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Глава 7
КИСТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ

С.Н. Лебедев, Ю.В. Лебедева

  Киста — полостное образование доброкачественного характера, лока-
лизуемое в костных или мягких тканях, имеющее жидкое или полужидкое 
содержимое, стенка которого выстлана эпителием. Псевдокиста лишена эпи-
телиальной выстилки. Этиопатогенез кист челюстей различен.

 В Международной классификации стоматологических болезней Всемир-
ной организации здравоохранения приведена следующая классификация эпи-
телиальных кист челюстей.

 Кисты, обусловленные пороками развития.
 ● Одонтогенные:

 ‒ десневая киста детей (жемчужины Эпстайна);
 ‒ одонтогенная кератокиста (примордиальная);
 ‒ зубосодержащая (фолликулярная) киста;
 ‒ киста прорезывания;
 ‒ боковая периодонтальная киста;
 ‒ десневая киста взрослых;
 ‒ железистая одонтогенная киста;
 ‒ сиалоодонтогенная киста.

 ● Неодонтогенные:
 ‒ киста носонёбного протока (резцового канала);
 ‒ носогубная (носоальвеолярная) киста;
 ‒ глобуломаксиллярная (шаровидно-верхнечелюстная) киста.

 Воспалительные кисты.
 ● Радикулярная киста:

 ‒ верхушечная и боковая;
 ‒ резидуальная.

 ● Парадентальная (воспалительная коллатеральная, нижнечелюстная, 
инфицированная щечная) киста.

7.1. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ КИСТЫ ЧЕЛЮСТЕЙ

7.1.1. Радикулярные кисты
  Радикулярные кисты челюстей встречают наиболее часто. Они возника-

ют при развитии хронического воспалительного процесса вокруг корня зуба. 
В зависимости от локализации кисты по отношению к корню причинного зуба 
различают верхушечную и боковую радикулярную кисту (рис. 7.1).
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Одинаково часто их обнаруживают как у мужчин, так и у женщин, несколь-
ко чаще на верхней, чем на нижней челюсти. Наибольшее количество кист 
обнаруживают в возрасте от 20 до 45 лет. Это связывают в основном с тем, 
что в данном возрастном периоде зубы наиболее часто поражаются кариозным 
процессом, осложненным воспалительными изменениями в периапикальных 
тканях. Радикулярные кисты возникают в результате хронического воспали-
тельного процесса в периодонте.

Известно, что Маляссе (1885) и Н.А. Астахов (1908) на внутренней поверх-
ности периодонта почти в каждом зубе обнаружили эпителиальные клеточные 
островки, которые сохраняются в течение всей жизни. В результате раздража-
ющего воздействия воспалительного процесса в некоторых случаях происхо-
дит пролиферация эпителиальных клеток, которые могут выстилать полость 
околокорневой гранулемы с последующим образованием кисты. В других же 
случаях под влиянием химических веществ, образующихся при воспалении, 
эпителиальные клетки размножаются и разрастаются, формируя микроско-
пические полости. Эти полости постепенно наполняются кистозным содер-
жимым, увеличиваются в размерах, лопаются и сливаются в единое кистозное 
образование (рис. 7.2).

Рост кисты происходит медленно за счет увеличения объема кистозно-
го содержимого, что вызывает давление на окружающую кость и приводит 
к атрофии последней. В челюсти может образоваться костный дефект, и киста 
продолжает свой рост под надкостницей (субпериостальная киста). Киста рас-
тет за счет более высокого, чем в кости, давления кистозной жидкости.

Оболочка кисты представлена соединительной тканью, которая непосред-
ственно прилежит к окружающей кости, а изнутри она выстлана эпителием. 
Эпителиальная выстилка наиболее часто построена по типу многослойного 
плоского эпителия полости рта без полного его ороговения. В редких случаях 
кисты могут быть выстланы цилиндрическим, кубическим или мерцательным 
эпителием. В оболочке радикулярной кисты микроскопически всегда можно 
выявить воспалительные изменения, выраженные в той или иной степени. 
Воспалительные явления приводят к эрозии эпителия с последующим нек-
розом части или всей оболочки. При морфологическом изучении оболочки 

Рис. 7.1. Расположение радикулярной кисты 

(схема)

Рис. 7.2. Вид костной полости радикулярной 

кисты верхней челюсти
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кисты в некоторых случаях удается 
обнаружить эпителиальную выстилку 
лишь на отдельных участках. К харак-
терным особенностям строения ра-
дикулярных кист следует отнести 
наличие в их содержимом и стенках 
холестерина. Его появление связы-
вают с распадом клеточных структур, 
богатых липидами. При повторных 
обострениях (нагноении) кист в окру-
жающей кистозную оболочку кости 
наблюдают воспалительные измене-
ния (рис. 7.3).

