
��������	
��

���
�������������������������������� ��!��"�
�	��

Оригінальні дослідження. Щелепо-лицьова хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

�#$�%�%&!�%&'(

!&�	!(
)	&�(
'

В.В. Ододюк, Р.І. Єгоров

Методи лікування кіст щелеп у дітей. 
Ретроспективний аналіз

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Paediatric Surgery(Ukraine).2023.2(79):19-22; doi 10.15574/PS.2023.79.19

For ������������������		
���
�����������������������������������
�!�"�#��������#��$������������%�#��������$������&��������#�'��
�����*�����������+,�6�8,<����
doi: 10.15574/PS.2023.79.19.

Одонтогенні кісти щелеп є одними з найпоширеніших пухлиноподібних новоутворень щелепно-лицевої 
ділянки в дітей. На сьогодні існують різні методи лікування кіст, проте в дитячому віці проблема вибору 
методу лікування є актуальною та водночас складною, оскільки одні автори надають перевагу цистектомії, 
інші – цистотомії.

Мета – проаналізувати методи лікування та ведення кіст щелеп у дітей залежно від виду кіст.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 286 історій хвороб пацієнтів із кістами щелеп 

віком від 4 до 17 років. Історії хвороб проаналізовано відповідно до розробленої карти обстеження.
Результати. Проведено ретроспективний аналіз 286 історій хвороб дітей з кістами щелеп. Вік дітей ко-

ливався від 4 до 18 років. Радикулярні зубовмісні кісти діагностовано в 35% (n=100) випадків, радикуляр-
ні – у 36% (n=104), фолікулярні – у 15% (n=43), нагноєні кісти – у 5% (n=14), резидуальні – у 5% (n=14), 
первинно-кісткові – у 3% (n=7), полікістоз – у 2% (n=4). Метод цистотомії виконано в переважній більшос-
ті – у 58% (n=166), цистектомію – у 42% (n=120) випадках. Тампонаду проведено у 63% (n=181) випадках, 
а у 37% (n=105) її не проведено.

Висновки. Перше місце серед одонтогенних кіст щелеп посідають радикулярні кісти. Цистотомія і цистек-
томія – це варіативні методи лікування кісти. Найпоширенішим методом лікування кіст у дітей є цистотомія.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: пухлиноподібні новоутворення, кісти, цистотомія, цистектомія, діти, щелепа.
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Вступ
Одонтогенні кісти щелеп є одними з найпоши-

реніших пухлиноподібних новоутворень щелепно-
лицевої ділянки в дітей. За даними науково-медич-
ної літератури, кісти щелеп зустрічаються до 60% 
випадків від усіх новоутворень кісток щелепно-ли-
цевої ділянки [2,6,7,9,10].

На сьогодні існують різні методи лікування кіст, 
проте в дитячому віці проблема вибору методу ліку-
вання є актуальною та водночас складною. Це обґрун-
товано тим, що діагностуються кісти переважно ви-
падково під час рентгенологічного обстеження 
в період терапевтичного або ортодонтичного лікуван-
ня, при значних розмірах кіст, коли наявна деформація 
щелепи, яка призводить до видимої асиметрії обличчя 
або при проявах запального процесу – їх нагноєнні. 
У сучасному аспекті автори не мають єдиного методу 
лікування кіст щелеп. Одні автори виділяють осно-
вним методом лікування цистектомію, без збереження 
зачатка постійного зуба за наявності його в кістозній 
порожнині. Інші автори надають перевагу більш щад-
ному методу лікування – цистотомії [1,3–5,8]. Проте 
вибір методу лікування залежить не тільки від нозоло-
гічної форми кісти, але й від її розмірів, анатомічного 
розташування, періоду прикусу, віку дитини тощо.

Мета дослідження – проаналізувати методи лі-
кування та ведення кіст щелеп у дітей залежно від 
виду кіст.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз 286 історій 

хвороб пацієнтів із кістами щелеп віком від 4 до 
18 років, які проходили лікування на клінічній базі 
кафедри хірургічної стоматології та щелепно-лице-
вої хірургії дитячого віку Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця з січня 
2016 року по грудень 2021 року. Аналіз історії хво-
роб пацієнтів виконано відповідно до розробленої 
карти (авторське право № 102334).

Критерії залучення до дослідження: наявність у 
пацієнта кісти верхньої або нижньої щелепи, що 
патгістологічно підтверджена, пацієнти дитячого 
віку, підписана інформована згода батьків або опі-
куна пацієнта на використання отриманих даних у 
наукових та освітніх напрямах.

Критерії вилучення – вік від 18 років, відмова 
батьків пацієнта від участі в дослідженні, відсут-
ність повного клінічного та рентгенологічного до-
кументування, пухлини щелеп.

Історії хвороб проаналізовано відповідно до 
розробленої карти обстеження, яка передбачала дані 
про вік пацієнтів, вид кісти, їх лікування, ведення.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків, дітей.

Результати досліджень та їх обговорення
Ретроспективний аналіз 286 історій хвороб паці-

єнтів із кістозними ураженнями показав, що радику-
лярні зубовмісні кісти спостерігалися в 35% (n=100) 
випадків, радикулярні – у 36% (n=104), фолікулярні – 
у 15% (n=43), нагноєні кісти – у 5% (n=14), резидуаль-
ні – у 5% (n=14), первинно-кісткові – у 3% (n=7), по-
лікістоз – у 2% (n=4), (рис. 1). Незначне переважання 
радикулярних кіст у дитячому віці над радикулярни-
ми зубовмісними можна пояснити тим, що кісти були 
невеликих розмірів, зачатки не звернуті в порожнину 
кісти, а лише прилягають до неї.

