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Тема практичного заняття: ”Класифікація пухилин, етіологія, патогенез, закономірності росту і розвитку доброякісних та злоякісних пухлин, принципи їх диференціальної діагностики та лікування. Статистика, організація допомоги, диспансерізація. Деонтологія спілкування з хворими на пухлини ЩЛД. Методи обстеження хворих, діагностики, дифдіагностики та лікування одонтогенних кіст щелеп ( білякороневих, фолікулярних та парадентарних). Неодонтогенні кісти щелеп: фісуральні ( різцевого каналу, глобомаксилярні, назолабільні), травматичні "- 6 годин
1. Актуальність теми: Серед кіст щелеп найчастіше зустрічаються навколокорневі кісти.  По даним Васильева Е.А., Коларова Г і Шишкової вони становлять 94-96%,  по даним Міронюк В.А.- 91% від загальної кількості кіст щелеп. Фоллікулярні кісти по даним Ермолаєва И.И. становлять 4-6% від загальної кількості кіст щелеп. Для постановки правильного діагнозу і вибору тактики лікування, треба знати клініку, діагностику і методи лікування всіх видів одонтогенних  кіст щелеп.  
2. Цілі заняття:
2.1 Загальна мета: Ознайомитися з клінікою,  діагностикою і методами лікування одонтогених кіст щелеп
2.2Виховні цілі: виховати відповідальність за правильну постановку діагнозу і вибору методу лікування одонтогених кіст щелеп
2.3. Конкретні цілі
-знати етіологією одонтогенних   кіст щелеп

-Знати клініку, діагностику навколокореневих кіст

- Знати методи лікування навколокореневих кіст

- Знати клініку, діагностику фоллікулярних кіст 

- Знати методи лікування фоллікулярних кіст

- Знати клініку, діагностику парадентальних кіст

- Знати методи лікування парадентальных кіст

- Знати диференціальну діагностику одонтогенних  кіст між собою і з кістозними формами новоутворень 

 - Знати методи лікування кіст, розроблені на кафедрі

3.4 На основі теоретичних знань по темі оволодіти 

-методикою діагностики навколокореневих кіст

-  методиками лікування навколокореневих кіст

-  методикою діагностики фоллікулярних кіст

- методиками лікування фоллікулярних кіст

- методикою діагностики парадентальних кіст

- методиками лікування парадентальних кіст

-принципами  диференціальної діагностики одонтогенних  кіст між собою і з кистозными формами новоутворень 

- методикою лікування навколокореневих кіст, розробленою на кафедрі

3. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки. 
Міждисциплінарна інтеграція
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п/п
	Дисципліни
	Знати
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П
Ш
	Наступні  дисципліни:

1. Гістологія
2. Патологічна анатомія
Подальші дисципліни:

1. ортопедична стоматологія
Внутрішньопредметні дисципліни:

1. Методи обстеження хворих
2. Знеболення при операціях на верхній щелепно-лицьовій області 
3. Дентальна імплантація
	Теорії етіопатогенеза одонтогенних  кіст

 щелеп
Будова патоанатоміческої стінки кісти
Методи відновлення дефектів зубного ряду
Методи обстеження хворих з одонтогенними кістами щелеп

Методи проведення знеболення
Процеси остеоінтеграції на місці одонтогенної кісти після її видалення
	Тезистно викласти теорії виникнення одонтогенних  кіст щелеп

 Провести  диф.диагностику одонтогенних  кіст між собою і з іншими кістозними формами інших новоутворень
Вибрати раціональний метод протезування при видаленні зубів, що входять в кісту

Обстеження хворих з одонтогенними кістами щелеп

Вибрати раціональний метод знеболевання 

Вибрати раціональний метод

проведення імплантації


  4. Зміст заняття
   Радикулярні (навколокорневі ) кісти

  Серед різноманітних кіст щелеп частіше за все зустрічаються радикулярі (навколокорневі ) кісти даним Васильева Е.А., Коларова Г і Шишкової вони становлять 94-96%,  по даним Міронюк В.А.- 91%,  по даним Солнцева А.М., Колесова В.С. 84%. Солнцев А.М., Колесовов В.С. вивчали розподіл   радикулярних (навколокореневих ) кіст щелеп за віком. При цьому вони отримали наступні дані: до 10 років-2,7%; від 11 до 20-12,1%; від 21до 30-22,5%; від 61 року і старше-(,(% хворих.
Радикулярні (навколокореневі ) кісти частіше зустрічаються на верхній щелепі(60,5%), чому на нижній (39,5%)

 Кісти, вихідні від передніх зубів верхньої щелепи лікують, як правило амбулаторно. За даними літератури вони складають від 30% до 47%.  Кісти нижньої щелепи частіше підлягають лікуванню в стаціонарі.