Жалобы больных при радикулярных кистах могут отсутствовать, так как 
они протекают бессимптомно, а ее обнаружение — нередко случайная наход-
ка при рентгенографии зубов во время их лечения. В других случаях жалобы 
сводятся к наличию деформации челюсти или свищей на альвеолярном от-
ростке. При нагноении кист ухудшается общее состояние, возникают симп-
томы интоксикации и другие признаки воспалительного процесса (боли 
и др.). В связи с этим кисты нередко выявляют при нагноении. Сдавление 
сосу дисто-нервного пучка на нижней челюсти может вызвать симптом Вен-
сана (парестезию нижней губы). Кисты челюстей редко вызывают дефор-
мацию лица, во многом это зависит от их локализации. Чаще асимметрия 
лица может возникнуть при наличии кист во фронтальных отделах верхней 
и нижней челюсти. При прорастании кисты, развивающейся от центральных 
резцов верхней челюсти в сторону носовой полости, можно обнаружить ва-
лик Гербера — выпячивание в нижнем носовом ходу, выявляемое при ри-
носкопии.

При осмотре полости рта определяют сглаженность или выбухание округ-
лой формы вестибулярной стенки челюсти в области переходной складки. 
Пальпация области деформации безболезненная, границы выбухания четкие. 
При развитии кисты от зуба, корень которого обращен в сторону нёба (боко-
вой резец, 2 премоляр, 1 моляр), наблюдают истончение, а иногда и рассасыва-
ние нёбной пластинки верхней челюсти. На нёбе пальпируется ограниченное 
полушаровидное выбухание. Кисты в области больших коренных зубов часто 
растут в сторону верхнечелюстной пазухи, не вызывая видимой деформации 
челюсти. При локализации кист в области угла и ветви нижней челюсти де-
формацию последней отмечают лишь при очень больших размерах опухоле-
подобного образования. Если киста исходит от корней 2 или 3 моляра нижней 
челюсти, она может располагаться ближе к язычной поверхности, так как 
с другой стороны имеется мощный слой компактной и губчатой кости. Сосу-
дисто-нервный пучок на нижней челюсти оттесняется кистой по мере ее роста 
и в патологический процесс не вовлекается.

 При пальпации костная ткань над кистой может прогибаться и потрески-
вать при надавливании — возникает пергаментный хруст (симптом Дюпю-
итрена). Обязательное условие его появления — наличие костного дефекта 

Рис. 7.3. Радикулярная киста верхней челюсти
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с противоположной стороны по отношению к надавливаемому участку кости. 
Симптом Дюпюитрена возможен при прорастании кисты в верхнечелюстную 
пазуху (полость носа). Жидкость, заполняющая кистозную полость, при этом 
симптоме должна изменить свой объем внутри костной ткани, что возможно 
только при ее смещении. Симптом пергаментного хруста описан Дюпюитре-
ном как один из признаков костной саркомы и встречается не только при кис-
тах, но и при кистозных формах доброкачественных опухолей челюстей. При 
дефекте кости челюсти под слизистой оболочкой пальпируется костное окно, 
а в его центре определяется флюктуация. Слизистая оболочка в области пер-
форированного участка кости в цвете не изменена. Причинный зуб обычно 
имеет кариозную полость и погибшую пульпу. Можно наблюдать конверген-
цию (схождение, сближение) коронок рядом расположенных зубов. Другие 
зубы, находящиеся в зоне кисты, имеют пониженную электровозбудимость 
или могут вообще не реагировать на электрический стимул, что обусловлено 
давлением кисты на сосудисто-нервный пучок. Во время лечения зуба пуль-
пэкстрактор может проникнуть за пределы верхушки корня, и через корневой 
канал выделяется прозрачная, соломенно-желтого цвета жидкость. При удале-
нии зуба эта жидкость выделяется через лунку.

