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Конусно-лучевая 
компьютерная томография 
в детской стоматологии: 
обзор современной литературы

Частота дентального рентгенологического 
обследования очень высока по сравнению с иным 
медицинским облучением, и некоторые пациенты 
подвергаются многократному обследованию за 
короткий промежуток времени, особенно в случае 
зубо-альвеолярной травмы. Некоторые люди счи-
тают, что малые дозы радиации безопасны (так 
называемая теория гормезиса), тем не менее, 
ионизирующее излучение, безусловно, не счита-
ется большинством физиков и местными и между-
народными консультантами на 100% безвредным. 
Дентальные рентгеновские снимки получают при 
довольно низком кило-вольтаже, что означает, что 
риски довольно непредсказуемы [10, 38, 41, 42].

Так называемая, линейная беспороговая (LNT) 
модель используется для оценки рисков низкоэнер-
гетической ионизирующей радиации, зная, что она 
будет иногда переоценивать или недооценивать риск. 
Внутриротовые дентальные рентгенограммы рассма-
триваются в качестве незначительного риска, а риск 
развития фатальной опухоли от них значительно 
ниже, чем один на миллион. Однако так же правда 
и то, что пол, возраст и индивидуальная восприимчи-
вость к канцерогенезу должны приниматься в расчет. 
Окончательный вывод состоит в том, что LNT модель 
предоставляет достаточно надежные оценки риска, 
чтобы гарантировать, что пациенты будут надле-
жащим образом защищены от медицинского облу-
чения, которое является или необоснованным или не 
полностью оптимизированным [38, 41].

Что касается детей, стоматолог должен быть еще 
более бдительным, чтобы не подвергать любого 
молодого растущего человека «ненужному» излу-
чению. Экономические цели никогда не должны быть 
причиной рентгенологического обследования паци-
ентов [1, 14, 43]. Это подводит нас к трем основным 
принципам радиационной защиты. Во-первых, это 
«принцип обоснованности», что означает, что рент-
генография показана только, если нет никаких других 
средств получения необходимой информации. Он 
также говорит, что, если пациент не может спра-
виться с процедурой, рентгенография противопо-
казана (например, не стоит выполнять панорамные 
снимки, если ребенок не может стоять на месте 
достаточно долго). Во-вторых, это «принцип огра-
ничения», который гласит, что врач обязан всегда 
стремиться к максимально низкой дозе облучения 

Резюме

Использование конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (КЛКТ) в детской стоматологии было упомя-
нуто в многочисленных публикациях и отчётах. Однако 
показания к применению КЛКТ в детской стоматологии 
до сих пор не были составлены надлежащим образом. 
С другой стороны, три базовых принципа радиа-
ционной защиты (обоснованность, ограниченность 
и  оптимальность) должны быть соблюдены. Обзор 
текущей литературы использовался с целью оценки 
показаний и противопоказаний к применению КЛКТ 
в детской практике. Важнейшим является тот факт, что 
КЛКТ генерирует большую эффективную дозу в ткани, 
чем традиционные дентальные рентгенографиче-
ские экспозиции. Эффективная радиационная доза 
не должна быть недооценённой, особенно у  детей, 
которые гораздо более восприимчивы к стохастиче-
ским биологическим эффектам. Щитовидная железа, 
в частности, должна быть защищена от прямого излу-
чения насколько это возможно. Как и любая другая 
рентгенологическая техника, КЛКТ не должна являться 
рутинной процедурой в клинической практике. КЛКТ, 
конечно, занимает определённое место в детской сто-
матологии, но её использование должно быть обосно-
вано в каждом конкретном случае.
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CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IN PEDIATRIC 
DENTISTRY: A REVIEW OF CURRENT LITERATURE

Fanakin V.A., Butyugin I.A., Batanova E.V.

