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RAdiologicAl Aspects in endodontic tReAtment

summary 
Root canal treatment depends to a very large extent on radiological examination. Radiographs play an important role at 
every stage of endodontic treatment: diagnosis, treatment and follow-up. in endodontics, intra- and extraoral X-rays are used. 
intraoral images include: dental radiographs, bitewings and occlusal radiographs, while extraoral radiographs are: panoramic 
views and cone beam computed tomography (cBct). dental radiographs are the most useful in intraoral radiographs. there 
are two main techniques for taking dental radiographs: paralleling technique and bisecting angle technique. Both conventional 
and digital radiography can be used. crucial benefits of digital images include high quality of imaging, possibility of obtaining 
results very quickly, possibility of image transformations, reduction of radiation dose. the above-mentioned techniques 
provide two-dimensional images of three-dimensional structures of patient’s facial part of the scull. the cone beam computed 
tomography (cBct) is a three-dimensional imaging technique, which has gained the popularity in recent years. the most 
important radiological aspects of endodontic treatment are presented, based on review of polish and foreign literature. Quality 
criteria of radiographs, according to the european commission in 2004 are presented. Advantages and disadvantages of 
particular techniques of taking radiographs are shown. problems related to the cooperation with the patient, which may affect 
the course of endodontic treatment was also highlighted.
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WSTęp

Ocena radiologiczna winna być nieodłącznym ele-
mentem leczenia endodontycznego i powinna towarzy-
szyć mu na każdym jego etapie (1). Zastosowanie znaj-
dują zarówno zdjęcia wewnątrz-, jak i zewnątrzustne. 
Do zdjęć wewnątrzustnych wykorzystywanych podczas 
procesu leczenia kanałowego zaliczamy: zdjęcia zębo-
we, zgryzowo-skrzydłowe oraz zgryzowe, natomiast do 
zdjęć zewnątrzustnych: zdjęcia pantomograficzne oraz 
tomografię komputerową wiązką stożkową (ang. cone 
beam computed  tomography – CBCT) (2).

Najczęściej wykonywanym badaniem radiologicznym 
w endodoncji są zdjęcia zębowe (3). Zdjęcia te przydatne 
są ze względu na dużą dokładność, szeroką dostępność, 
niski koszt wykonania oraz niewielkie narażenie pacjenta 
na promieniowanie jonizujące. Mogą być wykonywane 
dwiema głównymi technikami: techniką kąta prostego 
oraz techniką Cieszyńskiego (zwaną również techniką 
dwusiecznej kąta). Technika kąta prostego polega na 
ustawieniu wiązki promieniowania pod kątem prostym 
do długiej osi filmu, ułożonego równolegle do badanego 

zęba (2). Aby prawidłowo umieścić błonę rentgenowską 
w jamie ustnej pacjenta należy stosować odpowiednie 
uchwyty do filmu (trzymadła). Technika dwusiecznej kąta 
oparta jest natomiast na zasadzie izometrii Cieszyńskie-
go. Zgodnie z tą zasadą celem uzyskania prawidłowej 
długości zęba promień środkowy musi być ustawiony 
prostopadle do dwusiecznej kąta zawartego między dłu-
gą osią zęba a płaszczyzną błony rentgenowskiej. Dla 
prawidłowo ustawionych zębów zostały obliczone kąty 
padania promienia środkowego w projekcji izometrycz-
nej w stosunku do płaszczyzny zgryzowej. 

Zdjęcia zębowe mają następujące zastosowania:
Diagnostyka wstępna:1. 

jako uzupełnienie badania klinicznego, tzn. po- –
twierdzenie objawów lub wyjaśnienie wątpliwości 
w ich zakresie,
do oceny morfologii i anatomii jam zębowych oraz  –
topografii kanałów, wykrywania kanałów dodatko-
wych,
pomagają w ustaleniu spodziewanych trudności  –
podczas leczenia (np. związanych z trudną morfo-
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kontrola wypełnienia kanału (zdjęcie z ćwiekiem  –
głównym – ocena zachowania długości roboczej, 
ocena homogenności wypełnienia).