Нагноение радикулярной кисты сопровождается признаками воспаления: 
повышением температуры тела, болью, припухлостью, гиперемией слизистой 
оболочки в области кисты и другими симптомами. Могут возникать периости-
ты, остеомиелиты, регионарные лимфадениты, свищи, гнойно-воспалитель-
ные процессы в мягких тканях, гайморит.

Рентгенологическая картина кис-
ты характеризуется наличием гомо-
генного участка разрежения костной 
ткани округлой формы с четкими 
границами — ободком кортикальной 
костной ткани. Границы кисты ме-
нее четкие при наличии в анамнезе 
периодических обострений воспа-
лительных явлений в области кисты. 
В кистозную полость обращен ко-
рень причинного зуба, периодон-
тальная щель его со стороны кисты 
не контурируется (отсутствует). Кор-
ни соседних зубов могут дивергиро-
вать — расходиться (рис. 7.4).

Довольно часто пневматиза-
ция верхнечелюстной пазухи может 
на рентгенограмме симулировать 
кисту верхней челюсти. В этом слу-
чае вначале следует выявить клини-
ческие признаки субпериостальной 
кисты, а при их отсутствии — уточ-
нить состояние периодонта зубов, 

Рис. 7.4. Рентгенологическая картина радику-

лярной кисты верхней челюсти
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проецирующихся на верхнечелюстную пазуху. При отсутствии радикулярной 
кисты периодонт этих зубов не изменен. Следует помнить, что на рентгено-
грамме границы верхнечелюстной пазухи всегда интенсивны и представлены 
в виде бухт.

При прорастании радикулярной кисты в верхнечелюстную пазуху или по-
лость носа клиническая симптоматика изменяется. Появляется чувство тяже-
сти в области соответствующей верхнечелюстной кости, заложенность носа, 
снижение обоняния или затруднение носового дыхания на стороне пораже-
ния. Последний симптом возникает только при прорастании кисты в полость 
носа. Киста может расти со стороны твердого нёба, при этом выпячивание 
можно обнаружить со стороны дна правого или левого носового прохода.

На рентгенограмме околоносовых пазух можно увидеть куполообразное 
выпячивание, которое проецируется на область верхнечелюстной пазухи, 
имеется смещение костного дна пазухи. Для уточнения диагноза проводят 
рентгенографию верхнечелюстной пазухи с введением рентгеноконтрастных 
веществ [йодолипол℘, верографин℘, натрия амидотризоат (Урографин♠) и др.] 
или выполняют КТ верхнечелюстной кости.

У детей радикулярные кисты чаще всего локализуются на нижней челю-
сти. Клиническая симптоматика их типичная, но проявляется раньше, чем 
у взрослых. Наиболее частая причина развития кист — молочные моляры 
нижней челюсти. Кисты, исходящие от этих зубов, в процессе роста в толще 
челюсти «обхватывают» зачатки постоянных премоляров, фолликулы которых 
закладываются уже в 2–3-летнем возрасте ребенка. Таким образом, на рентге-
нограмме нижней челюсти можно увидеть, как оболочка кисты «обхватывает» 
коронковую часть или весь зачаток зуба (в некоторых случаях — два зачатка 
зуба), то есть фолликул находится как бы в кистозной полости. Зачатки по-
стоянных премоляров по мере роста кисты смещаются в сторону (оттесняются 
к периферии челюсти) за счет давления, имеющегося в кистозной полости. Все 
это напоминает симптоматику фолликулярной кисты. Окончательно диагноз 
«радикулярная киста» устанавливают во время ее удаления. При вскрытии по-
лости кисты коронку зуба в ней не обнаруживают, а видны лишь рельефы за-
чатков постоянных зубов, которые покрыты кистозной оболочкой. Описанная 
клиническая и рентгенологическая картина позволяет отличить зубосодержа-
щую радикулярную кисту временных зубов от истинной фолликулярной кисты.

Фолликулярные кисты не связаны с периодонтитными зубами. На рентге-
нограмме полость кисты содержит коронку ретенированного сформированно-
го или несформированного постоянного зуба. В зубной дуге постоянный зуб 
отсутствует либо его место занято молочным. При удалении кистозной обо-
лочки обнаруживают, что она прикреплена строго по шейке непрорезавшегося 
и атипично расположенного зуба.