The summary

The use of cone beam computed tomography (CBCT) in 
paediatric dentistry has been mentioned in numerous 
publications and case reports. The indications for the 
use of CBCT in paediatric dentistry, however, have not yet 
been properly addressed. On the other hand, the three 
basic principles of radiation protection (justification, 
limitation and optimisation) should suffice. A review of 
the current literature was used to assess the indications 
and contra-indications for the use of CBCT in paediatric 
dentistry. Paramount is the fact that CBCT generates 
a higher effective dose to the tissues than traditional 
dental radiographic exposures do. The effective radiation 
dose should not be underestimated, especially not in 
children, who are much more susceptible to stochastic 
biological effects. The thyroid gland in particular should 
be kept out of the primary beam as much as possible. As 
with any other radiographical technique, routine use of 
CBCT is not acceptable clinical practice. CBCT certainly 
has a place in paediatric dentistry, but its use must be 
justified on a patient case individual basis.

Keywords: cone beam computed tomography; pae-
diatric dentistry; diagnosis; safety.

эквивалентной дозы применяются мили- или микро-
Зиверты. Устаревшей единицей измерения является 
REM (происходит от Röntgen equivalent man) и 1  Зв 
равняется 100 рем. Поскольку радиационно-весовой 
коэффициент (РВК) для рентгеновских лучей равен 
«1», поглощенная доза и эквивалентная доза равны. 
Отсюда и та путаница в литературе между Греями/
Зивертами и между поглощенной и эквивалентной 
дозами. «Эффетивная доза» (аббревиатура Е) позво-
ляет сравнивать дозы от различных исследований 
различных частей тела. Эффективная доза для рент-
геновских лучей равна эквивалентной дозе (потому 
что РВК=1) и, следовательно, также выражается 
в единицах Зв. Дозы преобразуются в эквивалентные 
дозы на все тело. Это необходимо для различия 
чувствительности некоторых тканей к ионизирую-
щему облучению. Таким образом, был предложен 
тканевой весовой коэффициент (сокращенно WT) 
для радиочувствительных органов и тканей. Сумма 
всех тканевых весовых факторов принята за «1»- это 
и тканевой весовой коэффициент для всего тела. Чем 
более радиочувствительной является ткань, тем выше 
для нее тканевой весовой фактор (ТВФ) [38,42,24].

Ясно то, что один периапикальный рентгенов-
ский снимок, полученный при идеальных усло-
виях, представляет собой лишь очень малую часть 
дополнительной лучевой нагрузки для пациента, 
в  противоположность, например, КТ черепа. 
Последнее почти равно дополнительному году 
радиационного фона. 

Доля медицинского облучения увеличилась 
в огромных масштабах за последние 20-30 лет по 
некоторым причинам. Во-первых, это обильное 
использование КТ исследования, которое, если 
это оправдано, перевешивает риски для здоровья 
пациента; тем не менее их использование возросло. 
Во-вторых, это более широкое использование меди-
цинской визуализации для судебно-медицинских 
целей. Последнее, в некоторых районах мира, имело 
большое влияние на вклад в облучение населения  
[5, 9, 11, 13, 19, 20, 26, 27, 28, 33]. Дети более подвер-
жены воздействию ионизирующей радиации и, сле-
довательно, имеют более высокие риски, потому 
что, во-первых, их ткани растут более быстрыми 
темпами и поэтому более уязвимы к повреждениям 
ДНК и другим изменениям; во-вторых, шанс раз-
вития опухолей после выполнения ОПТГ намного 
выше в детском возрасте, чем, к примеру, у 50лет-
него человека, поскольку времени, достаточного 
для развития опухолей, у ребенка статистически 
и реально много больше [31, 35].

