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Щ елепі кісти: спроба 
узагальненні літературних данних 
і власних спостережень
17.І. Ткаченко, С. О. Біл  оконь, О. В. Гурж ій, А. М. Гого ль, Н. П. Б іло конь, каф ед р а  дитячо ї 
х ірургічно ї стоматології У  M CA, м. Полтава
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В клініці кафедри дитячої х ірур 
гічної стоматології У М С А  накопи
чений чималий досвід щ одо питань 
етіопатогенезу, клініки, діагности
ки та лікування щелепних кіст. На 
цьому тлі в коло наш ої уваги потра
пила монографія «Фолликулярные 
кисты и одонтогенные кератокисты 
челюстей» (Е. В.Токарева, Г. И. Дон- 
ский, И. В. Василенко, Ю . М. Вин
ников), написана на основі дисер
таційної роботи асистента кафедри 
терапевтичної стоматології Донець

кого державного медичного універ- 
ситета ім. М. Горького О . В. Токаре
вої. Трагічні долі О . В.Токаревої 
та проф. Г. І. Донського нас дуже 
вразили і спонукали до написання 
цієї статті, яка є спробою  аналізу 
та узагальнення літературних д а 
них і наш их власних спостережень 
стосовно вказаної проблеми, де ми 
інколи майже цитуємо окремі ділян
ки монографії з метою донести до 
широкого стоматологічного загалу 
наведені там досить цікаві факти.

Отже, кісти являють собою  пато
логічні порожнинні утворення доб 
роякісного характеру, які доволі 
часто зустрічаються в хірургічній 
стоматологічній практиці. Чільне 
місце в їх  номенклатурі займають 
кісти саме щелепних кісток, вперше 
згадані Scultetus у  1 6 5 4  році.

Сьогодні серед науковців най
більш детальною вважається кліні- 
ко-морфологічна класифікація ще
лепних кіст (І. І. Єрм олаєва і співавт. 
(1975).

Перед розглядом окремих но
зологічних ф орм зазначимо, що, 

“за  донними літератури, одонтогенні 
кісти щелеп у  дорослих складають 
від 6,4 до 1 7 %  всіх захворю вань 

щелепно-лицевої ділянки, а у дітей 
5 - 1 2  років —  аж 7 0 %  кістозних 
пошкоджень щелеп.

Рад и кул ярна  кіста (РК) 
(мал. 1) —  це останній етап розвит
ку хронічного періодонтиту. Близь
ко 3 0 %  радикулярних кіст є рези- 
дуальними.

М орф ологічно  РК —  це порож 
нина із про зорою  ж овтуватою  рі
диною  з кристалами холестерину, 
внутрішня поверхня стінки якої ви
повнена багатош аровим  плескатим 
епітелієм ( 4 - 1 2  рядів). Епітелій на 

значном у протязі різко зплощ ений 
та зтоншений, а в деяких місцях 
взагалі відсутній. В ділянках зви
чайної товщини в ньому спостері
гаються виражений акантоз, злиття 
акантотичних тяжів з ф ормуванням 
кільцеподібних структур, місцями —  

вакуольна дистрофія із утворенням 
ретикулінових комплексів та наяв
ністю внутрішньоепітеліальних лей
коцитів. Під епітелієм знаходяться 
грануляційна та молода волокнис
та сполучна тканини з пом ірною, а 
ділянками і різко вираж еною  лім
фо- та плазм оцитарною  інфільтра
цією із домішками сегментоядер- 
них лейкоцитів, а глибше волок

ниста сполучна тканина поступово 
змінюється на рубцеву. Капсула РК 
має велику кількість нервових во
локон.

Зазвичай  ці кісти не викликають 
скарг, однак при їх  великих розм і
р ах  виникає деформація альвео
лярного відростка щелеп та зміна 
положення зубів.

При об 'єктивном у дослідженні 
визначається характерний симпто- 
мокомплекс, який може бути з а 
гальним для переважної більшості 
кіст щелеп:

1) зруйнований  та змінений у 
кольорі «причинний» зуб, із 
каналу якого виділяється жовту
вата рідина;

2) перкусія «причинного» зуба  
безболісна (інколи може бути 
неприємною), а його ЕО Д  —  не 
менше 1 0 0  мкА;

3) симптом дивергенції коренів та 
конвергенції коронок зубів;

4) симптом Рунге-Дюпюітрена;
5) симптом Ю . І. Бернадського;
6) симптом еластичного н апру 

ження (у 2 1 , 8 %  випадків);
7) симптоми флюктуації (у 1 8 ,3 %  

випадків) та деформації облич
чя (у 3 6 , 4 %  хворих);

8) при нагноєнні —  інтоксика
ція, реактивний лімфаденіт, 
нориці;

9) на рентгенограмі —  ділянка 
просвітлення кісткової ткани
ни з чіткими контурами (при 
нагноєнні чіткість контурів зни
кає);

10) при локал ізац ії РК в ділян
ці верхніх фронтальних зубів 
можливе утворення «валика 
Гербера»;

1 1) при локалізації біля судинно- 
нервового пучка РК викликають 
біль та парестезію.

