритму лікування (як 
правило, передбачає принаймні тимчасове припи-
нення лікування), ніж у випадку його виявлення за 
допомогою КПКТ. Однак, виявлення букальної або 
лінгвальної резорбції кореня, яка не візуалізується за 
допомогою 2D рентгенографії, але виявляється за до-
помогою КПКТ, може сприяти відмінностям у прий-
нятті рішень до або під час лікування. Питання, на 
яке залишається відповісти, полягає в тому, як і коли 
клініцисти вирішать, що у пацієнта таки букальна чи 
лінгвальна резорбцію кореня, щоб виправдати прове-
дення КПКТ.

Зводячи до мінімуму артефакти накладання 
та дозволяючи візуалізацію коренів у 3D, КПКТ за-
безпечує кращу візуалізацію коренів порівняно з 2D 
рентгенограмами для визначення резорбції коренів, 
пов’язаної зі ретинованими зубами [24, 25, 49, 56]. 
Ця розширена інформація, отримана за допомогою 
КПКТ-сканування, порівняно з 2D-зображеннями, 
може мати вирішальне значення для зміни плану 
лікування, включаючи можливість видалення резор-
бованого зуба, а не премоляра у випадку екстракції. 
Такі рішення щодо лікування є логічним клінічним 
результатом використання КПКТ, вплив нової інфор-
мації про резорбцію кореня, отриманої з зображень 
КПКТ, і ступінь резорбції кореня, при якому клініцист 
вибирає видалення зуба з резорбованим коренем.

5. Кількісна оцінка дефектів незро-
щення губи і піднебіння та результатів 

трансплантатів альвеолярної кістки.
CL/P є найпоширенішою черепно-лицевою ано-

малією у людей, і вона має значний вплив на хворих 
[57, 58]. Як правило, ортодонти вперше виконують 
швидке розширення піднебіння пацієнтам із CL/P 
приблизно у віці 9 років до розміщення кістки та 
трансплантату на місці дефекту. Такий вік пацієнта та 
розміщення трансплантата дозволяє альвеолярному 
трансплантату зажити (загоїтись) вчасно, щоб зуби 
(ікла) прорізалися в дугу. Потім ортодонти вирівню-
ють зуби, відкривають простір для імплантатів та/або 
при необхідності готують пацієнтів до ортогнатичної 
операції, якщо це необхідно. Відсутні або дисморфіч-
ні різці часто зустрічаються в місці незрощення. Тому 
рентгенограма зубного ряду в ранньому віці необхід-
на для вивчення кількості та морфології зубів пацієн-
та, що дає черепно-лицьовій команді хірургів час для 
планування лікування, можливого видалення, рестав-
раційної стоматології. У той час як 2D-рентгенограми 
використовувалися для цієї мети, КПКТ може надати 
більш точну інформацію про кількість, якість і розта-
шування зубів поблизу місця незрощення [59], стан 
прорізування та напрямок прорізування іклів, які 
часто ретиновані у пацієнтів з незрощенням, оцінити 
потребу в трансплантації [60] та провести діагности-
ку для встановлення імплантату [61].

На більш пізньому етапі лікування, перед вста-
новленням альвеолярного трансплантату, рентгено-
грами надають ортодонту та хірургу інформацію про 
те, скільки матеріалу для трансплантата знадобиться, 
щоб забезпечити достатній простір для прорізування 
ікла. Незважаючи на те, що для цих цілей до теперіш-
нього часу використовували звичайні 2D-рентгено-
грами, здатність визначити точний об’єм дефекту 
після розширення, оптимально спланувати етапність 
операції, кількість необхідної донорської тканини, 
використання КПКТ забезпечує відносні переваги. 
Зображення КПКТ є цінними для визначення об’є-
му альвеолярного дефекту та, як наслідок, кількості 
кістки, необхідної для трансплантації у пацієнтів із 
CL/P, а також для визначення успішності наповнен-
ня (місця незрощення) кісткою після операції [61–
63]. Порівняння КПКТ з панорамною рентгеногра-
мою показало, що, хоча панорамна рентгенограма 
дає змогу приблизно визначити вертикальну висо-
ту кістки, вона не дозволяє визначити її щічно-під-
небінну ширину, обидві з яких можна розпізнати за 
допомогою КПКТ [64]. Крім того, КПКТ-зображен-
ня дозволяють візуалізувати тривимірну морфоло-
гію ділянки незрощення, взаємозв’язок цієї ділян-
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ки з коренями сусідніх зубів, а також стан їхнього 
пародонту. Нарешті, КПКТ може бути корисною 
для діагностики та лікування ретинованих ікол, які 
часто зустрічаються у пацієнтів із CL/P, і шляхів їх 
прорізування через ділянки трансплантованої кістки 
[60, 61, 63–65].