Ионизирующее излучение обладает потенциалом 
в развитии биологических эффектов. Они подраз-
деляются на «детерминированные и стохастические 
эффекты». «Детерминированные эффекты» будут 
иметь место, когда применяется высокоэнергети-
ческая ионизирующая радиация. Они могут приво-
дить к повреждению тканей, такие, как покраснение 

для пациента, насколько это разумно. И, в-третьих, 
это «принцип оптимизации», который основывается 
на том, что каждый стоматолог должен получать мак-
симально качественные снимки, помня о двух пре-
дыдущих принципах [1, 28, 38, 43]. В литературе, 
к сожалению, не всегда ясно, что подразумевается 
под дозой облучения, соответственно необходимы 
некоторые объяснения. «Поглощенная доза» (сокра-
щенно D) является мерой количества энергии, погло-
щенной из пучка излучения на единицу массы ткани; 
эта единица выражается в Греях. Раньше энергию 
измеряли в рад (что расшифровывается как погло-
щенная доза излучения/RAD), и 1 Грей равен 100 
рад. «Эквивалентная доза» (сокращенно H) является 
мерой, которая позволяет различной радиобиологиче-
ской эффективности всевозможных типов излучения 
быть принятой во внимание. Радиационно-весовой 
коэффициент (сокращенно WR) представляет собой 
биологический эффект каждого типа излучения. 
Для рентгеновских лучей этот вес равен «единице», 
а для альфа-частиц он равен «20». Цифра определяет 
тяжесть эффекта в зависимости от типа излучения; 
единицы измерения эквивалентной дозы – Зиверт. 
В стоматологии зачастую с целью характеристики 
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и развитие катаракты. Выраженность этих эффектов 
зависит от дозы облучения и, таким образом, суще-
ствует определенный порог дозы, который должны 
быть превышен для того, чтобы иметь эффект. Аварии, 
такие как в Чернобыле и Фукусиме, и атомные бом-
бардировки Хиросимы и  Нагасаки предоставили 
необходимую информацию об этих пороговых дозах 
(Hendee и соавт. 2002: Graham и соавт. 2004; Whaites 
2007; Mettler and Upton 2008) [10, 14, 24, 41]. 

Энергии, используемые для стоматологических 
воздействия, намного ниже этих доз, и, как вывод, 
детерминированные эффекты никогда здесь не про-
изойдут. Однако стохастические, они же возможные, 
эффекты могут иметь место при применении низко-
энергетической радиации, которая как раз использу-
ется в стоматологии. Эти эффекты непредсказуемы, 
поскольку не существует пороговой дозы, которая 
должна быть превышена, чтобы вызвать эффект, 
такой как лейкемия или развития опухоли. Развитие 
так называемых стохастических эффектов основано 
на вероятности или законе случая, поэтому всегда 
следует принимать меры предосторожности при 
облучении пациентов. Как заключение, каждый 
рентгеновский снимок таит в себе потенциальный 
стохастический эффект (ранее упоминавшаяся здесь 
линейная беспороговая (LNT) модель) и еще более 
тревожным является тот факт, что тяжесть прояв-
ления этого эффекта не связана с дозой облучения 
(Hendee и соавт. 2002: Graham и соавт. 2004; Whaites 
2007; Mettler and Upton 2008) [14, 10, 42, 24].

КЛКТ в детской стоматологической практике
Все вышеперечисленное представляет приме-

нение конусно-лучевой КТ (КЛКТ) в детской сто-
матологии под иным углом. Очевидно, что нет 
необходимости особых рекомендаций для КЛКТ, 
так как три основных принципа радиационной 
защиты могут быть применены к оценке необходи-
мости КЛКТ обследования в конкретной ситуации. 
Индивидуальный подход имеет больше смысла, чем 
таблица с показаниями к КЛКТ, и фокусируется на 
полях зрения размеров и разрешения изображений 
в детской стоматологии. Исследования подчерки-
вают, что обоснованность применения у пациентов 
более высокой эффективной дозы, чем при обычном 
периапикальном снимке, все еще нуждается в оценке. 
В добавление к этому следует стремиться к опти-
мизации, поскольку любая доза облучения должна 
всегда быть настолько низкой, насколько это разумно 
достижимо [5, 9, 11, 13, 19, 20, 26, 27, 28, 33].

