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сформированные зубы.
Обратилась с жалобами на болезненное припуха-

ние десны в области верхней челюсти справа. Про-
ведена ортопантомография, однако ее результаты 
не давали точных характеристик кистозного образо-
вания, ретенированных зубов, анатомо-топографи-
ческих соотношений, состояния верхнечелюстного 
синуса (рис.6) Данные этого метода исследования 
не представляли значимости для принятия решения 
о методе хирургического вмешательства.

Оперативный доступ осуществлялся с вестибуляр-
ной поверхности. При исследовании полости об-
наружены и удалены ретенированные 1.2, 1.3 и 1.8 
сверхкомплектные несформированные зубы (рис. 7).

При ревизии было выявлена резорбция стенки 
верхнечелюстного синуса, вследствие чего опера-
ция была закончена по методу ороназальной цисто-
томии (рис. 8).

В случае расположения кистозной полости на ниж-
ней челюсти (37 пациентов, 56% случаев) ортопан-
томография предоставляла достоверные сведения 
о локализации полости, наличии/отсутствии рете-
нированного зуба, состоянии окружающей костной 
ткани. К проведению высокотехнологичных мето-
дов мы прибегали лишь в шести случаях (16%), что 

связано с достаточной информативностью ортопан-
томографии при диагностике обширных кист в об-
ласти нижней челюсти.

Выводы
Цистотомия эффективна в качестве одноэтапной 

методики хирургического лечения кист челюстей 
при условии четкого представления о распро-
странении патологического процесса, состоянии 
соседних анатомических структур. Наиболее до-
стоверную информацию можно получить при ис-
пользовании высокотехнологичных методов луче-
вого исследования – компьютерной томографии, 
однако при локализации кисты в области нижней 
челюсти в большинстве случаев (84%) достаточно 
проведения ортопантомографии.
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«Белые пятна» российской версии МКБ-10 (С)

Фрагменты доклада профессора Макее-
вой И. М. во время «лекторского дня» 
стоматологического факультета ПМГМУ 

им. И.М. Сеченова 05.10.2012. (Обзорный материал об 
этой конференции читайте в газете «Стоматология Се-
годня» №9/2012).

1.	 Из истории:
–	 Международная классификация болезней была 

формализована в 1893 году как классификация Берти-
льона, или Международный перечень причин смерти. 

–	 Альфонс Бертильон (Bertilion, 1853-1914) – пи-
онер криминалистики, директор бюро идентифи-
кации Парижской полицейской префектуры, автор 
антропологического метода криминалистической 
регистрации, изобретатель системы бертильонажа – 
опознания преступников по их антропометрическим 
данным. 

–	 Последний, десятый пересмотр МКБ ВОЗ был 
начат в Женеве в 1983 году. Классификацию одо-

брила Международная конференция по Десятому 
пересмотру МКБ в 1989 году, а в 1990 году она была 
принята 43-й сессией Всемирной ассамблеи здра-
воохранения. 

–	 МКБ – международная стандартная классифи-
кация для общих эпидемиологических цепей и це-
пей, связанных с управлением здравоохранением. 

–	 Требования к классификации в медицине: 
•	 научная обоснованность,
•	 отображение основных признаков состояния,
•	 определение подхода к выбору методики ле-

чения. 
2.	 Причинами перехода на МКБ-10(С) и ее ис-

пользования как клинической классификации 
были:

–	 адаптация и внедрение международных стан-
дартов в образовательную деятельность высших 
медицинских школ России, в том числе реализация 
положений Болонской декларации;
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–	 внедрение и сертификация системы управле-
ния качеством медицинской помощи в соответ-
ствии с требованиями российского стандарта по 
менеджменту качества и принципам Международ-
ной организации стандартов (ISO);

–	 решение ФОМС. 
–	 переход на МКБ-10 регламентирован При-

казом МЗРФ «О переходе органов и учреждений 
здравоохранения РФ на международную статисти-
ческую классификацию болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем X пересмотра» от 17.08.1997 
№70.

3.	 Из МКБ-10:
Класс IX: Болезни органов пищеварения. Блок 

(К00 – К14). Болезни полости рта, слюнных желез 
и челюстей. 

3.1.Что такое дилацерация?
К00.44 дилацерация (dilaceratio (лат.) – «смеще-

ние»). 
Под дилацерацией понимают нарушение формы 

зуба в процессе развития, выражающееся в пере-
гибе корня, коронки или корня относительно ко-
ронки. Это аномалия, при которой корень зуба 
и его коронка расположены под углом более 20° 
друг к другу. 

