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воспалительных кист челюстей от временных  
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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Одонтогенные кисты челюстей у детей – наиболее частая костная патология. Цель исследо-
вания – ретроспективный дескриптивный анализ случаев одонтогенных воспалительных кист челюстей от 
временных зубов у детей.
Материалы и методы. Проведен анализ данных медицинской документации детей, которым в период 
2015-2020 гг. поставлен диагноз «радикулярная киста челюсти от временного зуба». Изучены характери-
стики: пол, возраст пациентов, локализация процесса, состояние причинных зубов, способы оперативного 
лечения и его результаты. Полученные данные обработаны методами вариационной статистики, критерий 
Стьюдента использован для оценки значимости различий. 
Результаты. Проанализировано 60 случаев одонтогенных воспалительных кист у детей в возрасте от 6 до 
13 лет. Кисты чаще локализовались в области вторых временных моляров нижней челюсти, леченных резор-
цин-формалиновым методом. Время от момента лечения зуба до диагностики кисты составляло от трех до 
пяти лет. Для лечения кист применялись методы щадящей и классической цистотомии. Повторные обсле-
дования проводились у 51 ребенка (85,0%). У всех детей отмечалось восстановление костной ткани в сроки 
от 4 до 12 месяцев и самопроизвольное прорезывание постоянных зубов через 3-8 месяцев. Лишь в 4 (7,8%) 
случаях потребовалась ортодонтическая коррекция положения постоянных зубов. 
Выводы. Наиболее частой причиной одонтогенных воспалительных кист челюстей у детей являются ранее ле-
ченные резорцин-формалиновым методом временные моляры нижней челюсти. Малотравматичные хирургиче-
ские методы, направленные на сохранение зачатков постоянных зубов, имеют высокую эффективность (88,2%).
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ABSTRACT
Relevance. Odontogenic cysts in children are the most common bone pathology. The study aimed to conduct a retrospec-
tive descriptive analysis of inflammatory odontogenic cysts cases associated with primary teeth in children. 
Material and methods. The study analysed the medical records of children diagnosed with "radicular cyst associated with 
a primary tooth" from 2015-2020. We studied the following characteristics, namely, sex, age, location of the process, condi-
tion of the teeth in question, surgical treatment techniques and outcome. The data obtained were processed by methods of 
variational statistics. The Student t-test assessed the significance of differences. 
Results. The study analysed 60 cases of inflammatory odontogenic cysts in children aged 6 to 13 years. Cysts were more 
often associated with the primary lower second molars previously treated with the resorcinol-formaldehyde resin therapy. 
The period from the tooth treatment to the cyst diagnosis was 3 to 5 years. The treatment of cysts applied methods of a 
gentle and traditional cystotomy. Fifty-one children (85.0%) had follow-up examinations. All children showed bone tissue 
restoration during the period of 4 to 12 months and spontaneous eruption of permanent teeth in 3-8 months. Only 4 cases 
(7.8%) required orthodontic correction of permanent teeth position. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Особую группу заболеваний челюстно-лицевой 
области у детей составляют одонтогенные воспали-
тельные кисты челюстей. Они характеризуются мед-
ленным ростом, бессимптомным течением, могут 
достигать значительных размеров и вызывать раз-
личные осложнения [1].