Епітеліальні

Одонтогенні кісти Неодонтогенні кісти

- радикулярна;
- фолікулярна;
- зубовміщуюча;
- первинна (примордіальна);
- парадентальна (періодонтальна);
- кіста прорізування;
■ гінгівальна

-  кіста різцевого каналу;
-  глобуломаксилярна (фісуральна);
-  носо-губна (носоальвеолярна);
-  холестеатома

Неепітеліальні

кісткові кісти:
-  аневрізмальна;
-  травматична;
-  геморагічна
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Ф олікулярна кіста (ФК), що 
є результатом кістозного перетво
рення тканин фолікула, складає 
1 7 , 4 - 1 9 %  всіх одонтогенних кіст, 

а  у  дітей та підлітків —  3 5 , 5 - 4 2 % .  
Ф К, зазвичай, поодинокі, але м о

жуть бути і множинні.
Розміри їх  варіабельні. Л. К.Аваз- 

матова ділить Ф К  на малі (діаметр 
до 1,5 см), середні (від 1,5 см д о 2 ,5  
см) та великі (більше 2,5 см). С. А. 
М іньков виділяє кісти по об 'єм у: 
малі —  до 3 см3, середні —  до 
10  см3, великі —  до 4 0  см3.

Зустрічаю тьсяФКувсіхвіковихпе- 

ріодах, однак найчастіше у молодих 
людей 7 - 2 5  років ( 3 4 %  хворих —  
до 14 років)/Відомий випадок Ф К  у 
віці 7 7  років від ретенованого ікла 
верхньої щелепи (в/щ) при відсут
ності всіх зубів обох  щелеп.

Встановлено, що локалізація Ф К  
залежить від віку: у  дітей —  частіше 
в ділянці нижніх молярів (2 0 ,8 % )  і 
верхніх іклів (1 0 % ),  а у дорослих 
—  в ділянці нижніх зубів мудрості 
(2 3 ,3 % )  і верхніх іклів (1 8 ,3% ). Ві
домий випадок Ф К  вінцевого від
ростка нижньої щелепи (н/щ) від 
атипово розташ ованого  ретенова

ного зуба  мудрості.
Великою рідкістю є і Ф К  із зарод 

ків тимчасових зубів.
М ікр оско п іч н о  о б о л о н к а  Ф К  

представлена м алодиф еренц ійо- 
ван о ю  сполучною  ткан и н ою  із 
великою  кількістю ф ібробластів  
з базоф ільною  цитоплазм ою . Во 
локнисті структури  представлені 
пухкими пучками колагенових во
локон, розташ ування  яких дещ о 
нагадує їх  розподілення в слизовій 
оболонц і порож нини рота  ем бр іо 
на. Зсередини  стінка кісти вис
лан а  б а га тош ар о ви м  плескатим 
епітелієм значно  м енш ої товщини, 
ніж в РК, без о знак  ороговіння. 
Наявність епітелія є диф еренцій- 

но-д іагностичною  о зн ако ю , що 
ви значає  початок  розвитку  Ф К  
(при звичайній ретенції зу б а  о б о 
лонка, яка оточує його коронку, 
не має епітеліальних елементів, а 
представлена ф іброзно  зміненою, 
місцями гіал ін ізованою , б ідною  су 
динами тканиною ).

При запаленні фолікулярна кіс
та морф ологічно нагадує радику- 
лярну.

Розрізняють «істинні Ф К »  як вади 

розвитку зубоутворю ю чого епітелію
та «зубовміщуючі кісти» (ЗВК) —

результат запального процесу в пе- 
ріодонті тимчасового зуба. Деякі 
науковці вважають їх  варіантами 
однієї патології. М и  схиляємось до 
думки, що це все ж таки принципово 
різні нозологічні форми, доказом  
чого, на наш погляд, є різний ме
ханізм  їх  розвитку, а, натак, різ
няться методи лікування і можливі 
ускладнення.
'- —Отже, істинна Ф К  є наслідком 
порушення нормального розвитку 
та прорізування зубного зародка і 
пов 'язана  із зубною  ретенцією. З а  
статистикою, із 1 0 %  зубів, що не 
прорізалися, можуть виникати фолі

кулярні кісти.
Джерелом  їх  росту є частина 

зубного фолікула, зокрема малень
кі кісти, розташ овані між коронкою  
зуба  і капсулою  фолікула. В нормі 
вони не приймають участі у  зубо- 
утворенні, а лише сприяють прорі
зуванню. Якщо з якихось причин 
прорізування затримується, то ці 
маленькі кісти можуть перетворити

ся у великі.
Припускається, що Ф К  розвива

ються і внаслідок дегенеративних 
змін у  епітелії зубного фолікула, 
який піддається зворотньому р о з
витку шляхом накопичення рідини 
між коронкою  зуба  та епітеліаль
ною мембраною, що пояснює ви
никнення кіст в період росту зубів, 
коли зберігається епітелій зубно ї 
пластинки.