po zakończeniu leczenia:3. 
ocena sukcesu przeprowadzonego leczenia  – (ryc. 4),
kontrola pojawiania, cofania i powiększenia się  –
zmian okołowierzchołkowych (ziarniniaki, torbiele 
korzeniowe),
odnotowanie powikłań przeprowadzonego leczenia  –
(wykrywanie ognisk osteosklerozy, ankyloza, resorp-
cje korzeni, zmiany osteolityczne itd.) (ryc. 5),
ocena stanu struktur podtrzymujących, –
niezbędne przed podjęciem ewentualnego chirur- –
gicznego leczenia (resekcja korzenia, ekstrakcja 
zęba) (4-7).

Tabela 1 pokazuje najważniejsze etapy leczenia en-
dodontycznego, w których najczęściej wykonywane są 
zdjęcia rentgenowskie.

Kolejnym rodzajem zdjęć znajdującym zastosowanie 
w endodoncji są zdjęcia zgryzowo-skrzydłowe (8, 9). 

logią, topografią i liczbą kanałów, zębiniakami itd.) 
oraz rokowania,
przy kontynuacji leczenia endodontycznego, roz- –
poczętego w innym gabinecie, dostarczają wiedzy 
na temat wcześniejszych działań,
pozwalają na przypadkowe wykrycie ważnych a  –
bezobjawowych patologii mogących mieć znacze-
nie dla przebiegu procesu leczenia.

W trakcie leczenia:2. 
kontrola postępu leczenia i ewentualnych powikłań  –
(perforacje, złamane narzędzia) (ryc. 1),
określenie długości roboczej w konfrontacji z po- –
miarami endometrycznymi lub jako samodzielna 
technika określania długości roboczej kanału 
(ryc. 2, 3),

Ryc. 1. Zdjęcie zębowe zęba pierwszego trzonowego w żu-
chwie danej strony. Widoczne złamane narzędzie w korzeniu 
mezjalnym.

Ryc. 2. Zdjęcie zębowe zęba drugiego przedtrzonowego danej 
strony w szczece. Zdjęcie z narzędziami na etapie okreslania 
długości roboczej.

Ryc. 3. Zdjęcie zębowe pierwszego zęba przedtrzonowego z 
żuchwie danej strony. Zdjęcie z narzędziem,na etapie określa-
nia długości roboczej.

Ryc. 4. Zdjęcie zębowe pierwszego zęba trzonowego w szczę-
ce danej strony.Ocena stopnia wypełnienia kanałów-materiał 
poza wierzchołkami.
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Ryc. 6. Zdjęcie zgryzowo-skrzydłowe prawej strony. Widoczne 
zębiniaki w komorze zęba pierwszego trzonowego w żuchwie 
i w szczęce.

Tabela 1. Wskazania do wykonywania zdjęć radiologicz-
nych w leczeniu endodontycznym.

1. Radiografia 
przedzabiegowa

Informacje dotyczące anatomii komory 
i kanałów zęba

2. Określanie 
długości roboczej

Alternatywa do pomiarów endometrycz-
nych

3. Zdjęcie 
z ćwiekiem 
głównym

Wykonywane tylko wtedy, gdy istniały 
wątpliwości co do integralności wierz-
chołkowej przewężenia fizjologicznego

4. Radiografia 
pozabiegowa

przynajmniej jedno zdjęcie konieczne 
do oceny wypełnienia kanałów. Wska-
zana projekcja skośna do uwidocznienia 
wszystkich kanałów w zębie pierwszym 
przedtrzonowym i w zębach trzonowych

5. Chirurgiczne 
leczenie kanałowe

Do zaplanowania chirurgicznego lecze-
nia endodontycznego

pomimo tego, że uwidaczniają jedynie koronową część 
zęba, mogą być pomocne podczas leczenia kanałowego, 
zwłaszcza na etapie wstępnej diagnostyki. Służą między 
innymi do badania kształtu i wielkości komór, wykrywania 
zębiniaków czy obliteracji komory zęba (ryc. 6). Dzięki 
dokładnemu zobrazowaniu komory zęba i uwidocznieniu 
miejsc ujścia kanałów korzeniowych mogą przyczynić się 
do uniknięcia perforacji w zębach trzonowych podczas 
wykonywania dostępu endodontycznego.