Радикулярная киста у детей может также образоваться от постоянного (раз-
рушенного) зуба. Клинические признаки — общие для детей и взрослых.

В пожилом возрасте у людей, пользующихся съемными зубными про-
тезами, в аспирате радикулярной кисты можно обнаружить не прозрачную 
жидкость, а содержимое бурого цвета. Бурый цвет кистозной жидкости обус-
ловлен кристаллами гемосидерина, который образуется из-за повторных 
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кровоизлияний в полость кисты. При 
нагноении кисты в аспирате появля-
ется гной, а кристаллы холестерина 
растворяются.

 Резидуальная радикулярная киста. 
Если после удаления причинного зуба 
радикулярная киста остается в че-
люстной кости и не исчезает, то ее на-
зывают резидуальной (остаточной). 
Рентгенологическая картина отли-
чается от таковой при радикулярной 
кис те отсутствием верхушки корня 
зуба (рис. 7.5).

7.1.2. Парадентальные кисты
 Патогенез парадентальной кисты (воспалительной коллатеральной, ниж-

нечелюстной, инфицированной щечной, ретромолярной) связывают с патоло-
гией прорезывания нижних зубов мудрости. При затрудненном прорезывании 
позади зуба возникает костный карман, выполненный фиброзной тканью, 
с наличием в нем эпителиальных клеток. В результате воспалительных явле-
ний эпителиальные клетки размножаются и превращаются в небольшие по-
лости. Со временем костный карман, ранее сообщающийся с полостью рта, 
закрывается, а эпителиальные полости изолируются. По мере роста они сли-
ваются в единую полость с образованием кисты.

Патоморфология парадентальных кист аналогична радикулярным кистам, 
их оболочка выстлана многослойным плоским эпителием. В стенке кисты 
определяют признаки воспаления. Оболочка кисты фиброзными тяжами сое-
диняется с периодонтом непрорезавшегося зуба. Макроскопически оболочка 
кисты и ее содержимое ничем не отличаются от радикулярных и фолликуляр-
ных кист.

Клиническая картина парадентальных кист не имеет характерных призна-
ков, кроме того, что она развивается в области непрорезавшегося нижнего зуба 
мудрости. Киста растет бессимптомно, поэтому обнаружить ее в начальной 
стадии развития крайне сложно. По мере роста она проявляется в виде неболь-
шой, ограниченной и малоболезненной припухлости в области причинного 
зуба (рис. 7.6).

Диагноз устанавливают только 
на основании рентгенологического 
исследования: разрежение костной 
ткани позади непрорезавшегося ниж-
него зуба мудрости (ретромолярно) 
в виде серповидного (щелевидного) 
полулуния (полулуния Вассмунда), 
сообщается с округлой или овальной 
гомогенной полостью с довольно чет-
кими границами, расположенной в об-
ласти угла или ветви нижней челюсти.

Рис. 7.5. Расположение ре зидуальной радику-

лярной кисты (схема)

Рис. 7.6. Расположение парадентальных кист 

(схема)
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Парадентальная киста не охватывает всю коронку непрорезавшегося зуба, 
часть коронки находится вне кисты. Диагностика усложняется, когда параден-
тальная киста является резидуальной.

Дифференциальную диагностику проводят с другими кистами челюстей 
и кистозными формами опухолей челюстных костей.

7.2. КИСТЫ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ

7.2.1. Одонтогенные кисты
  3убосодержащая (фолликулярная) киста. Происхождение кисты связывают 

с нарушением развития зубного зачатка — обособленного тканевого образо-
вания, из которого в эмбриогенезе формируется зуб. Фолликулярные кисты 
развиваются вокруг коронки непрорезавшегося зуба, могут наблюдаться в лю-
бом возрасте, но чаще их обнаруживают в молодом возрасте; выявляют как 
на верхней, так и на нижней челюсти. У детей фолликулярные кисты чаще ло-
кализуются в области нижних больших коренных зубов или верхних клыков, 
у взрослых — в области нижних зубов мудрости, верхних клыков и сверхком-
плектных зубов (рис. 7.7).