Существует множество классификаций одонто-
генных кист, основанных на клинических, морфоло-
гических и патогенетических признаках. Согласно 
гистологической классификации ВОЗ одонтогенных 
и челюстно-лицевых новообразований костей 2017 
года, одонтогенные кисты от временных зубов отно-
сятся к группе одонтогенных корневых кист воспали-
тельного происхождения [2-4]. Причиной возникно-
вения таких кист является воспалительный процесс 
в области корней временных зубов, развивающийся 
вследствие распространения инфекции из некроти-
зированной пульпы кариозных нелеченых или лече-
ных зубов [5, 6]. Киста характеризуется постепенным 
ростом, в процессе которого в кистозную полость 
вовлекаются зачатки постоянных зубов. Эта особен-
ность кист описывается в терминологии и классифи-
кациях разных авторов. Так, Ермолаев И. И. (1964) в 
классификации одонтогенных опухолей и опухоле-
подобных образований, выделяет самостоятельную 
нозологическую форму – «зубосодержащие кисты» – 
и указывает на их воспалительное происхождение. 
Кушнер А. Н. и соавт. (2013) термином «зубосодержа-
щая» обозначают корневую кисту от временного зуба, 
содержащую зачаток постоянного зуба и «встречаю-
щуюся только у детей, только от временных зубов и не 
дистальнее 5-го временного зуба» [1]. В зарубежных 
источниках литературы для обозначения одонтоген-
ных воспалительных кист можно встретить термины 
«воспалительная фолликулярная киста, inflammatory 
follicular cyst», «радикулярная киста, radicular cyst», 
«киста развития воспалительного происхождения, 
inflammatory dentigerous cyst», «инфицированная 
фолликулярная киста, infected follicular cyst». Авторы 
сообщают, что развитию подобных кист предшеству-
ет кариозное поражение зубов, гибель пульпы и/или 
лечение пульпита временных зубов [7-13]. Подчерки-
вается, что кариес является главным этиологическим 
фактором, хотя возможна и посттравматическая не-
кротизация пульпы, а применение медикаментов 
при пульпотомии и эндодонтическое лечение могут 
провоцировать образование радикулярной кисты [5, 
6, 12, 14]. Согласно международной классификации 

болезней 10 пересмотра (МКБ-10), одонтогенные вос-
палительные кисты от временных зубов относятся к 
заболеваниям пульпы и периодонта и обозначаются 
кодом К04.8 – корневая киста (апикальная / перио-
донтальная / периапикальная). Многие авторы от-
мечают сложность дифференциальной диагностики 
радикулярных кист от временных моляров и кист 
развития (dentigerouscyst) сменяющих их премоля-
ров [12, 14, 15].

Существует несколько стратегий хирургическо-
го лечения одонтогенных воспалительных кист от 
временных зубов, каждая из которых имеет свои 
преимущества и недостатки [1, 6, 15]. Цистэкто-
мия, подразумевающая полное удаление оболочки 
кисты, несет риски вывихивания или повреждения 
зачатков постоянных зубов, обращенных в полость 
кисты [5, 13]. Цистотомия позволяет сохранить за-
чаток постоянного зуба, однако имеет длительный 
послеоперационный период и высокую вероятность 
вестибулярного прорезывания постоянных зубов, 
обращенных в полость кисты [1, 13, 14].

С целью устранения перечисленных недостатков 
авторы предложили различные модификации клас-
сических методов хирургического лечения одонто-
генных кист у детей [16, 17]. Так, Абдрашитова А.Б., 
Юсупова А.Т. (2019) использовали авторскую методи-
ку «щадящая цистоэктомия» и отмечали полное вос-
становление костной ткани у всех прооперированных 
и физиологичное прорезывание постоянных зубов в 
100% случаев. Однако в 58% случаев возникал вывих 
зачатка постоянного зуба, который репонировался на 
место после полного удаления новообразования [18]. 
Виноградова А.В. и соавт. (2019) предложили способ 
хирургического лечения одонтогенных кист у детей 
с применением слизисто-надкостничного костного 
лоскута. При использовании данной методики авто-
ры отмечали ускорение сроков регенерации костной 
ткани в два-три раза по сравнению с классической 
цистотомией [19]. В настоящее время нет единого 
подхода к сохранению или удалению зачатков по-
стоянных зубов, расположенных в полости кисты. 
Некоторые зарубежные авторы в качестве эффектив-
ных методов лечения одонтогенных воспалительных 
кист челюстей у детей, позволяющих сохранить за-
чатки постоянных зубов, рекомендуют декомпрес-
сию [20-23] и марсупиализацию кист [7, 14, 24, 25]. 

Цель исследования: ретроспективный дескриптив-
ный анализ случаев одонтогенных воспалительных 
кист челюстей от временных зубов у детей. 

Conclusion. Primary lower molars, previously treated with resorcinol-formaldehyde resin, are the most common cause of 
jaw inflammatory odontogenic cysts in children. Low-traumatic surgical methods preserving the follicles of permanent 
teeth are highly effective (88.2%).  
Key words: jaw inflammatory odontogenic cyst, surgical treatment, primary teeth, children.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено ретроспективное исследование меди-
цинской документации 60 детей, у которых в 2015-
2020 годах, при обращении в ГАУЗ «Клиническая 
стоматологическая поликлиника №12» г. Волгогра-
да, диагностированы одонтогенные воспалительные 
кисты челюсти от временных зубов (код по МКБ-10 
К04.8). На момент постановки диагноза регистриро-
вали пол и возраст пациента, локализацию процесса, 
размеры костных поражений, состояние временных 
зубов, ассоциированных с развитием кисты, спосо-
бы и результаты оперативного лечения.