Клинические аспекты применения КЛКТ
Эффективная доза
Поле зрения и  пространственное разрешение 

любого сканирования могут оказать существенное 
влияние на эффективную дозу. Повышение размерной 
точности вокселя сканирования с 400 до 200 мкм 
удваивает эффективную дозу, потому что в два раза 

больше проекций должно быть сделано. Значительное 
расхождение между цифрами упомянутых различных 
исследований можно отнести к различным методам 
расчета и использования различных марок аппаратов 
КЛКТ (различные поля зрения, kV  и mA настроек). 
Несмотря на то, что эффективные дозы при КЛКТ 
значительно ниже, чем дозы от мультиспиральной 
КТ, они все еще намного выше, чем генерируемые 
дозы от обычных дентальных рентгеновских аппа-
ратов. Разница между эффективной дозой от ОПТГ 
и эффективной дозой от КЛКТ может составлять от 
5 до 16 раз [31, 35]!

Устройства радиационной защиты
Интересное исследование было опубликовано 

(Qu и соавт., 2012) по поводу применения воротника, 
защищающего щитовидную железу при получении 
КЛКТ снимков, в котором было продемонстриро-
вано, что правильное использование такого ворот-
ника может снизить дозу для щитовидной железы 
и пищевода порядка 50% и 40% соответственно [30]. 
Однако общая эффективная доза для пациента не 
уменьшается. Последнее означает, что происходит 
лишь локальное снижение эффективной дозы, 
достижимое с помощью применения свинцового 
экрана. Возможность применения свинцовых очков 
также упоминалась с целью снижения дозы облу-
чения на глаза в процессе КТ, поскольку их облу-
чение может приводить к помутнению (катаракте), 
и как следствие, к ухудшению зрения. Из-за инди-
видуальных различий в восприимчивости к иони-
зирующему излучению, тот факт, что дети будут 
специально защищены, всегда следует принимать во 
внимание радиационную защиту. Свинцовые очки, 
которые носили пациенты (дети) доказали эффек-
тивность и приводили к снижению дозы на 67%, 
хотя это, конечно, имело место только, когда в зону 
облучения попадала орбита [29]. Ludlow (2011) под-
черкивает, что радиационная защита является самой 
важной у детей, особенно вследствие значительного 
увеличения числа получаемых рентгеновских изо-
бражений. Этим исследованием подчеркивается 
важная роль, которую могут играть производители 
техники в сотрудничестве с практиками и клиници-
стами, по снижению дозы облучения без ухудшения 
качества изображения [22].

Использование КЛКТ 
De Vos и соавторы (2009) составили список работ 

по использованию КЛКТ в  различных отраслях 
стоматологии. КЛКТ преимущественно исполь-
зовалось в  челюстно-лицевой хирургии (41%), 
с последующими денто-альвеолярными проблемами 
(29%), ортодонтии (16%) и дентальной импланто-
логии (11%). Эндодонтия, пародонтология, общая 
и судебная стоматология забрали оставшиеся 9%, 
в то время как лишь 1% работ был связан с приме-
нением КЛКТ в оториноларингологии [6]. 
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Основное преимущество КЛКТ состоит в том, что 
она предлагает реальный размер данных с многопло-
скостными поперечными (аксиальная, сагиттальная 
и фронтальная плоскости) и трехмерными рекон-
струкциями, в результате одного скана. Последнее 
означает намного меньшую эффективную дозу для 
пациента по сравнению с мультиспиральной (меди-
цинской) КТ (МСКТ). Основной недостаток состоит 
в  том, что единицы Хаунсфилда (HU), которые 
доступны в КТ исследованиях, не могут быть полу-
чены, а также то, что возможна лишь ограниченная 
дифференциация мягких тканей [1], что делает КТ 
неподходящей в  качестве единственного метода 
диагностики при черепной травме с  возможным 
повреждением головного мозга [6]. Эти авторы 
также выражают свою озабоченность тем, что КЛКТ 
в основном приобретают врачи-стоматологи общей 
практики или челюстно-лицевые хирурги, в отличие 
от медицинской визуализации, где 3D-устройствами, 
например МСКТ, оперируют лишь специалисты-ра-
диологи. Исследователи указывают в литературе на 
такие ошибки, что КЛКТ пользователи не всегда 
знают технические аспекты оборудования, которое 
они используют, что в один прекрасный день может 
привести к медико-правовым последствиям. Важно, 
что КЛКТ улучшает обслуживание пациентов, но 
практикующим специалистам необходимо надле-
жащее образование при работе с  данным видом 
оборудования. Пользователи должны уметь читать 
и интерпретировать весь отсканированный объем, как 
настоятельно рекомендуется автором этого обзора. 
Кроме того, медико-правовая ответственность будет 
также играть важную роль в будущем, поскольку 
трехмерные пакеты данных содержат значительное 
количество информации вне области интереса [20]. 