Фолликулярные кисты могут возникать в различные периоды развития зуба, 
что обусловливает своеобразное их клиническое проявление. В одних случа-
ях кисты образуются до формирования зуба в результате нарушений в зубном 
зачатке. Эти фолликулярные кисты называют зубонесодержащими. В других 
случаях киста развивается до окончания формирования корня зуба (в этом 
случае коронковая часть зуба сформирована, а корень — нет). Чаще всего фол-
ликулярная киста возникает после окончания развития зуба (содержит полно-
стью сформировавшийся зуб).

Макроскопически фолликулярная киста представлена однокамерной по-
лостью, содержащей прозрачную жидкость желтого цвета с кристаллами хо-
лестерина. В полость обращена коронка непрорезавшегося зуба. Оболочка 
кисты прикрепляется строго по шейке причинного зуба.

Микроскопическое строение оболочки фолликулярной кисты следующее: 
снаружи она представлена соединительной тканью (капсулой), а изнутри выс-
тлана многослойным плоским эпителием. В фолликулярных кистах значи-
тельно чаще, чем в радикулярных, отмечают ороговение эпителия. Редко 
обнаруживают признаки хроническо-
го воспаления в оболочке фоллику-
лярных кист.

Рост кисты часто бессимптомный. 
При осмотре больного можно обна-
ружить сохранившийся молочный зуб 
и отсутствие постоянного зуба в зуб-
ном ряду (исключением будет раз-
витие кисты из сверхкомплектного 
зуба). Фолликулярные кисты редко 
нагнаиваются. Чаще они одиночные, 
редко — множественные.

Рис. 7.7. Расположение фолликулярной кисты 

(схема)
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На рентгеновском снимке определяют гомогенное разрежение костной 
ткани округлой или овальной формы с четкими, ровными границами. В по-
лость фолликулярной кисты обращена коронковая часть непрорезавшегося 
зуба. Корень зуба всегда находится за пределами кисты. Если фолликулярная 
киста развивается до формирования зуба, то есть является зубонесодержащей, 
то рентгенологически отличить ее от других кист невозможно. Окончательный 
диагноз устанавливают после патогистологического исследования (рис. 7.8).

Дифференциальную диагностику следует проводить с другими кистами 
челюстей и кистозными формами опухолей челюстных костей.

  Одонтогенная кератокиста (примордиальная, первичная киста, эпидермо-
ид челюсти, холестеатома) получила свое название ввиду способности эпите-
лия оболочки к ороговению. Она может рецидивировать и озлокачествляться, 
встречают редко. Развивается в основном в нижней челюсти соответственно 
3 большому коренному зубу и распространяется в тело, угол и ветвь челюсти, 
вызывая большие разрушения кости (рис. 7.9).

Первичную кератокисту наблюдают у людей разного возраста, одинаково 
часто у мужчин и женщин. Заболевание начинается незаметно и длительное 
время не проявляется. Затем отмечают безболезненное выбухание участка 
челюсти в области одного из больших коренных зубов. У части больных кис-
ту выявляют вследствие присоединения воспалительного процесса, иногда 
находят случайно при рентгенологическом исследовании по поводу других 
заболеваний. В анамнезе не удается отметить связи возникновения кисты 
с пато логией зубов.

При своем росте кератокиста имеет характерную особенность — распро-
страняется по длине челюсти и не вызывает резко выраженной деформации 
кости, что отличает ее течение от амелобластомы.

По клиническим симптомам первичная одонтогенная киста не отличается 
от других кист челюстей.

Рентгенологическая картина представлена в виде обширного разрежения 
костной ткани с четкими полициклическими контурами, при этом неравно-
мерное рассасывание кости создает впечатление многокамерности образо-
вания. Нередко в процесс вовлечены отростки (венечный и мыщелковый). 
Деформация челюсти выражена слабо.

Рис. 7.8. Рентгенологическ ая картина фоллику-

лярной кисты нижней челюсти

Рис. 7.9. Расположение п римордиальной кисты 

(схема)
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Кортикальная пластинка истонча-
ется и даже иногда на некоторых участ-
ках отсутствует. На рентгенограмме 
обычно определяют периодонталь-
ную щель корней зубов, проецирую-
щихся на область кисты (рис. 7.10).