Размер кисты определяли по данным рентгено-
графического исследования (ортопантомограмма, 
программа SIDEXIS). Проводилось измерение наи-
большего и наименьшего диаметров и определялось 
среднее значение. 

Изучили примененные методы и результаты ле-
чения кист по данным медицинской документации. 

Критериями успешности лечения считали: сохра-
нение зачатков постоянных зубов во время опера-
тивных вмешательств, восстановление структуры 
костной ткани в течение 12 месяцев после операции, 
прорезывание в правильное положение постоянных 
зубов, обращенных в полость кисты.

Данные исследования обработаны с использова-
нием методов описательной статистики. Определяли 
частоты (%), средние значения показателей и стан-
дартные ошибки (M ± m), значимость различий (p) по 
критерию Стьюдента (t), при уровне p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст детей, которым диагностирована одонтоген-
ная воспалительная киста челюсти от временного зуба, 
составлял от 6 до 13 лет (средний возраст 9,87 ± 0,24 лет). 
На момент постановки диагноза наибольшее количе-
ство пациентов были в возрасте 8-9 и 11-12 лет (рис. 1).

Данные о возрасте пациентов коррелируют со све-
дениями других авторов о том, что одонтогенные вос-
палительные кисты от временных зубов встречаются 
в основном у детей в период сменного прикуса [1, 26]. 

Гендерных различий по частоте диагностирова-
ния кист не выявлено, количество мальчиков и де-

вочек было примерно одинаковым: 29 и 31 человек, 
48,3% и 51,7% соответственно, p > 0,05.

Локализация кист на нижней челюсти встречалась 
в 54 случаях, на верхней челюсти – в 6 случаях (90,0% 
и 10,0% соответственно, p < 0,001). С развитием одон-
тогенных воспалительных кист, по данным клинико-
рентгенологического обследования, ассоциировались 
первые и/или вторые временные моляры (табл. 1). 

Полученные нами данные соответствуют резуль-
татам исследований других авторов о том, что кисты 
в период сменного прикуса локализуются преиму-
щественно в области временных моляров и в три-
четыре раза чаще встречаются на нижней челюсти, 
чем на верхней [14, 26].

В 7 (11,7%) случаях определить, какой именно зуб 
был первопричиной патологии, не представлялось 
возможным, так как, по данным клинико-рентгено-
логической картины, в полости кисты находились 
одновременно корни первых и вторых временных 
моляров с кариозными поражениями (некротизи-
рованной пульпой) или ранее леченные по поводу 
осложнений кариеса. В остальных 53 (88,3%) случа-
ях выявлен только один «причинный» зуб. Всего по 
поводу одонтогенной воспалительной кисты удалено 
67 зубов, из них абсолютное большинство составляли 
вторые моляры нижней челюсти – 50 (74,6%) зубов.

В соответствии с данными анамнеза, клиническо-
го и рентгенологического обследования, в 13 (21,7%) 
случаях стоматологическое лечение временных зу-
бов, ассоциированных с кистами, ранее не проводи-
лось, в 47 (78,3%) – проводилось, p < 0,001. В 19 (40,4%) 
из 47 случаев сведения о методах лечения зубов от-
сутствовали. В остальных 28 (59,6%) случаях данные 
о предыдущем лечении зубов были подтверждены 
документально. Согласно записям в медицинских 
картах пациентов, во всех случаях ранее проводилось 
лечение пульпита временных моляров методом деви-
тальной ампутации коронковой пульпы, включавшим 
мумификацию корневой пульпы импрегнационным 
методом с использованием резорцин-формалиновой 
смеси с последующим наложением на устья корне-
вых каналов резорцин-формалиновой пасты. Период 
между началом лечения пульпита временного зуба 
методом девитальной ампутации и обнаружением 
кисты составил от 3 до 5 лет. Полученные данные под-

Временные зубы 
Primary teeth

Количество кист (зубов, ассоциированных с кистами)
The number of cysts (teeth associated with the cysts)

