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Резюме. В сообщении обоснованы уточнения к терминологии клинических форм хронического периодонтита. 
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В связи с появлением приказа Минздрава РФ № 170 
от 27.05.1997 г. «О переходе органов и учреждений здра-
воохранения Российской Федерации на МКБ-10» обо-
значилась проблема ведения стоматологической доку-
ментации, связанная с необходимостью использования 
двух классификаций: статистической и клинической. 

Клиническая классификация позволяет регистриро-
вать нозологическую форму патологии, дифференциро-
вать ее от других форм, определять оптимальный метод 
лечения и прогнозировать его результат. 

Международная классификация болезней (МКБ-
10) — это система рубрик, в которую отдельные пато-
логические состояния включены в соответствии с опре-
деленными установленными критериями [16]. МКБ-10 
используется для преобразования словесной формули-
ровки диагнозов болезней и других проблем, связанных 
со здоровьем, в буквенно-цифровые коды, которые обе-
спечивают удобство хранения, извлечения и анализа 
данных. 

Научные школы в РФ неоднозначно рассматрива-
ют соответствие одних и тех же нозологических форм 
клинической классификации кодам МКБ-10 [1, 2, 3, 
15, 21]. По нашему мнению, наиболее часто возникают 
разногласия при диагностике различных форм хрони-
ческого периодонтита и определения их места в МКБ-
10. Например, Т.Л. Рединова (2010) хронический гра-
нулирующий периодонтит предлагает относить к коду 
04.6 — периапикальному абсцессу со свищем, тогда как 
Е.В. Боровский (2004) считает, что данная нозологиче-
ская форма соответствует коду 04.5 — хроническому 
апикальному периодонтиту. 

Целью сообщения явилось обоснование внесения 
изменений в клиническую классификацию хрониче-
ских периодонтитов и адаптации ее к МКБ —10.

С 1936 года по настоящее время в нашей стране 
основной классификацией поражений тканей перио-
донта является классификация И.Г. Лукомского [5, 7, 10, 
13, 25].

 Острые формы:
— острый серозный верхушечный периодонтит,
— острый гнойный верхушечный периодонтит.
 Хронические формы:
— хронический верхушечный фиброзный перио-

донтит,
— хронический верхушечный гранулирующий пе-

риодонтит,
— хронический верхушечный гранулематозный пе-

риодонтит.
Обострившийся хронический верхушечный перио-

донтит.
Корневая киста.

Следует отметить, что изначально И.Г. Лукомский 
выделил всего две формы хронического периодонтита: 
фиброзный и грануломатозный. Позднее грануломатоз-
ный периодонтит был дифференцирован на гранулома-
тозный и гранулирующий в зависимости от степени ак-
тивности процесса хронического воспаления и степени 
токсичности очагов [5].

Классификация И.Г. Лукомского основана на патоло-
гических морфологических изменениях в периодонте. В 
то же время, клинически часто сложно определить ха-
рактер воспалительного процесса. Хронические перио-
донтиты нередко протекают со скудной симптоматикой 
[23]. Различия в клиническом течении гранулирующей 
и гранулематозной форм незначительны и недостаточ-
ны для дифференциальной диагностики этих форм, а 
фиброзный периодонтит не имеет собственных клини-
ческих признаков [23, 24]. 

В зависимости от клинической и патологоанатоми-
ческой картины хронические периодонтиты допускают 
представлять в двух формах: стабилизированной и ак-
тивной. К стабилизированной форме относят фиброз-
ный периодонтит, к активной (деструктивной) — грану-
лирующую и гранулематозную формы. Активная форма 
хронических периодонтитов сопровождается образова-
нием грануляций, свищевых ходов, гранулем, возник-
новением нагноений в околочелюстных тканях. 