Етіопатогенез:  сучасні теорії зв'язують механізм освіти одонтогенних  кіста щелеп з епітеліальними клітинками включеннями в апікальних вогнищах. Астахов А.А(1907) і інш. вважають, що кісти виникають із залишків ембріонального епітелію зубообразовательної пластинки. Ці залишки відомі під назвою кліток Маляссе- Астахова. Однак деякі автори вважають,  що так звані клітки Маляссе- Астахова  є ендотеліальними клітками судинної стінки і випадково попадають в зріз гістологічного  препарата.  Gravitch  вважає за можливе проростання ясен в кістку по фістульному каналу. Schter (1908) і Лукомський И.Г.(1927) затверджують,  що епітеліальні клітки в періодонті і кістки з'являються внаслідок вегетації і проникнення в кістку найбільш глибоких шарів ясен.. Петрова О.В. представила експериментальні докази можливості метаплазії епітеліальних кліток з грануляцією тканини, що розвивається в зв'язку з хронічним періодонтитом. Абрікосов А.И. також допускає можливість того, що однорідного способу утворення кістозних порожнин в гранульомі  не існує і що початок розростання тканини йде спереду епітеліальних кліток, а іноді серед з'єднувальної,  грануляційної  тканини, епітеліальної гранульоми. Розходячись у поглядах в походженні епітеліальних включень в кістці і періодонті, більшість авторів сходяться в тому,  що кістообразовання  відбувається з епітеліальних елементів основному під впливом дратівливого впливу запального процесу в періодонті. Механізм утворення радикулярної кісти з епітеліальних кліток  представляють таким чином:  під впливом  механічного і хімічного роздратування продуктами запалення епітеліальні елементи  в періодонті розмножуються і розростаються. Утворяться мікроскопічні порожнини,  які поступово наповнюються трансексудатом, завдяки чому в них підвищується тиск. Це приводить до освіти кістогранульом , збільшення об'єму кісти,  посилення тиску стінок кісти на навколишню кісткову тканину. Внаслідок цього спочатку відбувається атрофія губчастої речовини кістки,  а потім і кортикальних пластинок. Sakuma (1974)на основі імунологічний досліджень прийшов до висновку,  що клітки стінок навколокореневих кіст здатні продуцировать антитіла по відношенню до вмісту кісти, що імунний механізм грає також роль в зростанні кісти.  Бернадськая М. І., Куценко Т.А.(1986) провели дослідження навколокореневих кіст. Отримані ними результати дозволили їм зробити висновок про істотну роль фібрінолітичного  потенціалу тканин осередку ураження в патогенеза розвитку одонтогенних  кіст щелеп. 

  Власна оболонка радикулярної кісти представлена з'єднувальною тканиною, безпосередньо прилягающої  до кістки  вистленної зсередини епітелієм. Периферична частина оболонки  складається з паралельно розташованих пучок  зрілих колагенових волокон. У середньому шарі оболонки знаходиться рихла з'єднувальна  тканина і крупнокліточні запальні інфільтрати, розташована переважно субепітеліально. Вони містять лімфоцити і плазмотичні  клітки.  Епітеліальна вистилка побудована,  як правило, по типу багатошарового плоского епітелію ротової порожнини без повного ороговіння. При проростанні кіст у верхньощелепну пазуху і прилягающих до її слизової оболонки, виявляється вистилка з циліндричного, кубічного або перехідного епітелію з метаплазією його в  багатошаровий плоский. Характерною морфологічною рисою будови оболонки радикулярних кіст є наявність запальних змін, що звичайно протікають по типу хронічного запалення зі спалахами загострень . До характерних особливостей будови радикулярних кіст також відноситься наявність в їх стінках і вмісті холестерину, що є важливим діагностичним критерієм. У оболонці кіст холестерин виявляється за даними різних авторів від 12% до 45%. Холестерінові кристали відкладаються  в з”єднувальнотканному шарі у вигляді невеликих скупчень або типових  холестеринових гранульом, оточеному гігантськими багатоядерними клітками чужорідних тіл.
   Клініка навколокореневих кіст, діагностика