6. Кількість і якість кістки та ана-
томічні умови, щодо розміщення мі-

кроімпланту.
TAD (temporary anchorage device) часто викори-

стовується для забезпечення стабільного кріплення 
(анкоражу) задля застосування ортодонтичних сил. 
Оскільки TAD можна розмістити майже будь-де в 
ротовій порожнині, критично важливим для безпеч-
ного лікування є впевненість, що він не торкається 
важливих структур, таких як корені або нерви. Хоча 
немає жодних доказів необхідності КПКТ для пла-
нування лікування та розміщення TAD, ці зображен-
ня можуть бути корисними для макроанатомічного 
аналізу через візуалізацію сусідніх структур (коренів 
зубів, пазух, нервів), що може бути цінним для уник-
нення пошкоджень або ускладнень. КПКТ важливе 
для мікроанатомічної оцінки кількості та якості кор-
тикальної кістки, підлеглої трабекулярної кістки, 
визначаючи первинну стабільність TAD, що, у свою 
чергу, має відношення до його вторинної стабільності 
в довгостроковій перспективі [66, 67]. 

Таким чином, КПКТ може застосовуватись там, 
де необхідно розмістити TAD на ділянках зі склад-
ною анатомічною структурою чи взаємозв’язками, 
або де якість і кількість вважаються важкодоступни-
ми [68]. Ці дані допомагають визначити оптимальні 
місця для розміщення TAD, тим самим підвищуючи 
шанси успіху у стабільній фіксації. Наприклад, було 
встановлено, що розташування 4 мм піднебінніше від 
різцевого каналу забезпечує чудові умови для TADs 
в області піднебіння [69, 70].

7. Морфологія скронево-нижньоще-
лепного суглоба та патологія, що сприяє 

виникненню патологічного прикусу.
Обмежене відкривання або екскурсійні рухи, 

біль у суглобах і звуки в суглобах є симптомами різ-
них патологій СНЩС, включно з остеоартритом, 
ревматоїдним артритом, ідіопатичною резорбцією 
виростків та іншими менш поширеними захворю-
ваннями СНЩС. Прогресуючі рентгенологічні змі-
ни, загальні для більшості цих захворювань СНЩС, 
включають неправильні та/або потовщені контури 
кортикальної пластинки голівки (склероз), ерозії, 
утворення остеофітів, субхондральні кістки, а також 

сплощення та звуження суглобової щілини [71, 72]. 
Оптимізація візуалізації цих відхилень може бути 
корисною у визначенні масштабів дегенеративних 
змін і розрізненні найдрібніших деталей патоло-
гії суглобів, що є критично важливим для точної 
діагностики та направлення пацієнтів до відповід-
них спеціалістів перед початком ортодонтичного 
лікування.