Rzadziej stosowane zdjęcia zgryzowe mogą być 
również przydatne np. do oceny rozległości zmian oko-
łowierzchołkowych (10) (ryc. 7, 8). Zdjęcia zgryzowe 
są pomocne w ocenie zmian okołowierzchołkowych 

Ryc. 5. Zdjęcie zębowe zęba siecznego przyśrodkowego gór-
nego  lewej strony. Widoczne ognisko osteolizy w okolicy wierz-
chołka korzenia.

Ryc. 7. Zdjęcie zgryzowe skośne przednie szczęki. Widoczne 
ognisko osteolizy przy wierzchołku korzenia zęba 22.

Ryc. 8. Zdjęcie zgryzowe skośne przednie standard szczęki.
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Ryc. 9. Na zdjęciu pantomograficznym widoczne przejaśnie-
nie w okolicy dolnych siekaczy może sugerować obecność 
ogniska osteolitycznego. Wykonanie zdjęcia zębowego w/w 
okolicy pozwala rozstrzygnąć wątpliwości i wykluczyć wystę-
powanie zmiany w tym rejonie; A – Zdjęcie pantomograficzne; 
B – Zdjęcie zębowe zębów siecznych w żuchwie.

B

A

w wymiarze policzkowo-językowym, na co nie pozwa-
lają np. najczęściej używane zdjęcia zębowe.

Duże znaczenie w diagnostyce endodontycznej ma 
również zdjęcie pantomograficzne, które jako zdjęcie 
przeglądowe pozwala na ogólną ocenę układu stoma-
tognatycznego oraz ujęcie leczenia endodontycznego 
w całościowym planie leczenia, gdzie otrzymujemy 
zdjęcia warstwowe struktur zakrzywionych. Szczególnie 
uwidaczniają się elementy badanego obiektu położone 
na zbliżonej głębokości w stosunku do błony rentge-
nowskiej (11-14). Zdjęcie pantomograficzne niejedno-
krotnie pozwala na rozstrzygnięcie wątpliwości klinicz-
nych przez uwidocznienie jednocześnie wielu struktur 
anatomicznych części twarzowej czaszki, ponieważ 
domniemany ból zęba może okazać się bólem innego 
pochodzenia. pomaga też ocenić stosunek położenia 
korzeni zębów np. względem zatoki szczękowej, kana-
łu żuchwy itp., a tym samym możliwość szerzenia się 
stanów zapalnych. Jako badanie przesiewowe służy 
do wykrywania bezobjawowych zmian patologicznych. 
Może być wstępem do rozszerzenia diagnostyki radio-
logicznej i nieradiologicznej (ryc. 9a). Należy pamiętać 
jednak, że zdjęcie pantomograficzne jest zdjęciem war-
stwowym, na którym rzutuje się wiele struktur tkanek 
miękkich i twardych, występuje wiele cieni rzekomych 
oraz artefaktów, co może powodować błędną interpre-
tację (ryc. 9a, b).

Wspomniane wcześniej rodzaje zdjęć rentgenow-
skich są przykładami obrazowania dwuwymiarowego 
(5, 15, 16). Metodą obrazowania trójwymiarowego, 
która w ostatnich latach ma coraz większe znaczenie 
diagnostyczne, jest stomatologiczna tomografia wolu-
metryczna (ang. dental volumetric tomography), zwa-
na inaczej tomografią komputerową wiązką stożkową 
(ang. cone beam computed tomography – CBCT) (17). 
Technika ta znajduje zastosowanie zwłaszcza w oce-
nie budowy anatomicznej kanałów korzenia, ich liczby, 
wykrywania przywierzchołkowego zapalenia ozębnej 
(większa czułość w porównaniu ze zdjęciami zębowy-
mi i pantomograficznymi) (18, 19). ponadto znajduje 
zastosowanie w:

rozpoznawaniu zmian okołowierzchołkowych, –
identyfikacji i lokalizacji resorpcji wewnętrznej i ze- –
wnętrznej,
wykrywaniu pionowych złamań korzeni, –
uwidacznianiu kanałów dodatkowych, –
wyjaśnieniu przyczyn niegojenia się zmian w tkan- –
kach miękkich przy zębach leczonych endodon-
tycznie, 
identyfikacji i lokalizacji złamanych narzędzi pod- –
czas leczenia endodontycznego,
lokalizacji materiału endodontycznego przemiesz- –
czonego poza otwór wierzchołkowy korzenia zęba 
i określeniu jego stosunku względem struktur ana-
tomicznych,
przedchirurgicznej ocenie anatomii zęba (20-23). –

W endodoncji zastosowanie znajduje zarówno radio-
grafia konwencjonalna, jak i cyfrowa (24). Radiografię 
konwencjonalną cechuje bardzo dobre obrazowanie 

tkanek, duża dostępność, stosunkowo niski koszt. 
Obrazowanie cyfrowe w radiologii umożliwia znaczne 
obniżenie dawki promieniowania. Czujniki systemów 
radiografii cyfrowej są bardziej wrażliwe na promienio-
wanie rentgenowskie niż konwencjonalne filmy, dlatego 
obniżają dawkę promieniowania o 50-90% (25). Radio-
grafia cyfrowa pozwala ponadto na natychmiastowe 
uzyskanie obrazu, jego przetwarzanie graficzne (zmiana 
kontrastu, zmiana koloru obrazowanych struktur itp.), 
archiwizację badań w pamięci komputera lub wydruk 
uzyskanego obrazu (uzyskanie obrazu rentgenowskie-
go w ciemni trwa 8-10 minut). Nie wymaga też utylizacji 
odczynników, opakowań filmu rentgenowskiego i folii 
ołowiowych, przez co obniża się długoczasowy koszt 
korzystania ze sprzętu (26).

ASpEKTy RADIOlOgICZNE

W każdej dziedzinie stomatologii celem wizualiza-
cji radiologicznej jest otrzymanie zdjęć wysokiej jako-
ści. Idealne zdjęcie rentgenowskie to takie, na którym  
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I tak wykonywanie zdjęć zębowych techniką kata 
prostego często jest utrudnione ze względu na ko-
nieczność zastosowania trzymadeł. Stosunki anato-
miczne twarzoczaszki pacjenta, a mianowicie płytkie, 
płasko wysklepione podniebienie często uniemoż-
liwia stosowanie tej techniki. Silny odruch wymiotny 
pacjenta, trudność w ustawieniu trzymadeł do lecze-
nia endodontycznego trzecich zębów trzonowych, 
konieczność sterylizacji uchwytów w autoklawie to 
niektóre z wad tej techniki. Zaletą tej techniki jest 
jej powtarzalność – możemy porównywać progresję 
bądź cofanie się zmian okołowierzchołkowych, otrzy-
mywane obrazy są dokładne, mało powiększone, cień 
kości jarzmowej rzutuje się ponad wierzchołkami zę-
bów trzonowych, co nie zaburza obrazu okolicy oko-
łowierzchołkowej. Technika dwusiecznej kąta, choć 
wygodniejsza dla pacjenta, często zniekształca obraz, 
wydłużając go lub skracając, słabo uwidacznia szczy-
ty przegród międzyzębowych. Cień kości jarzmowej 
często przykrywa korzenie i wierzchołki radiologiczne 
górnych zębów trzonowych. W technice tej pojawiać 
się też mogą problemy związane ze stabilnym trzy-
maniem kliszy, płytki lub czujnika przez pacjenta, co 
też nie pozostaje bez wpływu na jakość otrzymanego 
obrazu.

Zdjęcia wykonywane techniką kąta prostego w pro-
jekcji ortoradialnej przez swą dwuwymiarowość nie od-
zwierciedlają całkowicie budowy anatomicznej zęba. 
System kanałów korzeniowych jest kompleksem trójwy-
miarowym, przez co obiekty znajdujące się w płaszczyź-
nie równoległej do wiązki promieniowania (w wymiarze 
policzkowo-językowym) nakładają się. Rozprojektowa-
nie się tych struktur jest możliwe poprzez wykonanie 
dodatkowych zdjęć w projekcji skośnej mezjalnej i/lub 
dystalnej (4, 30) lub zastosowanie tomografii kompute-
rowej wiązką stożkową (CBCT).