3.2.	 Причиной дилацерации могут быть пре-
пятствие на пути прорезывания, травма во время 
формирования зуба, ортодонтическая тракция 
зуба с несформированным корнем; скученность 
зубов; наличие кисты или новообразования, пре-
пятствующих нормальному росту зуба. 

3.3.	 Дилацерация затрудняет как эндодонтиче-
ское лечение зуба, так и его удаление. 

3.4.	 Дилацерация выявляется на ОПТГ и МСКТ, 
на КЛКТ. 

3.5. Что такое одонтоклазия? 
К02.0 Кариес эмали. Стадия «мелового пятная» 

(начальный кариес).
К02.1. Кариес дентина.
К02.2. Кариес цемента.
К02.3. Приостановившийся кариес зубов.
К02.4. Одонтоклазия.
Детская меланодентия
Меланодонтоклазия
–	 Наиболее известная статья, посвященная 

одонтолоклазии, была написана Beltrami G. (1932), 
где он назвал ее «язвой эмали» и в качестве при-
чин ее развития указал крайний дефицит питания. 

–	 Одонтоклазия была обнаружена у детей бед-
нейшего населения Азии и Латинской Америки.

–	 Bertrami G. настоял на выделении одонтокла-
зии в самостоятельную нозологическую единицу. 

–	 Одонтоклазия – атипичный линейный кариес 
эмали, преимущественно поражающий губную по-
верхность передних зубов верхней челюсти в не-
онатальной зоне. 

–	 Неонатальная зона представлена демаркаци-
ей между пре- и постнатальной эмалью и является 
гистологическим признаком временных зубов. 

–	 Причинами одонтоклазии могут быть недо-
едание, родовая травма, гипопаратиреоидизм и 
гипокальциемия.

–	 Микробиологические и гистологические ис-
следования временных зубов показали, что одон-
токлазия является разновидностью течения кари-
озного процесса у детей, а черный цвет поражения 

обусловлен наличием Bacteroid Melanogenicus 
(Baume L. J., Meyer J., 1966).

3.6. Что такое меланодонтия?
–	 Меланодонтия является формой кариеса, при 

которой процессы деминерализации и микробной 
инвазии ограничены и локализованы в слое пост-
натальной эмали (Baume L. J., Meyer J., 1966).

–	 Меланодонтия – это агрессивно протекающий 
кариес временных зубов (ramparnt caries), пора-
жающий гипопластическую эмаль пренатально-
го слоя и прилежащий к ней дентин (Baume L. J., 
Meyer J., 1966).

3.7. К00 2. Аномалии размеров и формы зубов. 
00.20 – макродентия;
00.21 – микродентия;
00.22 – сращение;
00.23 – раздвоение;
00.24 – выпячивание (доб. бугорки);
00.25 – инвагинированный зуб (зуб в зубе), ано-

малии резцов (конические резцы, небная борозда, 
лопато- и Т-образные резцы;

0026 – премоляризация (прорезывание резца 
или клыка в форме премоляра);

0027 – аномальные бугорки и эмалевые жемчужи-
ны;

0029 – другие и неуточненные.
3.8. Что такое небная борозда?
–	 Терминологически: в литературе может обо-

значаться как «небная борозда», «небно-десневая 
борозда», «борозда развития», «вертикальная кор-
невая борозда развития».

–	 Из литературы: небная борозда является ано-
малией развития зуба и представляет собой склад-
ку листка гертвиговского корневого влагалища, 
который формирует корень. Некоторые авторы 
считают, что это не аномалии развития, а начав-
шееся, но не завершившееся разделение корней в 
процессе формирования (Shah N. и соавт. (2012); и 
другие источники).

–	 Бороздки начинаются в центре слепой ямки 
центральных и латеральных резцов верхней челю-
сти. Мелкие бороздки заканчиваются у цементно-
эмалевого соединения, мелкие борозды не имеют 
сообщения с пульпой. Глубокие борозды и бороз-
ды средней глубины переходят на корень и идут в 
направлении верхушки. Могут иметь сообщение с 
пульпой, в этом случае борозды могут стать путем 
для проникновения микроорганизмов. 

–	 До тех пор пока зубодесневое соединение не 
нарушено, клинических проявлений небной бо-
розды нет. Когда соединение нарушается, борозда 
быстро инфицируется, образуется зубной камень с 
последующим образованием глубокого узкого па-
родонтального кармана и внутрикостного дефекта 
при нормальном прикреплении или небольшая 
деструкция в остальных местах. 

Материал для печати подготовила Галина Масис