Є  припущення, що Ф К  є наслід
ком попадання інфекції із кар іоз
них тимчасових зубів та мигдаликів 
у фолікул постійного зуба. В їх  етіо
логії значну роль відіграє і спад
ковість, що є фізіологічним фоном, 
на якому трансформуються впливи 
ендо- та екзогенних чинників.

Сприятливими ф акторам и  ви
никнення Ф К  являються травма, 
запалення, переохолодження, що 
поруш ую ть нормальне ф орм уван
ня зуба. У  період статевого д озр і
вання можливе прискорення росту 
цих кіст.

Частина  Ф К  розвивається до 
прорізування зубів через поруш ен
ня в зубних зар од ках  (ембріоплас- 

тична стадія) і не вміщує зубів (без
зубі (примордіальні) кісти). Якщо 
кіста виникає перед завершенням 
ф ормування зубного  кореня(одон- 
топластична стадія), то клінічно і 
рентгенологічно в ній визначаєть
ся м інерал ізована  коронка  зуба

М ал . 1.
Рентгенограма хворого С., 11 років. Діагноз: 
радикулярна кіста в ділянці 11.

М ал. 2 .
Рентгенограма хворого М., 12 років. Діагноз: 
фолікулярна кіста в ділянці 45.

М ал. 3.
Рентгенограма хворого С., 8 років. Діагноз: 
зубовміщуюча кіста в ділянці 75.

М ал. 4.
Рентгенограма хворого Б., б років. Діагноз: 
сполучення фолікулярної кісти в ділянці 
75 із радикулярною кістою в ділянці 36 та 
адентіею 37.
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(мал. 2). Ф К, що виникла після 
закінчення розвитку зуба  (коро
нарний період), вміщує повністю 
сф ормований зуб.

З а зв и ч а й  за р о д о к  зуба , 
пов 'язаний  з Ф К, зупиняється в 
розвитку на стадії, в якій відбулося 
кістозне перетворення. О днак  піс
ля цистотомії розвиток такого зуба 
може відновитися.

Натомість «зубовм іщ ую чі»  кісти 
формуються внаслідок запального 
процесу в ділянці коренів тимча
сових зубів, коли в процес пот
рапляють і зародки  постійних. При 
цьому коронка  постійного зуба  
знаходиться в порожнині кісти, а 
корінь із зоною  росту —  за  межами 
її оболонки (мал. 3). Тобто, ЗВК  
зустрічаються тільки у дітей (пере
важно в період змінного прикусу). 
Ряд авторів вважає, що ними часті
ше уражується н/щ. Т. І. Албансь
ка пояснює це тим, щ о тимчасові 
моляри, в ділянці яких головним 
чином З В К  і розташовуються, зна 
ходяться у  тісному топограф ічно
му співвідношенні із зародкам и  
постійних премолярів. При цьому 
корені тимчасових молярів н/щ  ди- 
вергують, а в/щ  —  конвертують, що 
і обум овлю є скоріше попадання у 
запальний процес при періодон- 
титі тимчасових молярів зародків 
постійних зубів на н/щ.

З а  нашими власними спостере
женнями, серед дітей, обстежених 
в клініці кафедри з приводу хроніч
ного періодонтиту тимчасових м о
лярів, у  5 , 9 5 %  визначено наявність 
ЗВК.

Таким чином, істинні Ф К  та ЗВК  
відрізняються за  етіопатогенезом та 
морфологічною будовою, що має, 
на наш  погляд, принципове зна 
чення в дитячій хірургічній стома
тології.

Є. Ю . Симановська (1 9 6 4 )  у р оз
витку Ф К  і ЗВ К  розрізняє дві стадії:
I) прихований розвиток із відсут

ністю клінічних симптомів: виз
начається відсутність постійного 
зуба  аб о  затримка зміни тимча
сового;

II) поява деформації альвеолярно
го відростка або  тіла щелепи за 
рахунок щільного безболісного 
чи малоболісного припухання 
(якщо без нагноєння); виникає 
пергаментний хруст та флюкту- 
ація (в цій стадії можливе інфі
кування кісти).

При інф ікуванні симптоматика 
р ізко змінюється. Пацієнти скар 
жаться на ниючий, розпираю чий, 
частіше безпричинний, іноді іра- 
дию ючий біль в ділянці випинан
ня щелепи, що підсилюється при 
пережовуванні твердої їжі. Пере
важно біль з'являється аб о  різко 
посилюється при нагноєнні кісти, 

що супроводжується підйомом тем
ператури тіла, головним болем та 
болем при ковтанні (якщо кіста ло
калізується на н/щ  в ретромолярній 
ділянці).