Як і очікувалося, КПКТ-зображення надають 
клініцистам більш точну анатомічну структуру 
СНЩС, ніж звичайні двовимірні панорамні рентге-
нограми [73, 74]. КПКТ полегшує візуалізацію від 
незначних до явних змін твердих кісткових тканин і 
конгруентності артикуляційних поверхонь, що є ре-
зультатом патології та адаптаційних процесів, дозво-
ляє точно виявити та оцінити патологічні зміни [75, 
76]. Встановлено, що КПКТ є більш ефективним, ніж 
звичайна томографія та МРТ, у виявленні кісткових 
змін [77, 78]. Нарешті, порівняння безсимптомного 
контролю та остеоартриту СНЩС, за відповідністю 
форми, також показало значні відмінності між мор-
фологіями здорових та дегенеративних виростків і 
значні кореляції між інтенсивністю болю та локаль-
ними анатомічними змінами в виростках [78]. Хоча 
ці результати свідчать про потенційну корисність 
КПКТ як діагностичного засобу при остеоартриті 
СНЩС, важливо розуміти, що структурні кісткові 
зміни СНЩС самі по собі не вказують, чи є захво-
рювання гострим чи ні, (в стадії загострення) і не-
має прямої кореляції між морфологічними змінами 
СНЩС та клінічною картиною. Без точного анамне-
зу та клінічних даних лише КПКТ не може розрізни-
ти ці захворювання, однак нещодавнє дослідження 
підтверджує, що клініцисти з більшою ймовірністю 
змінять свій діагноз захворювання СНЩС після пе-
регляду КПКТ-зображень чим просто після опиту-
вання пацієнта та його обстеження [79].

Порівняно рідко деякі пацієнти з патологіями 
СНЩС, що включають дегенеративні захворюван-
ня суглобів або розлади розвитку (гіперплазія, гіпо-
плазія або аплазія виростків), зазнають несприятли-
вих морфологічних і функціональних змін, включно 
з прогресуючими змінами прикусу, зубною та ске-
летною компенсацією та обмеженнями або відхилен-
нями руху щелепи [71, 80], що сприяє непередбачу-
ваним ортодонтичним результатам. Коли ці стани 
виникають під час розвитку, вони інколи призводять 
до порушення росту на ураженому суглобі, зни-
ження інтерстиціального росту нижньої щелепи та 
сприяють компенсації верхньої щелепи, положення 
зубів, оклюзії та основи черепа [80]. Двосторонні 
дегенеративні зміни в СНЩС також можуть зміню-
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вати модель росту обличчя, що призводить до нес-
приятливих змін скелета та зубів у вертикальному, 
горизонтальному та поперечному напрямках і спри-
яє ретрузії нижньої щелепи, передньому відкритому 
та дистальному прикусу [71,80]. Через велику кіль-
кість залучених структур та, враховуючи обмеження, 
що властиві 2D-рентгенографії, зміни, спричинені 
цими порушеннями, важко точно охарактеризува-
ти за допомогою звичайної 2D-рентгенографії. На-
томість, КПКТ-зображення, дозволяючи одночасну 
візуалізацію СНЩС і оцінку щелепно-нижньоще-
лепно-просторових взаємовідносин і оклюзії, дають 
можливість якісно та кількісно визначити локаль-
ні та регіональні впливи, пов’язані з аномаліями 
СНЩС.

8. КПКТ при гіпсуванні в віртуальний 
артикулятор та аналіз оклюзії.

Аналіз оклюзії є важливим етапом планування 
та проведення ортодонтичного лікування. Оклюзійні 
порушення можуть впливати на цілісність анатомії 
зубів і відповідно на функцію зубів. Для досягнення 
ефективного та безпечного лікування ортодонтич-
ного пацієнта, необхідно провести детальний ста-
тичний та динамічний аналіз оклюзії, зрозуміти, як 
зуби взаємодіють між собою під час змикання зубів 
та жування їжі, що допоможе ортодонтові зрозуміти, 
чи є проблеми та як це впливає на стираня зубів та 
перегруз, визначити пріоритетність лікування та 
обрати оптимальну техніку лікування та метод. За 
допомогою аналізу оклюзії також можна визначити 
оптимальний план лікування та прогнозувати ре-
зультати лікування та їх стабільність. Запланувати 
завершення лікування з відновленням оклюзії за до-
помогою супраструктур, таких як накладки, вклад-
ки, або коронки.