Клінічний вияв навколокореневих кіст визначається наявністю або відсутністю в них запального процесу. Тому клініку нагноївшихся 

 і ненагноївшихся  треба розглядати окремо.

  Нагноєння радикулярных кіст відбувається досить часто. По спостереженнях Солнцев А.М., Колесовов В.С.  кісти нижньої щелепи нагнаіваются в процентному співвідношенні частіше (132 з 360 кіст, 36,7%), ніж верхньої щелепи (177 з 551 кісти,  32,1%) У 17(1,9%) хворих нагноївшихся околокорневые кісти  ускладнялися шкіряними свищами, у 14 (1,5%) хворих розвинулися флегмони і абцеси. У 9% хворих внаслідок нагноєння кісти виник остеоієліт щелепи, а 45 (5%) нагноївшихся кіст привели до розвитку одонтогенного гаймориту. Всі ці захворювання протікали відповідно клінічним ознакам кожного з названих захворювань. Діагноз радикулярной кісти  бал встановлений на основі рентгенографії.

   Ненагноившиеся кісти ростуть звичайно повільно, бессимптомно, іноді супроводячись нерізким, тупим болем. Дуже часто їх виявляють випадково при рентгенографії  щелеп, що проводиться з іншому приводу.Часто першою ознакою, з приводу якого хворі звертаються до лікаря, є випадково виявлене випинання на верхній або нижній щелепі. Випинання в більшості випадків виявляється з вестибулярний сторони, значно рідше з піднебінною на верхньої   язичної сторони на нижній  щелепі. Випинання має півсферичну форму і чіткі кордони. Покрите воно як правило, незміненою слизовою оболонкою, при пальпації безболісно, кісткової щільності, флюктуірующее, поверхня рівна, гладка. Дуже рідко кісти викликають деформацію особи. Випинання (деформація особи)  досить часто визначається  при кістах від фронтальних і малих корінних зубів верхньої і нижньої щелепи. Якщо кіста розвивається в області центральних різців верхньої щелепи і проростає у бік порожнини носа, при риноскопії в нижньому носовому ходу можна виявити випинання (валик Гербера). Кісти від бічних різців верхньої щелепи часто розповсюджуються у бік твердого неба, утворять на ньому виразно що визначається,  полушаровидне випинання. Кісти в області великих  корінних зубів верхньої щелепи  часто ростуть у бік верхньощелепної  пазухи, відтісняючи її вгору,  і клінічно здаються меншими по розміру,  ніж це визначається пізніше при операції. Деформація щелепи у разі кіст, що локалізуються в області кута і гілці нижньої щелепи, визначаються лише при дуже великих розмірах кісти. Це пояснюється великим м”язовим масивом і шаром кортикального і губчастої речовини кістки в цій області. Кісти,  що локалізуються в області другого і третього моляра на нижній щелепі,  ростуть переважно в язычную сторону, так як коріння цих зубів розташоване в  язикову  сторону. Радикулярні кісти, виникаючі від великих корінних зубів, у деяких хворих руйнують все тіло щелепи. При цьому  зберігається тільки різко роздутий і істонченний кортикальний шар. Кісти, що розвиваються в області нижньої щелепи, при досягненні ними великих розмірів можуть проростати за межі нижньощелепного  каналу. Якщо атрофії від тиску зазнає основа тіла нижньої щелепи, може наступити патологічний перелом. Кісти можуть проростати при досягненні ними великих