Ф К  від іклів в/щ  частіше р о з 
повсюджуються у  бік піднебіння і 
дна носово ї порожнини, виклика
ючи руйнування кістки та клінічно 
добре  видиму деф орм ацію . Якщ о 
ж їх  ріст спрямований переваж 
но до гайм орово ї пазухи , то ці 
клінічні о знаки  відсутні. Кісти, що 
локал ізую ться в ділянці бугра  в/щ, 
зазвичай  ростуть в сторону  гай
м орово ї пазухи , не викликаю чи 
значно ї деф орм ац ії ні щелепи, ні 
обличчя.

У  змінному прикусі Ф К  в ділянці 
нижніх молярів чітко виявляються 
клінічно внаслідок розвитку вираже
ної деформації тіла щелепи з боку 
присінку порожнини рота. У  дорос
лих їх  виникнення на н/щ  частіше 
за  все обумовлене патологією роз
витку зародків зубів мудрості. Такі 
кісти ростуть, ураж ую чи вугол та 
гілку н/щ, і стають видимими, якщо 
не нагноюються, тільки досягнувши 
дуже великих розмірів. При цьому 
з'являється значна асиметрія облич
чя за  рахунок  випинання у  нав- 
коловушній ділянці. Інколи виникає 
утруднення при відкриванні рота, 
а при значном у розповсюдженні 
кіст спостерігаються спонтанні пе
реломи та неврологічний біль. При 
нагноєнні Ф К  можливе ускладнення 
субмасетеріальним абсцесом, що в 
клініці помилково діагностують як 
паротит.

Рентгенологічна картина ФК: го
могенне розрідження кістки круглої 
або  овальної форми з чіткими рів
ними межами, в якому визначається 
коронка одного або  декількох рете- 
нованих (зазвичай інтактних) зубів.

В пунктаті —  про зо ра  рідина 

жовтого кольору із домішками хо 
лестерину.

Зустрічається сполучення Ф К  з 
іншою патологією, зокрема із РК 
(мал. 4), твердою кореневою  одон-

Lтомою, ретенцією  та дистопією  
зубів, амелобластомою  (є дані, що 
1/3  амелобластом виникає саме у 
ФК). Відомі випадки розвитку плос- 
коклітинного ороговіваю чого раку 
в Стінці ФК.

Первинна кіста (кератокіс-
та) (КК), яку першим описав у  1 9 5 6  
році Philipsen, згідно М Г К П  В О О З  
№  5, належить до  епітеліальних 
кіст і є вадою  розвитку зубоут- 
ворю ю чого  епітелія. Вона зустрі
чається у  9 , 2 %  випадків всіх кістоз
них пошкоджень щелеп (частіше на 

другом у-четвертом у десятиріччях 
життя). У  7 - 9 %  випадків ці кісти є 
множинними.

Ф орм ування  кератокісти по 
чинається в період онтогенезу і 
пов 'язане, ймовірно, із дегенера
тивними змінами зірчастого епі
телію пульпи емалевого органу на 
тій стадії його розвитку, коли твер
ді тканини зубного зародку  ще не 
диференційовані. Hoffman та спі- 
вавт. стверджують, що запалення не 
відіграє ніякої ролі у  розвитку КК. 
Є  думка, що джерелом її розвит
ку можуть бути острівці Маляссе. 
Сприяють росту кератокісти травма, 
переохолодження, вагітність та ста
теве дозрівання.

М ікроскопічно КК —  порожни
на, заповнена сірувато-жовтуватою  
масою  (продукт злущування та жит
тєдіяльності ороговіваю чого епітелія 
оболонки). Стінка кісти представле
на волокнистою сполучною  ткани
ною  із переважанням колагенових 
волокон і вислана багатош аровим  
епітелієм із вираж еною  кератині- 
зацією  по типу паракератоза. П о 
верхня епітелія має хвилястий або  
складчастий вигляд. Ш иповатий  
ш ар тонкий, його клітини вакуолі- 
зовані. Субепітеліальна сполуч
нотканинна стінка тонка, іноді має 
маленькі острівці епітелію, подібні 
епітелію вистилки. В деяких випад
ках із цих острівців можуть утворю 
ватись мікрокісти. Інколи має місце 
декілька кіст (маленьких та більших) 
із пош аровим и роговими масами 
в порожнині, розташ ованих серед 
волокнистої сполучної тканини о б о 
лонки.

Виникає КК  за звичай  у  місцях, 
де є зуби, але з в 'я з к у  з ними 
не має. Зустр ічається  переваж но  
на н/щ  в ділянці молярів, довго 
клінічно не проявляючись. Клініч
ні о зн аки  под ібн і до  симптом ів
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інш их кіст, том у  часто кератокіс- 
ту  д іа гностую ть  ви пад ково  при 
рентгенограф ії сусідн іх зубів. КК 
збільш уються в р о зм ір а х  вздовж  
тіла щелепи.