Верхняя челюсть / Upper jaw Нижняя челюсть / Lower jaw Всего / Total

абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

1 моляр / 1st molar 1 (1) 1.7 (1.5) 4 (4) 6.7 (6.0) 5 (5) 8.3 (7.5)

2 моляр / 2nd molar 3 (3) 5.0 (7.5) 45 (45) 75.0 (67.2) 48 (48) 80.0 (71.6)

1 и 2 моляры / 1st and 2nd molars 2 (4) 3.3 (6.0) 5 (10) 8.3 (14.9) 7 (14) 11.7 (20.9)

Всего / Total 6 (8) 10.0 (11.9) 54 (59) 90.0 (88.1) 60 (67) 100 (100)

Таблица 1. Распределение временных зубов, ассоциированных с кистами
Table 1. Distribution of primary teeth associated with the cysts
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Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту 
Fig. 1. Distribution of patients by age

Рис. 2. Распределение кист по размеру 
Fig. 2. Distribution of the cysts by size

тверждают результаты исследований других авторов 
о взаимосвязи между лечением временного зуба ре-
зорцин-формалиновым методом и развитием ради-
кулярной кисты [1, 19].

У детей чаще всего встречались кисты среднего раз-
мера, от 1,6 до 3,5 см в диаметре, реже всего – большие 
кисты, диаметром более 3,5 см: в 58,3% и 15,0% случа-
ев соответственно, p < 0,001. Малые кисты, до 1,5 см в 
диаметре, встречались в 26,7% случаев (рис. 2).

В большинстве случаев (71,7%) одонтогенные вос-
палительные кисты развивались бессимптомно и 
обнаруживались при рентгенографическом обсле-
довании детей с различными целями. В 18,3% слу-
чаев причиной обращения к стоматологу была де-
формация альвеолярного отростка. В 10,0% случаев 
дети обращались к врачу в связи с нагноением кист, 
сопровождавшимся нарушением общего состояния, 
выраженным болевым симптомом, клинической 
картиной периостита.

Лечение детей с одонтогенными воспалительны-
ми кистами проводилось в стационарных или ам-
булаторных условиях (7 и 53 случаев, 11,7% и 88,3% 
соответственно, p < 0,001). Показаниями для направ-
ления детей на лечение в отделение челюстно-лице-
вой хирургии были следующие факторы: в 3 (5,0%) 
случаях – локализация кисты на верхней челюсти, в 
4 (6,7%) случаях – размер кисты более 3,5 см в диа-
метре при локализации на нижней челюсти.

Для лечения одонтогенных воспалительных кист 
от временных зубов у детей применялись различ-
ные хирургические методы. В случаях нагноившихся 
кист (6 случаев, 10,0%), вне зависимости от их разме-
ра, тактика врача стоматолога-хирурга была следую-
щей: после удаления «причинного» временного зуба 
(зубов) и вскрытия оболочки кисты обеспечивался 
отток гнойного содержимого, затем – динамическое 
наблюдение детей.

В случаях отсутствия нагноения кисты применя-
лись два метода хирургического лечения. Метод 1 
(цистостомия с доступом через лунку) включал: уда-
ление «причинного» временного зуба (зубов), частич-
ное удаление оболочки, промывание полости кисты 
раствором антисептика и рыхлое тампонирование 
йодоформной турундой. Смена турунды выполня-
лась каждые три дня до эпителизации раны. Метод 2 
(цистотомия по общепринятой методике): выполня-
лось удаление временных зубов, ассоциированных с 
кистой, выкраивание и откидывание слизисто-над-
костничного лоскута, удаление передней стенки и 
частично оболочки кисты, рыхлая тампонада раны 
йодоформной турундой. Смена турунды, с промыва-
нием полости раствором антисептика, проводилась 
каждые три дня в течение двух-трех недель.

Изучение частоты применения перечисленных ме-
тодов лечения показало, что при кистах небольшого 
размера (14 случаев) в 100% случаев применялся ме-

Метод лечения 
Method of treatment

Частота применения методов при кистах размером
Frequency of application of methods for cysts of the size

≤ 1,5 см, n = 14
≤ 1.5 cm, n = 14

1,6-3,5 см, n = 32
1.6-3.5 cm, n = 32

>3,5 см, n = 8
>3.5 cm, n = 8

Всего, n = 54
Total, n = 54

абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. % абс. / abs. %

Метод 1 / Method 1 14 100 21 56.5 – – 35 64.8

Метод 2 / Method 2 – – 11 34.4 8 100 19 35.2

Всего / Total 14 100 32 100 8 100 54 100

Таблица 2. Методы лечения кист без признаков нагноения
Table 2. Treatment methods of cysts without suppuration signs
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тод 1. При лечении кист среднего размера (32 случая) 
применялись методы 1 и 2: 65,6% и 34,4% соответ-
ственно. При хирургическом лечении больших кист 
(8 случаев) использовался только метод 2 (табл. 2).