Основними методами лікування кіст щелеп були 
цистотомія (марсунпіалізація) та цистектомія. Ме-
тод цистотомії виконувався в переважній більшос-
ті – у 58% (n=166), цистектомія – у 42% (n=120) ви-
падках. Головною метою проведення цистотомії є 
збереження зачатка постійного зуба та створення 

A60�:0408:26�984�28::10+�,<.�1-�822,:+8-20�91.6�.60�?:1-21?=04�,5�.60�R0=41->1�S02=8:8D,-&�A60�4.<+3�?:,.,2,=�984�8??:,C0+�E3�.60�T,28=�
U.6124�L,;;1V00�,5�.60�?8:D21?8D-/�1-4D.<D,-&�A60�1-5,:;0+�2,-40-.�,5�.60�?8D0-.�984�,E.81-0+�5,:�2,-+<2D-/�.60�4.<+104&
�,�2,-W12.�,5�1-.0:04.4�984�+02=8:0+�E3�.60�8<.6,:4&
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умов для його прорізування, що пояснює перева-
жання такого методу над цистектомією.

Цистотомія застосовувалася при радикулярних 
зубовмісних кістах у 81% (n=81), а цистектомія – 
у 19% (n=19) випадках; при радикулярних – у 52% 
(n=54) та 48% (n=50), відповідно; при фолікуляр-
них – у 51% (n=22) та 49% (n=21), відповідно; при 
нагноєних – у 43% (n=6) та 57% (n=8), відповідно; 

при резидуальних – у 14% (n=2) та 86% (n=12), від-
повідно; при первинно-кісткових – у 0% та 100% 
(n=7), відповідно; при полікістозах – у 25% (n=1) та 
75% (n=3), відповідно (рис. 2).

При радикулярних зубовмісних кістах цистото-
мія була основним методом лікування. Проведення 
цистектомії при такому виді кіст є більш травматич-
ним і ризикованим порівняно з цистотомією. 

�� ��"��d]�����̀ �����������Y��Z�`]\��������[�^��������

�� ��#��e]�]������Y��_]`]a��Z���fa�����g����h]Z���fa������
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Оскільки існує велика ймовірність травмувати фо-
лікул зуба, а саме – змінити його положення, про-
вести травматичну екстракцію, пошкодити капсулу 
зуба. Тому низький відсоток використання цистек-
томії є цілком обґрунтованим.

При фолікулярних кістах використання цистек-
томії було доцільним, оскільки в переважній біль-
шості вони формуються від дистопованих і ретено-
ваних ікл і 3  молярів, які мають показання до 
видалення, а ікла переважно були сформованими, 
тому ризики їх ушкодження були мінімальними. 
При нагноєних кістах оболонка кісти є стоншеною 
за рахунок запального процесу та можлива наяв-
ність спаяності оболонки кісти з кортикальною 
пластинкою, тому чіткого критерію вибору томії чи 
ектомії не було, порівняно з первинно-кістковою 
кісткою, при якій цистектомія стала основним ме-
тодом, що пояснюється відсутністю оболонки кісти. 
При полікістозі, що зазвичай супроводжується на-
явністю одонтогенних кератокіст та високим ризи-
ком рецидиву, цистектомія була основним методом 
лікування.

Тампонада проводилася у 63% (n=181) випадках, 
а в 37% (n=105) – не проводилася. Відповідно до но-
зологічних форм при радикулярних зубовмісних 
кістах тампонада виконувалася у 78% (n=78) випад-
ках, не виконувалася – у 22% (n=22) випадках; при 
радикулярних кістах – у 62% (n=64) та 38% (n=40), 
відповідно; при фолікулярних – у 49% (n=21) та 51% 
(n=22), відповідно; при нагноєних – у 50% (n=7) та 
50% (n=7), відповідно; при первинно-кісткових – у 
0% та 100% (n=7) відповідно; при полікістозі – у 50% 
(n=2) та 50% (n=2), відповідно (рис. 3).

Тампонада порожнини йодоформним тампоном 
є невід’ємною частиною цистотомії. Оскільки осно-
вна дія тампону – метаплазувати залишки епітелію 
кісти, що залишається після операції, аби запобігти 
рецидиву та нагноєнню кісткової порожнини. Тер-
міни заміни тампону варіюються та залежать від 
розмірів кісти, її локалізації та реактивної реакції 
кісткової тканини. Перша заміна йодоформного 
тампону проводиться через 3 доби після оператив-
ного втручання, далі – 1 раз на тиждень. Під час за-
міни тампону слід враховувати вік дитини та її пси-

хоемоційний стан, тому ця процедура інколи 
проводиться під анестезіологічним супроводом.

Висновки
Перше місце серед одонтогенних кіст щелеп у ді-

тей посідають радикулярні кісти. Цистотомія та 
цистектомія – це варіативні методи лікування кісти, 
вибір яких залежить від виду кісти, положення за-
чатка постійного зуба, стану кісткової тканини 
тощо. Найпоширенішим методом лікування кіст у 
дітей є цистотомія, оскільки він є більш щадним ме-
тодом відносно зачатків постійних зубів, що 
обов’язково слід враховувати в змінному прикусі.

Автори інформують про відсутність конфлікту 
інтересів.
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