Kolejne problemy związane z korzystaniem z diagno-
styki radiologicznej podczas leczenia endodontycznego 
mogą się pojawić na etapie oceny zdjęć.

Częstą przyczyną błędnej interpretacji radiologicznej 
są rzutujące się struktury anatomiczne, których cienie 
mogą sugerować obecność stanów patologicznych (4, 
5, 15, 31). 

W szczęce do takich struktur często należą:
otwór przysieczny (często do różnicowania z tor- –
bielą kanału przysiecznego),
szew środkowy (u młodych osób w miejscu zrostu  –
kostnego może znajdować się klinowaty pas prze-
jaśnienia o wyraźnych brzegach, biegnących mię-
dzy korzeniami siekaczy środkowych, od brzegu w 
głąb wyrostka zębodołowego),
kolec nosowy przedni, –
przegroda nosowa, –
dół nadkłowy (będący obszarem zwiększonego  –
przejaśnienia w okolicy wierzchołka zęba sieczne-
go bocznego),
zatoki szczękowe, –
kość jarzmowa, wyrostek jarzmowy  – (ryc. 10),
otwór podniebienny, –

widoczne jest maksimum szczegółów. Według zaleceń 
Komisji Europejskiej z 2004 roku zdjęcie zębowe powin-
no spełniać następujące kryteria jakości:

brak skrócenia lub wydłużenia zębów, –
brak poziomego zachodzenia na siebie zębów, –
zdjęcie powinno pokazywać cały obszar badania  –
(korony/korzenie),
widoczne 2-3 mm okolicy okołowierzchołkowej, –
dobra gęstość i kontrast (uwidoczniona granica  –
szkliwno-zębinowa) (27).

Aby osiągnąć dobrej jakości zdjęcie rtg, personel 
dentystyczny musi zwracać szczególną uwagę na czte-
ry główne etapy wykonywania zdjęć rentgenowskich, a 
mianowicie na:

ustawienie pacjenta,4. 
parametry ekspozycji,5. 
wywoływanie zdjęcia (w przypadku radiografii kon-6. 
wencjonalnej),
archiwizację wykonanego zdjęcia. 7. 
W endodoncji idealne cechy wizualne zdjęcia 

zwiększają jego użyteczność do wykrywania zmian 
patologicznych dotyczących zęba i tkanek okołowierz-
chołkowych. 

Szereg problemów związanych z korzystaniem z 
badań rentgenowskich podczas leczenia endodontycz-
nego napotyka się również w związku ze współpracą z 
pacjentem. leczenie kobiet w ciąży, dzieci, trudności we 
współpracy z pacjentem niespokojnym, upośledzonym, 
z dentofobią to tylko nieliczne problemy lekarza prak-
tyka. promieniowanie rentgenowskie nie jest obojętne 
dla zdrowia, dlatego wykonanie każdego zdjęcia należy 
omówić z pacjentem i wykonywać tylko po uzyskaniu 
jego świadomej zgody. Istnieją doniesienia o możliwo-
ści późnej indukcji nowotworów przez promieniowanie 
jonizujące (28). Ważne jest również, by pamiętać o obo-
wiązkowej ochronie radiologicznej pacjenta, tj. zasto-
sowaniu wymaganych kołnierzy i/lub fartuchów z gumy 
ołowianej, filmów rentgenowskich o dużej czułości, a 
także nowoczesnych aparatów rentgenowskich pozwa-
lających na znaczne ograniczenie czasu ekspozycji (29). 
W przypadku pacjentek w ciąży zawsze należy rozważyć 
ryzyko, jakie niesie wykonanie badania radiologicznego 
dla płodu. Obecnie, przy zastosowaniu minimalnych da-
wek promieniowania i właściwej ochronie radiologicznej 
nie ma obiektywnych przeciwwskazań do wykonania 
zdjęć u ciężarnych. Biorąc jednak pod uwagę obawy 
przyszłej matki o dziecko, często racjonalnym rozwią-
zaniem jest odstąpienie od procedury radiologicznej, a 
niejednokrotnie rozważenie odroczenia i dokończenia 
zabiegu na okres po zakończeniu ciąży. W przypadku 
pacjentów niespokojnych, upośledzonych lub dzieci 
warto przed wykonaniem zdjęcia rentgenowskiego za-
stanowić się, czy jest w ogóle możliwość wykonania 
badania wartościowego diagnostycznie. W przypad-
ku wątpliwości czasem warto odstąpić od badania, by 
nie narażać niepotrzebnie pacjenta na promieniowanie 
rentgenowskie.