Височно-нижнечелюстной сустав
Обзор потенциального использования КЛКТ по 

челюстно-лицевой части, опубликованных в 2012 
году, упоминают, что КЛКТ имеет место в диагно-
стике кальцинированных тканей, но, что ее исполь-
зование для диагностики состояния мягких тканей 
следует всегда избегать. Пониженная лучевая доза 
по сравнению с МСКТ, может являться причиной 
предпочтения КЛКТ, в особенности, с целью обна-
ружения патологии или травмы твердых тканей [1]. 
Похожие указания в  отношении использования 
КЛКТ с  целью обследования ВНЧС подчерки-
вают, что КЛКТ должна использоваться только 
тогда, когда имеются вопросы по костным струк-
турам ВНЧС либо в качестве дополнения к МРТ, 
поскольку на последней костные изменения иногда 
не могут быть оценены правильно. Множественные 
изменения в  мягких тканях влияют на костные 
контуры мыщелка, и поэтому КЛКТ должна быть 
дружелюбным диагностическим инструментом, 
поскольку она оказывает низкую лучевую нагрузку 
на пациента, в противоположность МСКТ [2].

Хирургическое планирование
Измерения, проводимые с помощью КЛКТ, явля-

ются также достаточно точными, чтобы использо-
ваться для хирургического планирования. Кроме 
того, операции по имплантации непрорезавшихся 
зубов, пригодных для использования с  целью 
аутотрансплантации, могут быть спланированы 
с помощью измерений перед экстракцией для под-
готовки к операции ложа «имплантата» [32].

Артефакты КЛКТ
Spin-Neto и соавторы (2012) затронули проблему 

артефактов при движениях пациента, которые при-
водят к  размытости снимков и, следовательно, 
к непригодности для диагностических целей. К дви-
жениям пациентов относят дыхание, сердцебиение, 
сокращения мышц и тремор. Когда это происходит, 
изображение становится размытым, что проявля-
ется полосчатыми или кольцеобразными артефак-
тами, а также двойными контурами. Для всех име-
ющихся в настоящее время аппаратов КЛКТ любое 
движение пациента приведет к  геометрическим 
ошибкам в  процессе реконструкции, что в  свою 
очередь повлечет низкое качество изображений [34]. 

Donaldson и соавторы (2012) исследовали вза-
имосвязь между артефактами движения на КЛКТ 
(приводящих к отсутствию резкости или двойным 
контурам костных границ) и возрастом пациента. Они 
обнаружили, что только 0,5% изображений, которые 
они случайно выбрали из своей базы данных, необ-
ходимо было повторить из-за артефактов движения. 
Вовлеченные субъекты были либо моложе 16 или 
старше 65 лет. Они переоценили свою базу данных 
и обнаружили, что в младшей возрастной группе 
артефакты движения встречались в 10,7% случаев, 
среди которых на долю мальчиков приходилось 86%. 
В старшей возрастной группе (старше 65 лет) рас-
пространенность артефактов движения составила 
21,6%, среди которых женщины составили 62,5%. 
Последняя группа имела другие проблемы со здо-
ровьем, что объясняет причину возникновения арте-
фактов движения [8]. Важно предупреждать арте-
факты движения, особенно у детей, чтобы исключить 
необходимость повторного выполнения КЛКТ и, сле-
довательно, повышенной дозы облучения [12].