На рентгенограмі спостерігається 
поодинока або  полікістозна ділян- \ 
ка розрідження кісткової тканини з 
чіткими поліциклічними контурами. 
Через нерівномірну резорбцію  кіс
тки складається враження багатока- 
мерності, що потребує проведення 
дифдіагностики із адамантиномою. 
Контури періодонтальної щілини 
зубів, які знаходяться у порожнині 
КК, зберігаються.

В пунктаті —  густа сіра безструк
турна маса із неприємним запахом  
(кератинові маси).

Рецидиви КК, в середньому, 
складають 3 7 % ,  що обумовлено 
високою  агресивністю утворення, 
при чому тонка та крихка стінка 
кісти легко розривається і утруднює 
її повне видалення.

Є спостереження розвитку аме- 
лобластом  в епітеліальній вистилці 
кератокісти та випадки малігніза- 
ції із розвитком  плоскоклітинної 
карциноми. М ож ливий  вплив КК 
на постійні зуби: їх  ретенція і дис
тонія, дивергенція і резорбц ія  ко 

ренів, проростання у гайм орову  
пазуху.

Кератокіста може бути не тільки 
самостійною  нозологічною  ф ор 
мою, але і одним із симптомів син
дрому базально-клітинного невуса 
(синдрома Горліна-Гольтца), що 
вважається майже патогномонічною 
(близько 8 0 % )  його ознакою.

В порожнині парадентальної 
кісти знаходиться частина ко 
ронки зуба  (зазвичай  мудрості), 
а сама кіста прилягає до боково ї 
поверхні його кореня. О д н ак  іноді 
в її порож нину може попадати і 
весь зуб, який переважно р озташ о 
вується на звичайному місці, а ін
коли нахилений коронкою  вперед 
і впирається медіальними буграми 
в коронку і навіть корінь попере
ду розташ ованого  зуба  (мал. 5).
В інших випадках зуб  знаходиться 
вертикально в інклюзії, і його дис
тальні бугри впираються в передній 

край гілки н/щ.
Над зубом, щ о прорізується (за 

звичай тимчасовим), інколи зустрі
чаються кісти прорізування у вигляді 
випинання, вкритого незміненими 
яснами, f  Коли в порожнину таких

кіст відбувається крововилив, то 
«випинання» набуваю ть синього ко

льору. При цьому в кістці порожни- 
, ни не спостерігаються, а гідравліч- 

! ний тиск кістозного вмісту гальмує 
прорізування зуба.

Різновидом кіст прор ізування 
є ретромолярні кісти, що локалі
зуються в ділянці кута н/щ  і виника
ють через хронічний запальний про 
цес в тканинах пародонту, обум ов

лений  утрудненим прорізуванням  
зубів, частіше мудрості. Іноді через 
4ірЮзне~~перетворення покривного 

епітелія під каптуром ретромолярна 
кіста може бути спаяною із корон
кою  зуба, який прорізується.

Д іагноз підтверджується рентге
нологічним дослідженням.

Гінгівальні кісти («залози Сер- 

ра», «перлини Епштейна») зазви 
чай зустрічаються у дітей грудного 
віку. Зсередини вони вислані б а 
гатош аровим  плескатим епітелієм, 
а утворення кістозної порожнини 
пов 'язане  із розпадом  клітин епі
телію.

Клінічно проявляються появою на 
яснах або  ясенних валиках білісу- 
ватих ш аропод ібних дуже щільних 
утворень, що мають перлам утро
вий відтінок і перебігають безсим- 

птомно.
Неодонтогенні кісти щелеп

патогенетично не мають зв 'я зку  з 
зубами або  зубоутворю ю чим  епі
телієм. їх виникнення пов 'язую ть з 
ембріональними дисплазіями (фісу- 
ральні кісти) або  відносять до неві
домого генезу (травматичні (безо- 
болонкові) кісти).

Ф ісуральні кісти розвиваються 
в ембріональному періоді на межі 
ембріональних лицевих відростків. 
Зустрічаються рідко (2 % ), розташ о
вуючись на в/щ.

Иосо-піднебінні кісти (кісти 
р ізцевого  каналу), утворю ю чись з 
ем бр іональних залишків епітелію 
носопіднебінного каналу, можуть 
виникати в р ізних його відділах, 
але зазвичай  —  в нижніх ділян
ках.

Від місця розвитку залежить па- 
томорфологічна будова кісти. Так, у 
верхньому відділі каналу кісту вис
тилає циліндричний аб о  миготливий 
епітелій, а в нижніх відділах —  бага 
тош аровий плескатий.