Таким образом, метод 1 был применен в 35 (64,8%) 
случаях, метод 2 – в 19 (35,2%) случаях. Установить, 
какими критериями руководствовались врачи сто-
матологи-хирурги при выборе метода лечения одон-
тогенных воспалительных кист (без нагноения) от 
временных зубов у детей, не представлялось возмож-
ным. Можно лишь предположить, что инвазивность 
методов повышалась с увеличением размеров кист.

Во время оперативного лечения с использовани-
ем метода 1 осложнений не наблюдалось, все зачат-
ки постоянных зубов в области кист были сохране-
ны. При использовании метода 2 в двух (10,5%) из 
19 случаев зачатки постоянных зубов были удалены 
во время хирургических вмешательств. Удаление 
постоянных зубов проводилось только при кистах 
размером более 3,5 см (2 случая из 8 – 25,0%).

Все дети с диагнозом «одонтогенная воспалитель-
ная киста челюсти от временного зуба» после опе-
ративного вмешательства подлежат постановке на 
диспансерный учет и динамическому наблюдению в 
течение года. Однако в 9 (15,0%) из 60 случаев про-
следить отдаленные результаты лечения не удалось, 
в связи с неявкой пациентов на повторные осмотры 
по различным причинам. В процессе диспансериза-
ции у 51 ребенка (85,0%) выполнены клинические 
и рентгенографические обследования, показавшие 
восстановление мелкопетлистой структуры костной 
ткани в зоне вмешательства у всех детей в сроки от 
4 до 12 месяцев после операции (рис. 3). 

Через 3-8 месяцев после операции у всех повторно 
обследованных детей наблюдалось самопроизволь-
ное прорезывание постоянных зубов, обращенных 
в полость кисты. Большинство постоянных зубов 
прорезывались в правильном положении, лишь в 
4 (7,8%) из 51 случаев потребовалась ортодонтиче-
ская коррекция их положения.

Таким образом, при лечении у 60 детей одонто-
генных воспалительных кист от временных зубов 
удалось сохранить зачатки постоянных зубов во 
время оперативных вмешательств в 96,7% случаев, 
подтвердить полное восстановление костной ткани 
челюсти в отдаленные сроки у 85,0% детей и про-

резывание постоянных зубов в правильном положе-
нии у 78,3% детей.

Анализ оперативной активности врачей стомато-
логов-хирургов показал, что требуются дальнейшие 
исследования для разработки надежного и воспроиз-
водимого протокола лечения одонтогенной воспали-
тельной кисты челюсти от временных зубов у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В рамках выполненного ретроспективного ис-
следования установлено, что наиболее частой при-
чиной одонтогенных воспалительных кист челюстей 
у детей являются временные моляры нижней челю-
сти, ранее леченные по поводу пульпита резорцин-
формалиновым методом. Примененные хирургиче-
ские методы лечения позволили сохранить зачатки 
постоянных зубов при кистах малого и среднего 
размера. При больших кистах в каждом четвертом 
случае зачатки постоянных зубов удалялись, что ак-
туализирует проблему раннего выявления одонто-
генных воспалительных кист от временных зубов у 
детей и разработки щадящих методов лечения, по-
зволяющих сохранить зачатки постоянных зубов, 
независимо от размеров кист.

а/a

б/b

Рис. 3. Ортопантомограммы до и через 4-12 месяцев 
после лечения одонтогенной воспалительной кисты 

с использованием метода 1: а – киста от зуба 7.5 
(через 4 месяца); б – киста от зуба 8.5 (через 12 месяцев) 

Fig. 3. Orthopantomography before and 4-12 months 
after treatment of odontogenic inflammatory cyst 

using method 1: a – cyst in tooth 7.5 (after 4 months), 
b – cyst in tooth 8.5 (after 12 months)
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