Ортодонтия
В некоторых ортодонтических докладах был 

сделан акцент на признании так называемых орто-
донтических ориентиров через КЛКТ, в сравнении 
с  классическим цефалометрическим двухмерным 
изображением. Вывод таков, что двумерные изобра-
жения по-прежнему являются предпочтительным 
методом и, что КЛКТ должно использоваться только 
в очень особых, хорошо отобранных и обоснованных 
случаях. КЛКТ у детей следует использовать с осто-
рожностью, так как облучение детей должно быть как 
можно ниже (Kumar и соавт. 2007; Alves Garcia Silva 
и соавт. 2008; Delamare и соавт. 2010; Jacquet и соавт. 
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2010: Mah и соавт. 2011) [21, 3, 7, 16, 23, 25]. Распро-
страненность случайных обнаружений по КЛКТ изо-
бражениям у ортодонтических пациентов также была 
исследована, и пришли к выводу, что почти в 25% 
случаев были зарегистрированы следующие случайно 
значимые результаты: проблемы дыхательных путей, 
проблемы височно-нижнечелюстного сустава, про-
блемы эндодонтического характера и патология верх-
нечелюстной пазухи [15, 18]. Любопытно, что другой 
обзор в 2012 году, составленный Van Vlijmen и соавт., 
заключает, что «нет никаких высококачественных 
доказательств о преимуществах использования КЛКТ 
в  ортодонтии». Некоторые авторы предполагают, 
что будущие исследования будут сосредоточены на 
последствиях использования КЛКТ в ортодонтиче-
ском лечении, процессе лечения и результатах лечения 
в количественном выражении [36].

Эндодонтическое лечение
Wang и соавт. (2011) изучали in vivo результаты 

эндодонтического лечения зубов с подозрением на 
переломы корня. КЛКТ по-прежнему показывает 
лучшие результаты в случаях, когда эндодонтиче-
ский обтурирующий материал ухудшает обнаружение 
перелома корня, чем простая рентгенограмма. Сле-
дует отметить, что 70% зубов, участвовавших в этом 
исследовании, не имело внутриканального лечения, 
что может объяснить результаты. Наличие обтуриру-
ющего материала и металлических штифтов вызы-
вает звездчатые мерцающие артефакты, которые 
могут влиять на оценку переломов корня [38?39]. 
Dalili Kajan и Taromsari (2012) выполнили in vivo 
исследования на 10 пациентах, все с эндодонтически 
пролеченными зубами и клиническими симптомами 
перелома корня. Они диагностировали КЛКТ изобра-
жения до удаления зуба, которые служили в качестве 
«золотого стандарта». Несмотря на их энтузиазм по 
поводу использования КЛКТ для обнаружения пере-
лома корня, авторы упоминают вопрос о дозе облу-
чения и  важность хорошего клинического обсле-
дования, которое лежит в основе лечебной тактики 
и обоснования дополнительного использования иони-
зирующего излучения [4]. Kambungton и соавторы 
(2012) завершил исследования in vitro для оценки 
разницы в  точности обнаружения вертикальных 
трещин корня между КЛКТ (Veraview Epocs®), интра-
оральной цифровой рентгенографией (CMOS) и ана-
логовой (F-speed) пленкой. Они пришли к выводу, 
что не было никаких существенных различий между 
этими тремя методиками, несмотря на то, что КЛКТ 
набрало больше всех баллов [17]. Последнее означает 
отсутствие интереса и критики в снижении лучевой 
нагрузки на пациента и радиационной защиты, так 
как результат ортодонтического лечения не должен 
априори оцениваться с помощью ионизирующего 
излучения. Похожие результаты были также обнару-
жены в обзоре статьи, опубликованной в 2011 году 
Kapila и соавторами [18]. Последнее подтверждается 

более ранней работой Wang и  соавторами (2011), 
которая подчеркивает, что КЛКТ следует использо-
вать только, если это необходимо, в связи с дозой 
облучения [38, 39].