При використанні спеціальних програм, та-
ких як ProPlan (Materalise), відбувається рендерінг 
Dicom файлу в STL з наступним використан-
ням, наприклад, в 3-matic (Materalise) накладання 
франктфурської площини для зручності гіпсування 
в віртуальний артикулятор Exocad (exocad GmbH, 
Німеччина) з накладнням сканів гіпсових моделей 
вже безпосереднього аналізу оклюзії.

Області, що потребують подальшого 
вивчення

Незважаючи на багатообіцяючі дослідження та 
використання КПКТ-сканів для конкретних клініч-
них випадків, головне питання полягає в тому, який 
справжній вимірюваний кількісний та/або якісний 
вплив даних 3D-сканування має на модифікацію або 

Рис. 6. Гіпсовка в артикулятор по КПКТ черепа 
з додатковою франкфуртською горизонталлю в 
Exocad.

покращення діагнозу, зміну чи вдосконалення планів 
лікування, порівняно з рішеннями, прийнятими за 
допомогою 2D-рентгенограм. 

У цьому контексті дослідження підтверджують, 
що КПКТ сприяє покращенню діагностики, змінам 
у лікуванні та більшій впевненості клініцистів у рі-
шеннях щодо лікування у випадках з незрощенням 
або серйозними скелетними аномаліями прикусу 
[18–20, 60–65, 81, 82]. Ймовірно, подальше вивчення 
КПКТ надасть докази та підтвердить ефективність 
КПКТ у покращенні діагностики та детальному пла-
нуванні лікування конкретних клінічних випадків. 
Наприклад, незважаючи на те, що КПКТ-сканування 
є цінним для точної тривимірної локалізації ретино-
ваних зубів, стає все більш очевидним, що ця інфор-
мація однаково цінна для оптимізації плану біоме-
ханіки, щоб гарантувати, що напрям тяги проходить 
найкоротший можливий шлях, зводячи до мінімуму 
пошкодження сусідніх зубів.

Дослідження КПКТ також починають надавати 
важливу інформацію про потенційно нові діагно-
стичні категорії, такі як граничні умови альвеолярної 
кістки та цілісність кореня в розмірах, які не спо-
стерігаються на 2D-рентгенограмах. Сучасне орто-
донтичне лікування передбачає максимально ефек-
тивне переміщення зубів у межах кістки, що охоплює 
корені, без їх пошкодження або негативних змін при-
леглих структур. Визначення динамічних меж альве-
олярних відростків і ремоделювання кореня під час 
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лікування для кожного пацієнта було б важливим 
кроком до надання індивідуального ортодонтичного 
лікування. Це, звичайно, вимагало б значних кроків 
у визначенні ризиків генетичного впливу у кожного 
пацієнта щодо неправильного ремоделювання альве-
олярних меж і резорбції кореня. Тим не менш, у міру 
появи нових наукових доказів щодо обмежень, на-
кладених граничними умовами та ризиками резорб-
ції кореня при ортодонтичному лікуванні, клініцисти 
зможуть відповісти на важливі питання планування 
лікування, такі як: (1) чи можна здійснити бажаний 
рух зуба в рамках існуючих меж без пошкодження 
коренів або прилеглих структур? (2) позитивно чи 
негативно вплинуть на граничні умови чи морфоло-
гію кореня скелетне чи зубоальвеолярне розширення 
або резорбція зуба? (3) який вплив має руйнування 
кісткової тканини, як при пародонтозі, на здатність 
рухати зуби в сагітальній або трансверзальній пло-
щинах? (4) як впливає вік, стан пародонту і фенотип 
кістки до лікування та анатомічний фенотип пацієн-
та на пристосованість альвеолярної кістки та ризик 
резорбції кореня? 

Крім того, можливо, що КПКТ-скани з висо-
кою роздільною здатністю можуть надати остаточну 
діагностичну інформацію про анкілоз зубів, що є важ-
ливим питанням, яке потребує дослідження. Нарешті, 
КПКТ може допомогти відповісти на численні питан-
ня в широких тематичних сферах ортогнатичної хірур-
гії, незрощення, черепно-лицевих аномалій, асиметрії, 
що розвивається, та захворювань СНЩС [81,82].