Розташ овую ться носопіднебін- 
ні кісти зазвичай між центральни
ми різцями, однак можуть локалі-

М ал. 5.
Рентгенограма хворого Т„ 12 років. Діагноз: 
шрадентальна кіста в ділянці 37.

М ал. 6.
Рентгенограма хворого К., 7 років. Діагноз: 
кіста різцевого каналу.

М ал. 7.
Рентгенограма хворого Г., 13 років. Діагноз: 
глобуломаксилярна кіста справа.

зуватися і на піднебінні (мал. 6). 
їх ріст повільний та безболісний. 
Після пошкодження піднебіння по
заду  інтактних центральних різців 
з'являється вибухання з чіткими кон
турами.

Рентгенологічно визначається 
ділянка гомогенного розрідження 
кісткової тканини округлої форми 
з чіткими контурами, розташ ована 
по середній лінії біля різцевого от
вору, на яку проектуються корені 
інтактних зубів зі збереженою  пе- 
ріодонтальною щілиною. При пун
кції отримується прозора  рідина з 
кристалами холестерину. Заклю ч
ний діагноз визначається після пато- 
гістологічного дослідження.
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Глобулом аксилярн і кісти
(ГМК), утворюю чись з епітелію в 
місці зрощ ення лобного та верх
ньощелепного ембріональних ли
цевих відростків, розташ овую ться 
між боковим  різцем та іклом в/щ. 
їх оболонка  вислана плескатим, 
кубічним а б о  циліндричним епі
телієм.

Г М К  ростуть повільно та б е з 
бол існо. Нер ідко  їх  д іагностую ть 

випадково. Клінічно виявляються 
у  вигляді безбол існого  вибухання  
в присінку порож нини  рота  або  
піднебіння, м ож уть п ро р оста ти  
в п орож ни ну  носа а б о  верхнь
ощ ел епну  п а зуху , нагною ю ться  
рідко.

На рентгенограм і між інтактни
ми боковим  р ізцем  та іклом (або  
іклом та перш им  прем оляром ) 

(мал. 7) спостерігається ділянка 
гомогенного розрідження кісткової 
тканини округло ї форми з чіткими 
контурам и із дивергенцією  коренів 
та збереж енням  періодонтальної 
щ ілини. В пунктаті визначається 

про зо ра  рідина з кристалами х о 
лестерину.

Н о со ал ьве о л яр н і (носо- 
губні) кісти, розвиваю чись із з а 
лиш ків ем бр іонального  епітелію  
на межі лобного, носового  та 
ве рхньощ ел епного  е м б р іон ал ь 
них відростків, р озташ овую ться  

на передній стінці в/щ  в проекції 
коренів бокового  різця та  ікла і 
маю ть оболонку.

Вони обумовлюють деформацію  
зовнішньої кортикальної пластин
ки. В ділянці носогубної борозни 
під крилом носа визначається м а
лорухом е, еластичне вибухання 
округлої форми з чіткими контура
ми. М ож е спостерігатися звуження 
входу в ніс.

Рентгенологічних проявів не м а
ють. Зуби  в зоні кісти інтактні. При 
пункції: прозора, жовтого кольору, 
в 'язка  рідина з кристалами холес
терину.

О болонка  холестеатоми (жем- 
чужної пухлини), якою частіше вра
жається в/щ, вислана епідермісом. 
В її вмісті, що має кашоподібний 
вигляд, наявні рогові маси та крис
тали холестерину ( 1 6 0 - 1 8 0  м г%  
холестерину в пунктаті), які нада
ють утворенню  сального (стеари
нового, перламутрового) відтінку. 
Через наявність в холестеатомних 
м асах концентрично наш арованих

одне на одного частинок розпаду 
клітинних скупчень із ороговіваю чо- 
го епітелію утворення набуває жем
чужного блиску.

В щелепах холестеатома зустрі
чається у вигляді епідермоїдної 
кісти (не вміщує зуб) або  у вигляді 
Ф К  із особливим холестеатомним 
вмістом.

Клініка холестеатом и  типова  
для всіх кіст, а остаточний д іагноз 
визначається при гістологічному 
досл ідж енн і о п е р а ц ій н о го  м а 
теріалу.

Травматичні кісти (ТК) зазви
чай зустрічаються у дітей в бокових 
ділянках н/щ  в період інтенсивного 
росту кістяка ( 1 2 - 1 4  років). Вони 
не супроводжуються деформацією 

щелепи та виявляються випадково 
при рентгенологічному дослідженні 
кісток обличчя (чітко відмежована 
порожнина із склерозованими кіст
ковими краями, не пов 'язана  із зу 
бами).

Кісткові стінки ТК вкриті тонкою 
ф іброзною  тканиною, яка має б а 
гатоядерні велетенські клітини та 
зерна гемосидерину і утворюється 
за участі ендосту. Вони можуть не 
мати рідкого вмісту або  бути напов
нені геморагічною рідиною.