Выявление кариеса зубов
В исследовании in vitro, сравнивающем два аппа-

рата КЛКТ (New Tom 3G® и 3DX Accuitomo®), ана-
логовую пленку (Kodak Insight®) и системы хранения 
фосфорных пленок (Digora®) по их способности 
обнаруживать интерпроксимальный и окклюзионный 
кариес, Accuitomo® был лучшим, но похожим на 
аналоговую пленку или систему фосфорных пленок 
[11,40]. Авторы подчеркивают, что эффективная доза 
излучения для интраоральных изображений варьи-
рует от  1  до 8 мкЗв, в то время как эффективная доза 
при применении КЛКТ будет значительно выше. Они 
подчеркивают, что особенно в педиатрической прак-
тике дозы облучения должны быть настолько низ-
кими, насколько это возможно, и любое воздействие 
оправданным. Использование КЛКТ не может быть 
оправданным для диагностики кариеса. Последнее 
может быть, однако, случайной находкой на КЛКТ 
изображении. Young и соавторы (2009) провели ана-
логичные исследования in vitro, также используя 3DX 
Accuitomo®, и сравнил его с твердотельным сенсором 
от Gendex® по отношению к обнаружению кариеса 
[44]. Исследователи смогли обнаружить интерпрок-
симальные поражения в дентине с помощью КЛКТ 
изображений. Что касается интерпроксимальных 
поражений эмали, КЛКТ и твердотельный сенсор 
оба показали худшие результаты. Для окклюзионного 
кариеса было отмечено, что КЛКТ чаще приводит 
к ложноположительным заключениям. Было отме-
чено, что дентин иногда показывал менее рентгено-
контрастные области на КЛКТ изображениях, при-
водя к ложноположительным оценкам. Очевидно, что 
эти ложные рентгенопрозрачные области могут быть 
вызваны геометрией облучения, поскольку дентин 
под бугорками в меньше степени ослабляет рентге-
новские лучи, чем дентин в остальной части тела 
коронок зубов. Этот эффект можно было бы избе-
жать, когда отдельные зубы были бы обследованы.

Эффективная доза излучения в  20 мкЗв, 
которой пациенты подвергаются при прохождении 
40 х 40  мм КЛКТ сканирования с Accuitomo®, 
существенно отличается по сравнению с четырьмя 
рентгенограммами в прикусе с прямоугольным кол-
лиматором (5 мкЗв). Диагностика кариеса может 
быть выполнена в  определенной степени, при 
оценке КЛКТ изображений, которые были сде-
ланы для других целей. Очевидно, что они никогда 
не должны применяться для диагностики только 
кариеса (Young и др. 2009; Wenzel и др. 2013).

Выводы
Показаниям к  применению КЛКТ в  детской 

стоматологии пока еще не уделялось достаточного  
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внимания, но трех основных принципов радиаци-
онной защиты должно быть достаточно для использо-
вания КЛКТ у детей. КЛКТ, конечно, следует приме-
нять в педиатрической практике, но ее использование 
должно быть обосновано в  каждом конкретном 
случае, где выгода явно перевешивает потенциальные 
риски. Щитовидная железа и орбиты, в частности, 
должны оставаться вне первичного пучка как можно 
дольше. Эффективная доза облучения не должна 
оставаться недооцененной, особенно в детском воз-
расте, когда человек более восприимчив к стохасти-
ческим биологическим эффектам. 
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