По этому поводу еще в 2003 году, заслуженный дея-
тель науки РФ, профессор Е.В. Боровский утверждал, что 
нет необходимости деления хронического периодонти-
та на гранулирующий и гранулематозный [24]. Мы под-
держиваем данную точку зрения в том, что эти формы 
хронического периодонтита целесообразно определять 
одним клиническим диагнозом «хронический деструк-
тивный периодонтит», основываясь на том, что мор-
фологическая картина характеризуется деструкцией 
костной ткани при той и другой формах патологии. Под 
термином «деструкция» понимают разрушение костной 
ткани и замещение ее другой (патологической) тканью 
(грануляциями, гноем, опухолевидной) [7]. В то же вре-
мя, далеко не всеми стоматологами в системе вузовско-
го и последипломного образования, а также в практиче-
ском здравоохранении принимается данная трактовка 
диагноза. Специалисты, по-прежнему, придерживаются 
классификации И.Г. Лукомского, в которой основным 
дифференциальным признаком хронических периодон-
титов все еще признается рентгенологическая характе-
ристика очагов поражения костной ткани челюсти.

В руководствах и учебниках по стоматологии при-
водится традиционное описание рентгенологической 
характеристики хронического гранулирующего и гра-
нулематозного периодонтитов [7,12, 13,14, 23, 24, 25]. 
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Основным дифференциальным признаком в различии 
данных форм патологии периодонта рекомендуется 
принимать четкость, ровность контуров очага деструк-
ции и его величину. На практике же врачу достаточно 
трудно, а иногда, и невозможно провести объективную 
границу контуров очага повреждения с позиций рас-
плывчатости границ. Более того, Н.А. Рабухина., Л.А. 
Григорьянц., В.А. Бадалян (2001) считают, что форма 
деструкции на рентгенограмме определяется не актив-
ностью процесса (распространяется — гранулирую-
щий, отграничен — гранулема), а расположением его по 
отношению к кортикальной пластинке. Авторами уста-
новлено, что по мере приближения очага воспаления к 
кортикальной пластинке он приобретает на рентгено-
грамме округлую форму, а при полном ее вовлечении 
появляется кортикальный ободок. Кроме того, в клини-
ке иногда при рентгенологической картине, восприни-
маемой как гранулирующий периодонтит, при удалении 
зуба по клиническим показаниям на верхушке корня 
выявляется фиксированная гранулема. 

 Как отмечают Н.А. Рабухина, А.П. Аржанцев (1999) 
«Патоморфологические данные свидетельствуют, что 
более 90% рентгенологически выявляющихся периа-
пикальных разрежений, не имеющих отчетливой кли-
ники, являются гранулемами. Рентгенологическая 
характеристика гранулирующего и гранулематозного 
периодонтитов неспецифична, и поэтому не может 
служить основанием для выделения морфологических 
типов периодонтитов, как это нередко делают стома-
тологи на практике. На I Международном конгрессе 
челюстно-лицевых рентгенологов в 1969 году принято 
специальное решение об ошибочности использования 
рентгенологических данных для определения гистопа-
тологической сущности зон периапикальной костной 
резорбции». 

Имеющиеся в литературе морфологические данные 
убедительно доказывают, что нет необходимости де-
ления хронического периодонтита на гранулирующий 
и гранулематозный, т.к. это различные стадии одного 
и того же процесса. При снижении реактивности ор-
ганизма грануляционная ткань активно развивается с 
выходом в костную ткань альвеолы без четких границ, 
причем ее трансформация в зрелую соединительную 
ткань задерживается [2, 17]. При гранулематозной фор-
ме у верхушки корня пораженного зуба разрастание от-
граничивается макроорганизмом образованием зрелой 
волокнистой соединительной ткани в виде капсулы, не 
имеющей соединения с зубной альвеолой кости. Такое 
образование называется апикальной гранулемой.

Е.В. Боровский (2003) указывает на то, что размер и 
форма гранулемы может изменяться. В случае преобла-
дания раздражителей корневого канала происходит ак-
тивация процесса, что рентгенологически проявляется 
резорбцией костной ткани, отображающейся потерей 
четкости контуров очага разрежения и его увеличени-
ем. Если же побеждают защитные механизмы, то очаг 
разрежения костной ткани на рентгенограмме стаби-
лизируется и имеет четкие контуры. Автор считает, что 
эти изменения являются различными стадиями одного 
и того же процесса.