Висновки
З моменту свого дебюту в стоматології в 1998 

році КПКТ стає все більш важливим джерелом 
об’ємної 3D-інформації в клінічній ортодонтії. За 
цей час були отримані важливі дані про тривимірну 
морфологію черепно-лицевої ділянки в нормі і при 
захворюванні, результати лікування, а також про 
корисність КТКТ в діагностиці та плануванні ліку-
вання. Хоча КПКТ стає все більш популярною, вона 

все ще показана лише в тих випадках, коли клінічне 
обстеження і звичайна рентгенографія не можуть на-
дати адекватної діагностичної інформації. Наразі це 
стосується осіб з ретинованими зубами, незрощен-
ням піднебіння, а також перед плануванями ортогна-
тичної або черепно-лицевою хірургією. КПКТ також 
може застосовуватись у випадках, коли існує висока 
ймовірність сприятливого результату у співвідно-
шенні користь-ризик, наприклад, при наявності над-
комплектних зубів, резорбції коренів зубів, спричи-
неною ретинованими зубами, для аналізу граничних 
умов, дегенеративних процесів в СНЩС, а також 
для встановлення TADs у складних випадках. Згідно 
з дослідженнями, ортодонти повинні використову-
вати своє клінічне мислення при призначенні рент-
генографії, особливо КПКТ, щоб отримати найбільш 
релевантні дані, застосовуючи при цьому найменшу 
можливу кількість іонізуючого випромінювання.

Перспективи досліджень
З метою покращення ортодонтичної діагности-

ки та зменшення радіоційного навантаження мож-
ливі варіанти використання середнього FOV (поля 
зору) з генерацією цефалометричних знімків з ро-
зробкою нових площин без краніальних точок. Та 
використання КПКТ в цифровій діагностиці, а саме 
гіпсування моделей в віртуальний артикулятор по 
КПКТ верхньої та нижньої щелепи.
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The use of CBCT of the skull in orthodontics (Review article)

Burlakov P., Flis P

Actuality. Diagnostics in orthodontics is one of the most important stages, because the establishment of the final diagnosis 
and the choice of treatment methods directly depend on it. According to the diagnostic protocols of orthodontic patients, 
CBCT is currently not the gold standard, and is the method of choice.
The goal is to analyze the available publications on the study of indications for CBCT and the impact of the information 
obtained on the choice of treatment method and/or control of the treatment.
Materials and methods. Retrospective analysis of available publications on the resources https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/ and https://www.sciencedirect.com/ and https://scholar.google.com/ and the formation of categories of indications 
for conducting CBCT in orthodontic practice and possible development trends in diagnostics based on CBCT
The results. More than 200 publications were analyzed and 82 published in scientific publications in the period from 1998 to 
2023 were selected, and the obtained data were systematized into the main groups of indications for conducting CBCT, namely:
(1) assessment of the volume of the alveolar process for planning the possibility of tooth movement;
(2) accurate determination of the localization of retained and overcomplete teeth;
(3) assessment of the degree of ossification of the palatine suture for choosing a method of maxillary expansion;
(4) study of angulation, morphology or root resorption;
(5) quantification of nonunion defects of the lip and palate;
(6) evaluation of the selection of TADs sizes and optimal areas for their installation;
(7) help in determining the possible etiological factors of the occurrence of a pathological bite, for example, anomalies of 
the TMJ.
Conclusions. The development of technologies and diagnostics of patients does not stand still, including 3D technologies 
in orthodontics as well, and the information that the doctor receives from CBCT influences the choice of treatment method 
and the evaluation of the conducted, which helps to improve the provision of orthodontic care and treatment, and we hope 
that in soon CBCT as a diagnostic method will take its place in diagnostic protocols and replace the gold standard, which is 
currently OPTG and TRG (cephalometry).

Key words: cone-beam computed tomography, CBCT, orthodontics, diagnosis, canine retention, repid palatal expiation 
(RME), temporo-mandibular joint (TMJ), occlusion, articulator, treatment planning, treatment outcames.
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