Первичную одонтогенную кисту 
диагностируют на основе клини-
ко-рентгенологических проявлений. 
Однако эти симптомы встречают 
также при амелобластоме, хотя по-
следняя, в отличие от кератокисты, 
приводит к выраженному вздутию 
челюсти. Именно поэтому оконча-
тельный диагноз устанавливают после морфологического исследования биоп-
сийного материала. При подозрении на кисту проводят открытую биопсию 
с обязательным иссечением костной ткани и ее оболочки по типу цистотомии. 
В случае подтверждения диагноза кисты биопсия одновременно служит пер-
вым этапом хирургического лечения.

 Десневая киста детей (жемчужины, или бусинки Эпстайна, узлы Борна, 
перинатальная киста) значительного размера, развивается на слизистой 
оболочке, покрывающей челюстные кости. Бусинки Эпстайна локализуются 
в области перехода твердого нёба в мягкое. Узлы Борна располагаются по сред-
ней линии нёба.

Клиническая картина. Белесовато-желтоватые, величиной с булавочную 
головку новообразования, локализующиеся на слизистой оболочке альвео-
лярного гребня. Считают, что они часто встречаются, но их редко диагности-
руют. Течение бессимптомное, без лечения исчезают через несколько месяцев. 
При гистологическом исследовании почти всегда во взятом материале обнару-
живают кератин.

 Десневая киста взрослых. Аналогичное патологическое состояние, с той 
лишь разницей, что наблюдают во взрослом возрасте. Лечение данных образо-
ваний хирургическое (удаление кисты).

 Киста прорезывания. Киста, как правило, возникает над прорезывающими-
ся молочными зубами. Описаны случаи появления над постоянными зубами 
припухлостей синюшного цвета. Как правило, пациенты жалоб не предъявля-
ют. Некоторые авторы считают их разновидностью коронковых (фолликуляр-
ных) кист.

 Боковая периодонтальная киста. Встречают редко, локализуется у лате-
ральной стенки корня здорового зуба. Предполагают, что развивается она 
из остатков сверхкомплектных зубов, так как наиболее характерная локали-
зация — место между клыками и премолярами, где наиболее часто встречают 
сверхкомплектные зубы. Микроскопически подтверждают наличие много-
слойного плоского эпителия, редко — с признаками кератоза. При многока-
мерном строении эти кисты называют botrioid. Их описали в 1973 г. Weathers 
и Waldrom. Склонность к рецидивам таких кист очень велика.

Рис. 7.10. Рентгенологиче ская картина одонто-

генной кератокисты
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7.2.2. Неодонтогенные кисты
 Патогенетически неодонтогенные кисты челюстей не связаны ни с зубами, 

ни с нарушением развития зубообразовательного эпителия. Возникновение 
их связывают с нарушением эмбриогенеза лица (эмбриональные дисплазии). 
Это так называемые фиссуральные (щелевые) кисты. Развиваются в эмбрио-
нальном периоде на границе эмбриональных лицевых отростков. Локализуют-
ся на верхней челюсти, встречают редко.

В зависимости от локализации различают следующие фиссуральные кисты: 
носонёбные, глобуломаксиллярные и носоальвеолярные.

 Носонёбные кисты (кисты резцового канала) развиваются из эмбриональных 
остатков эпителия носонёбного канала. Последний представляет собой эпите-
лизированную трубку, находящуюся в костном резцовом канале. Последний 
связывает дно носовой полости и полость рта. Кисты могут возникать в любом 
участке этого канала, но значительно чаще они образуются в нижних его отде-
лах. От места развития кисты зависит ее патоморфологическое строение. В верх-
нем отделе канала (ближе к носовой полости) кисты выстланы цилиндрическим 
или мерцательным эпителием, в нижних отделах — многослойным плоским. 
Располагаются носонёбные кисты между центральными резцами. Рост кисты 
медленный, безболезненный. После разрушения кости в переднем отделе нёба, 
позади интактных центральных резцов, формируется полушаровидное выпячи-
вание с четкими границами. При пункции можно получить прозрачную жид-
кость с кристаллами холестерина. Кисты могут нагнаиваться.