Każda z technik wykonywania zdjęć zębowych ma 
swoje wady i zalety.
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aspektów pozwala zminimalizować ilość zdjęć niezbęd-
nych do leczenia endodontycznego, zgodnie z zasadą 
AlARA (ang. As Low As Reasonably Achievable) (33-35).  
Stosując tę zasadę, zdjęcie powinno wykonywać się w 
sposób gwarantujący osiągnięcie wymaganego rezulta-
tu przy możliwie najmniejszej dawce promieniowania. 
Mając na uwadze wszystkie wskazania, techniki, wady 
i zalety, i tak często napotykamy na szereg problemów 
na poszczególnych etapach leczenia endodontycz-
nego. W diagnostyce wstępnej zdarza się, że pacjent 
skarży się na dolegliwości bólowe, jest w stanie zlokali-
zować ząb przyczynowy, a mimo to na zdjęciu zębowym 
brak jest jakichkolwiek zmian patologicznych. Należy tu 
pamiętać, że zdjęcie radiologiczne nie odróżnia zęba 
z żywą miazgą od zęba z martwą tkanką (5). Dopiero 
ognisko osteolizy (widoczne przejaśnienie) w okolicy 
wierzchołka/wierzchołków zęba może pomóc w ustale-
niu właściwego rozpoznania, a tym samym przeprowa-
dzeniu odpowiedniego leczenia. 

DySKUSJA

Zdjęcia radiologiczne są niezbędnym narzędziem 
w codziennej pracy lekarza dentysty. przytoczone po-
wyżej przykłady zastosowania zdjęć rentgenowskich w 
endodoncji wskazują, jak istotną rolę pełnią w diagno-
styce, a także podczas całego procesu leczenia. Nale-
ży jednak pamiętać, iż są one jedynie uzupełnieniem 
badania podmiotowego i przedmiotowego, i dopiero w 
zestawieniu z oceną kliniczną mogą mieć znaczenie dla 
lekarza w ustalaniu rozpoznania, planowania, a także w 
określaniu rokowania. próby interpretacji zdjęć radio-
logicznych bez zbadania pacjenta mogą spowodować 
ustalenie błędnego rozpoznania oraz nakierować całe 
leczenie na niewłaściwy tor postępowania. 

Należy również pamiętać, iż zastosowanie diagnosty-
ki radiologicznej nie jest pozbawione wad. Wynikają one 
głównie z faktu, iż standardowe zdjęcie rentgenowskie 
(wyłączając CBCT) jest płaskim i statycznym odwzoro-
waniem struktur jamy ustnej. Rzutowanie się szczegółów 
anatomicznych, widocznych na zdjęciach rentgenowskich 
szczęki i żuchwy, wydłużenie lub skrócenie obrazu, poja-
wiające się artefakty, a także niesatysfakcjonująca jakość 
obrazu to najczęstsze problemy, z jakimi spotyka się le-
karz klinicysta. Innym problemem jest również duży udział 
subiektywnego czynnika w interpretacji rentgenogramu. 
Niepewność obrazu rentgenowskiego skłania zwykle do 
powtórzenia zdjęcia, często w zmienionej projekcji. 