П ато генез ТК вивчено недо
статньо. Є  думка, що ТК —  резуль
тат крововиливу в центральних від
д ілах щелеп, у  чому провідну роль 
може відігравати травма. К рово 
виливи в губчасту  субстанц ію  і 
призводять до утворення внутріш- 
ньокісткових порожнин. У  зв 'я зк у  
з наявністю крові в порожнині ТК 
переваж на більшість авторів о то 
тож ню є їх  із геморагічним и  
кістами.

Перебіг ТК безсимптомний. Пуль
па зубів, прилеглих до ТК, зазвичай 
залишається життєздатною.

На рентгенограмі виявляються 
вогнищем просвітлення кістки без 
чітких меж.

Аневрізмальні кісти (АК) три
валий час розглядали як кістозну 
ф орму остеобластокластоми. З а 
звичай, вона зустрічається на н/щ  
в пубертатному періоді. Порожнина 
А К  заповнена кров 'ю , геморагічною 
рідиною або  взагалі не має рідкого 
вмісту, а кісткова порожнина вкрита 
оболонкою  із ф іброзної тканини і 
має остеобласти та остеокласти.

Етіопатогенез А К  остаточно не 

вивчений. Деякі спеціалісти вважа

ють її результатом інтенсивного рос
ту кістки, при якому губчаста речови
на кістки не встигає перебудуватися, 
і утворюються кісткові порожнини. 
Подібні кісти, до речі, зустрічаються 
в епіфізах трубчастих кісток.

Н а  рентгенограм і: д ілянка
розр ідж ення к істкової тканини 
з чіткими межами у вигляді однієї 
а б о  декількох кіст, стоншення кор 
тикальної пластинки та деформація 
щелепи

Кісти щелеп лікуються переваж 
но хірургічно (цистотомія і цистек- 
томія).

При цистотомії (П арч  І) ви
даляється передня стінка кісти 
з прилеглою  кісткою, тобто  кіс
тозна порож нина перетворюється 
у дод аткову  б ухту  порож нини  
рота. П оказанням и  можуть бути 
великі кісти в/щ  із проростанням  у 
гайм орову пазуху; великі кісти н/щ  
зі значним витонченням кісткової 
стінки; змінний прикус; ознаки  на 
гноєння кісти.

Цистектомія (Парч II) —  р а 
дикальний метод лікування, який 
полягає у  повному видаленні о бо 
лонки кісти з наступним ушиванням 
операційної рани. Показаннями є 
одонтогенні та неодонтогенні кісти 
щелеп невеликих розмірів.

Для проведення цих операцій за 
стосовують як загальне, так і місце
ве знеболювання.

У  своїй клінічній амбулаторній  
практиці цистектомію ми виконує
мо за наступною  методикою  (при 
використанні місцевого знеболю 
вання):
• проведення відповідної анестезії 

(зазначимо, що з вестибулярно
го боку частину анестетика вво
димо під окістя в ділянці «при
чинного» зуба, чим досягається 
своєрідне гідропрепарування 

тканин та полегшується подаль
ше відшарування слизово-окіс

ного клаптя);
• з вести буляр но ї п ов е рх н і 

ком іркового  відростка на від
стані 3 - 4  мм від ясенного краю  
викрою єм о  трапец ієпод ібний  
а б о  нап івовал ьн ий  сл и зо 
во-окісний клапоть у  межах, 
трохи  більш их за  розм іри  кісти 
(мал. 8);

• за допомогою  распатора відша
ровуємо слизово-окісний кла
поть від щелепної кістки (мал. 9) 
та беремо на лігатуру;
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® паралельно проекції меж кісти 
кулястим бором  робимо канав
ки, які потім поглиблюємо фісур- 
ним бором;

• зн ім аємо кісткову пластинку, 
добре  оголивши патологічне 
вогнище;

• за  д оп о м о гою  кю ретаж но ї 
ложки й екскаватора ретельно 
виш крібаємо кісткову стружку, 
оболонку  кісти та всі патоло
гічні тканини (мал, 10) (потріб
не повне видалення о бо л о н 
ки з епітеліальною вистилкою 
для проф ілактики рецидивів), 
а б ором  згладж уємо кісткові 
края;

в якщо кіста одонтогенна, твердо
сплавним або  алмазним фісур- 
ним бором  перпендикулярно 
до осі зуба  горизонтальними 
обережними рухами відсікаємо 
верхівку кореня «причинного» 

зуба;
® переконавшись, що всі патоло

гічні тканини видалено, а простір 
каналу зуба обтурований, рану 
ретельно промиваємо 3 %  роз
чином перекису водню із фура- 
циліном та заш иваємо кетгутом 
із таким розрахунком , щоб 
лінія швів обов 'я зково  знаходи
лась на твердій кістковій основі 
(мал. 1 1).