Диагноз устанавливают на основании рентгенологического исследования. 
В области того участка, где должно находиться резцовое отверстие, имеется 
очаг гомогенного разрежения костной ткани с четкими границами. Этот очаг 
имеет округлую форму и расположен строго по средней линии. На него прое-
цируются интактные корни зубов с сохранением периодонтальной щели. 
Ошибки в установлении диагноза возникают при наличии разрушенных верх-
них центральных резцов. На рентгенограмме необходимо определить, при-
сутствует ли разрушение периодонтальной щели зуба, который проецируется 
на кисту. Последнее указывает на имеющуюся радикулярную кисту (рис. 7.11). 
Окончательный диагноз устанавливают после патогистологического иссле-
дования.

 Глобуломаксиллярные кисты (ин-
трамаксиллярные, шаровидно-верх-
нечелюстные) располагаются между 
боковым резцом и клыком на верхней 
челюсти. Образуются из эпителия в ме-
сте сращения двух эмбриональных 
лицевых отростков: лобного (processus 
globularis) и верхнечелюстного (processus 
maxillaris). Оболочка их тонкая и выст-
лана плоским, кубическим или цилин-
дрическим эпителием.

Кисты растут медленно, безбо-
лезненно. Нередко их обнаруживают 

Рис. 7.11. Рентгенологи ческая картина кисты 

резцового канала
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случайно. Клинически они проявляются в виде безболезненного выпячива-
ния в преддверии полости рта или нёба. Могут прорастать в полость носа 
или верхнечелюстную пазуху. Расположена киста в области интактных зубов. 
Нагноение бывает редко. При пункции можно получить прозрачную жидкость 
с кристаллами холестерина. На внутриротовой рентгенограмме имеется учас-
ток гомогенного разрежения костной ткани округлой формы с четкими гра-
ницами между интактным боковым резцом и клыком. Отмечают дивергенцию 
(расхождение) корней этих зубов, периодонтальная щель сохранена. Диагноз 
усложняется, если боковой резец или клык разрушен.

 Носоальвеолярные кисты (носогубные кисты преддверия носа) развивают-
ся из остатков эмбрионального эпителия на границе трех эмбриональных от-
ростков: лобного, наружного носового и верхнечелюстного. Киста выстлана 
оболочкой, покрытой плоским, кубическим, переходным или мерцательным 
эпителием. Носоальвеолярные кисты находятся на передней стенке верхнече-
люстной кости в преддверии полости рта, в проекции корней бокового резца 
и клыка. Вызывают деформацию (вдавление) наружной кортикальной пла-
стинки. В области носогубной борозды, под основанием крыла носа имеется 
малоподвижное эластичное выпячивание округлой формы, с четкими грани-
цами и не спаянное с окружающими тканями. Возможно сужение входа в нос. 
Данные кисты, локализуясь на верхнечелюстной кости, расположены в тол-
ще мягких тканей. При пункции можно получить прозрачную, желтоватую, 
несколько вязкую жидкость с кристаллами холестерина. Рентгенологи чески 
киста ничем не проявляется, в некоторых случаях может быть небольшое 
округлое просветление (за счет углубления) костной ткани в месте нахождения 
кисты. Зубы, расположенные в зоне кисты, интактные. Диагноз уточняют при 
оперативном вмешательстве.

Некоторые авторы в группе фиссуральных кист выделяют также нёбную 
срединную кисту и срединную кисту нижней челюсти, диагностируемые край-
не редко.

7.3. ЛЕЧЕНИЕ КИСТ ЧЕЛЮСТЕЙ
 Кисты челюстей лечат хирургическим способом. Известны два основных 

оперативных метода — цистотомия и цистэктомия.
 Цистотомия — метод оперативного лечения, при котором удаляют наруж-

ную (переднюю) стенку кисты вместе с прилегающей к ней костью и имеющу-
юся внутрикостную полость сообщают с преддверием рта, то есть кистозную 
полость превращают в добавочную бухту полости рта. Была описана Partsch 
в 1892 г. как операция цистотомии по 1-му типу. В английской литературе 
имеет название marsupialization.

Показания к цистотомии:
 большие кисты верхней челюсти, которые прорастают в верхнечелюстную 
пазуху с разрушением костного дна полости носа и нёбной пластинки;

 обширные кисты нижней челюсти со значительным истончением костных 
стенок челюсти (в том случае, если полное удаление оболочки кисты может 
значительно ослабить прочность челюсти и способствовать возникновению 
патологического перелома, то есть при толщине кости менее 0,5 см);



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