Таблица 1
Соответствие классификаций хронических периодонтитов

Нозологические формы 
периодонтитов 

по классификации 
И.Г. Лукомского

Нозологическая 
форма 

по предлагаемой 
систематике

Код по МКБ-10

Хронический гранулирующий 
периодонтит, хронический 
гранулематозный периодонтит

Хронический 
деструктивный 

периодонтит

К 04.5. Хронический 
апикальный периодонтит 
(апикальная гранулема)

Хронический фиброзный 
периодонтит

Хронический
фиброзный 

периодонтит 

К 04.9. Другие неуточненные 
болезни пульпы и 

периапикальных тканей

Обострившийся 
хронический периодонтит

Обострившийся 
хронический 
периодонтит 

К 04.7. Периапикальный 
абсцесс без свища

Описанные изменения в очаге деструк-
ции согласуются с его морфологической 
характеристикой, описанной Fisch (1968). 
Автор выделяет в периапикальном очаге 
четыре морфологические зоны: 

— зону инфекции
— зону разрушения
— зону воспаления 
— зону стимуляции.
Изложенные выше морфологические и 

рентгенологические обоснования к объеди-
нению гранулирующего и гранулематозного 
периодонтитов в деструктивную нозологи-
ческую форму подтверждаются еще и тем, 
что выбор метода лечения и исход этих пе-
риодонтитов не зависит от формы деструк-

ции патологического очага. И при гранулирующем и при 
гранулематозном периодонтите лечебные мероприятия 
должны быть направлены на устранение инфекционно-
го очага, снижение инфекционно-токсического, аллер-
гического и аутоиммунного воздействия на организм, 
предотвращение распространения инфекции [4, 6, 9, 11, 
22, 24, 25]. 

Следует также отметить, что с точки зрения совре-
менной стоматологической терминологии в классифи-
кации периодонтитов не всегда употребляется слово 
«верхушечный» для уточнения локализации процесса. 
Многие специалисты, рассматривая патологию пе-
риодонта, понимают локализацию очага деструкции 
в околоверхушечной или фуркационной зоне зуба. 
Это объясняется тем, что деструкция, возникающая 
в маргинальном пародонте, характеризуемая ранее 
как «маргинальный периодонтит» [5], после принятия 
классификации заболеваний пародонта в 1986 году 
диагностируется как локализованный пародонтит [5, 
18, 22, 26].

Таким образом, мы считаем целесообразным раз-
личать следующие нозологические формы хронических 
периодонтитов:

— хронический фиброзный периодонтит
— хронический деструктивный периодонтит
— обострившийся хронический периодонтит.
Предложенная систематика была соотнесена нами с 

кодами МКБ-10 (табл. 1). 
Нами не принят код 04.6 — периапикальный абсцесс 

со свищем, рекомендуемый некоторыми авторами [21]. 
Мы считаем необоснованным использовать термин 
«свищ» для обозначения хронического гранулирующе-
го периодонтита. Свищ наблюдается как при гранули-
рующем, так и при гранулематозном периодонтитах. 
Термин же «абсцесс» в Энциклопедическом словаре 
медицинских терминов (1982 год, том 1) трактуется как 
«отделяться, нарывать; син.: апостема, гнойник, нарыв», 
что не всегда соответствует клинической картине гра-
нулирующего периодонтита.

Известно, что хронический фиброзный периодонтит 
может являться исходом лечения пульпитов, периодон-
титов, травм, функциональной перегрузки пародонта 
и др. Фиброзные изменения периодонта не имеют соб-
ственных клинических проявлений и поэтому по МКБ-
10 он может быть отнесен к коду 04.9 — другие неуточ-
ненные болезни пульпы и периапикальных тканей.

Гранулирующий и гранулематозный хронические пе-
риодонтиты, объединенные термином деструктивный 
периодонтит, соответствуют коду 04.5 — хронический 
апикальный периодонтит (апикальная гранулема). 

Код 04.7 — периапикальный абсцесс без свища со-
ответствует обострению всех форм хронических перио-
донтитов.

Таким образом, обоснованная систематика хрониче-
ских периодонтитов соответствует классификации ВОЗ 
10-го пересмотра. Она упрощает клиническую диагно-
стику, ведение документации, внутриведомственный 
контроль лечения и вневедомственную оценку страхо-
выми компаниями уровня качества лечения (УКЛ). 
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