Zawsze powinno się jednak rozważyć zasadność wy-
konania zdjęcia dla każdego przypadku indywidualnie. 
Ważna jest tu odpowiednia komunikacja z pacjentem. 
pacjent powinien być świadomy, na czym będzie pole-
gało leczenie kanałowe i jak będą kształtować się koszty. 
powinien wiedzieć o konieczności wykonywania zdjęć 
radiologicznych na poszczególnych etapach leczenia 
endodontycznego (36). W trakcie leczenia endodon-
tycznego często praca endodonty jest wydłużona przez 
konieczność powtarzania zdjęć, często związaną np. z 
obcięciem wierzchołka na zdjęciu zębowym, co powo-
duje, że nie jesteśmy w stanie ocenić długości roboczej 

wyrostek dziobiasty żuchwy (w okolicy trzonowców  –
górnych, często poniżej ich koron rzutuje się część 
wyrostka dziobiastego żuchwy),
haczyk skrzydłowy i blaszka boczna wyrostka  –
skrzydłowego.

W żuchwie natomiast zwracamy uwagę przede 
wszystkim na:

otwór językowy (w okolicy zębów siecznych cen- –
tralnych),
otwór bródkowy (rzutujący się w okolicy wierzchoł- –
ków zębów przedtrzonowych),
kolec bródkowy, –
guzowatość bródkową, –
kanał żuchwy, –
kresę skośną zewnętrzną, –
kresę skośną wewnętrzną, –
kresę żuchwowo-gnykową, –
dołek podżuchwowy, –
dół ślinianki podżuchwowej (w okolicy zębów trzo- –
nowych dolnych). Zawsze w takich przypadkach 
pomocne w różnicowaniu może okazać się zwró-
cenie uwagi na przebieg blaszki zbitej wyrostka zę-
bodołowego. Zatarcie jej przebiegu przemawia za 
patologią (5).

Na ustalenie błędnego rozpoznania mogą mieć też 
wpływ artefakty. 

Interpretacja zdjęć, a wraz z nią i błędy interpreta-
cyjne zależą też w dużej mierze od wiedzy, umiejętno-
ści, a przede wszystkim od doświadczenia lekarza lub 
technika radiologa. Interpretacja zdjęć rentgenowskich 
jest czynnością subiektywną, niezależnie czy wykorzy-
stywane są tradycyjne, czy cyfrowe zdjęcia rentgenow-
skie. Czynnikami, które mają największe znaczenie w 
opisywaniu zdjęć rentgenowskich, są wiedza i doświad-
czenie (32). poznanie wszystkich wyżej wymienionych 

Ryc. 10. Zdjęcie zębowe zęba pierwszego górnego trzonowego 
w szczęce lewej strony. Rzutujący się cień zatoki szczękowej 
w okolicy korzenia podniebiennego pierwszego górnego zęba 
trzonowego szczęki może sugerować występowanie ogniska 
osteolitycznego kości w tym rejonie – wskazana dalsza dia-
gnostyka. Rzutujący się cień kości jarzmowej oraz dna zatoki 
szczękowej utrudnia diagnostykę w okolicy korzeni drugiego 
górnego zęba trzonowego.
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kanału lub wypełnienia ostatecznego kanału. Również 
brak obiektywnych metod porównawczych, utrata przez 
pacjenta wcześniejszego zdjęcia może przyczyniać się 
do utrudnień podczas leczenia endodontycznego.

pODSUMOWANIE

Wykonanie zdjęcia rentgenowskiego jest prostym i 
wartościowym badaniem wspierającym leczenie endo-
dontyczne. Nie wolno jednak ignorować problemów, z ja-
kimi można się spotkać. Jak każda procedura wykonana 
z udziałem człowieka, wymaga ona ostrożności i umie-
jętności. Dużą rolę w interpretacji zdjęć radiologicznych 
odgrywają doświadczenie i wiedza teoretyczna lekarza, 
dlatego należy zwrócić szczególną uwagę na nieustanne 
poszerzanie swoich wiadomości. W przypadku wątpliwo-
ści warto się konsultować z innymi lekarzami, specjalista-
mi z dziedziny radiologii, gdyż często zaobserwowane 
zmiany mogą być jedynie subiektywnym spostrzeżeniem, 
niebędącym odzwierciedleniem stanu faktycznego. 
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