Ш ви обробляємо 5 %  спиртовим 
розчином  йоду. Хворим  надаємо 
реком ендац ії щ одо  гігієнічного 
догляду за  р аною  та хар актер у  
харчування, призначаєм о анальге
тики та гіпосенсибілізуючі засоби  з 
урахуванням  віку пацієнта і клініч
ної картини захворю вання. Суль
фаніламіди чи антибіотики призна
чаємо в разі потреби із у р а х у в а н 
ням індивідуальних особливостей 
перебігу запального процесу. Для 
зменшення набряку  реком ендує

мо на зовніш ню  поверхню  губи чи 
щоки накладати стисну пов 'язку  із 
льодом на 3 - 4  години.

Післяопераційний період зазви
чай стабільний. Наступної доби виз
начається незначний набряк м 'яких 
тканин у  ділянці оперативного втру
чання. Як правило, біль помірний, 
а температурної реакції хворі не 
спостерігають. Якщо на 5 - 6  добу є 
залишки кетгутових швів, то їх зні
маємо. Рана загоюється первинним 
натягом.

З а  неускладненого перебігу піс
ляоперац ійного  періоду активна

регенерація кісткової тканини від 
периф ерії п ісляопераційного де
фекту до його центру починаєть
ся через 2 - 4  місяці після операції. 
Терміни початку та інтенсивність ре

паративного остеогенезу залежать 
від розмірів і локалізації післяопе
раційної кісткової порожнини, виду 
матеріалу, яким вона заповнена, та 
віку хворого.

О днак існують деякі особливості 
лікування окремих видів кіст. Н ап
риклад, терапія Ф К  повинна бути 
радикальною (повне видалення ут
ворення), що пов 'язане  з можливіс
тю малігнізації залишків оболонки, 
а при лікуванні хворих із великими 
Ф К  н/щ  методом вибору є двоетап- 
на цистектомія.

Через важливість збереження 
зародків постійних зубів, розташ о
ваних в порожнині ЗВК, більшість 
авторів лікує такі утворення мето
дом цистотомії. Повне видалення 
оболонки цих кіст може привести до 
втрати постійного зуба.

З а  методикою Г. і. Семенченка, 
хірургічне лікування неускладне- 
них Ф К і ЗВК у дітей проводять 
цистектомією із одномоментною  
трансплантацією  постійного зуба, 
який знаходиться в порожнині кісти, 
щ о забезпечує збереження зубів і 
попереджає можливу деформацію  
зубо-щ елепної системи.

В своїй клінічній практиці неве
ликі ЗВК  з метою збереження пос

тійного зуба  і м інімальної травм а
тизації тканин ми лікуємо за  двома 
схемами. По-перше, інколи буває 
достатньо лише видалення причин
ного тимчасового зуба, з-під яко
го одразу  ж з'являється коронка 
постійного, що саме по собі від
міняє будь-яке подальше втручан
ня. По-друге, якщо після видален
ня причинного тимчасового зуба  
коронка постійного не оголилася, 
проводим о  акуратний  кю ретаж  
кістозної порожнини через лунку 
видаленого зуба, тампонуємо аль
веолу йодоф орм ною  турундою  із 
подальшим традиційним веденням 
рани. З а  нашими спостереження
ми, ці методи дають досить гарний 
клінічний результат.

Л ікування кератокісти повин
но бути радикальним. Після цистек- 
томії кісткову порожнину слід о б 
робляти ф резою, зародки зубів в 
кісті підлягають видаленню. П рор і
зані постійні зуби перед операцією

М ал. 8 -1 1 .
Етапи цистектомії з приводу радикулярної 
кісти в ділянці 22 (пояснення в тексті).

депульпують. Цистектомія м ож 
лива лише у тих випадках, коли 
кіста не виходить за межі кістко
вої тканини. При порушенні цілос- 
ності кортикальної пластинки вона 
не п ок а зан а  через можливість 
проростання КК в м 'які тканини. 
В таких випадках лікування повин

но проводитись методом двухетап- 
ної операції, що є більш виправ
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даним і з урахуванням  схильності 
до рецидивування та малігнізації. 
Ця методика дає добрий результат 
при її використанні в амбулаторних 
умовах.

При величезних ураж еннях із 
проростанням  кератокісти  в м 'як і 
тканини  п о к а за н а  резекція  щ е 
лепи.

Для терапії кіст прорізування
видаляють частину ясен, яка вкри
ває коронку зуба.

Гінгівольні кісти не потребу
ють лікування, а зазвичай зникають 
самостійно.

Резюмуючи, зазначимо, що ве
лике р ізномаїття окрем их ф орм 
щелепних кіст робить їх  досить ак
туальною  та складною  проблемою  
стоматології, а лікування вимагає 
завжди індивідуалізації із у р а х у 
ванням особливостей кожної клініч
ної ситуації та віку хворого.
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