розмірів, в суміжні анатомічні області. На верхній щелепі відмічається проростання навколокореневих кіст  у верхньощелепні пазухи, порожнина носа, відмічається руйнування кістки з боку носа, а також руйнування  вилицевого відростка  і бугра верхньої щелепи. Одним з симптомів радикулярних кіст є симптом  «пергаментного хрускоту». Укладається він в появі характерної крепитації кістки при натисненні в область випинання, що  пов'язано з потоншати кістки без порушення цілісності  внаслідок атрофії її від тиску зростаючої кістки. Однак,  як відмічають Солнцев А.М., Колесов,  В.С. «пергаментний хрускіт» не є патогномотичним симптомом для радикулярних кіст. Він може визначатися  також  при фоллікулярних, парадонтальних і травматичних кістах. Крім цього симптом «пергаментного хрускоту» характерний для всіх патологічних процесів, що протікають в кістці щелепи, що супроводяться потоншати кортикального шара і утворенням кісткових порожнин (кістозна форма адамантіноми і остебластокластоми). У тих випадках, коли в області випинання порушена кортикальная пластинка кістки зруйнована, при пальпации визначається флюктуація, а вздовж межі  ділянки флюктуациії чітко визначаються краї кісткового дефекту.

   Коственними ознаками навколокореневих кіст служить наявність зуба  з омертвілою пульпою в області патологічного вогнища, конвергенція коронок рядом розташованих зубів, поява з лунка зуба після його видалення крові з кристалами холестерину,  резорбція верхівки кореня видаленого зуба, наявність обривків м'яких тканин на ньому. У разі кісти, при консервативному лікуванні періодонта звертають увагу на велику кількість рідини не гнійного характеру, що виділяється при проходженні кореневого каналу, вільне проникнення файла ( пульпоекстрактора) за межі верхівки кореня, що не супроводиться появою болю.

  Найважливішим методом діагностики кіст щелеп є рентгенографія. Для отримання рентгенівських знімків користуються загально прийнятим в стоматології укладанням. Внутрішньоротові рентгенівські знімки  дають повне уявлення про розміри кісти лише при її невеликому діаметрі. Однак їх завжди потрібно робити, щоб уточнити взаємовідношення кісти і зубів, особливо причинним зубом. Позаротові рентгенівські знімки потрібні для діагностики кіст великих розмірів. При кістах нижньої щелепи в більшості випадків достатній знімок в бічному укладі, але у разі розташування кісти в області кута і гілки необхідний рентгенівський знімок в оглядовій проекції. При кістах верхньої щелепи, крім внеротових знімків, особливо  цінною є рентгенографія в підборідково-носовій проекції (для додаткових пазух носа). При виникненні  підозри на можливість руйнування кістою вилицевого відростка верхньої щелепи і бічної стінки верхньощелепної  пазухи необхідно зробити бічний оглядовий знімок черепа. Радикулярні кісти в області фронтального відділу верхньої щелепи можуть проростати в порожнину носа або руйнувати  кісткове небо. Це можна встановити при допомозі внеротових (лобово-носове укладання) і внутрішньоротових рентгенограм (знімок неба в прикусі). Для виявлення поширення кіст верхньої щелепи на сусідні порожнини (верхньощелепна  пазуха, порожнина носа) предлагають  використати томографію. У рідких, скрутних для діагностики випадках, роблять рентгенограми з використанням контрастних речовин.

   На рентгенограмі радикулярні кісти звичайно виглядають у вигляді гомогенного прояснення кісткової тканини округлої форми, оточеного чітким тонким ободок кортикальної кісткової тканини. У порожнині кісти знаходиться корінь  «причинного» зуба. Замикаюча кісткова пластинка у верхівки кореня зруйнована. Коріння рядом вартих зубів іноді дивергіруют. Типова рентгенографічна  картина кіст спостерігається не у всіх випадках. Це залежить від міри руйнування кістки(кортикальної пластинки),  від локалізації ( на верхній і нижній щелепі), від накладення кісткових структур і поява в області гомогенного  прояснення перегородки і інш.

  При хронічно протікаючому гнійному запаленні кісти з наявністю свищей протягом багатьох місяців, а іноді і років рентгенографічна  картина змінюється. Чіткість кордонів кісти втрачається, зникає гомогенність розрідження тканини, а на верхній щелепі інтенсивність затемнення кісти може бути виражена більш різко, ніж навколишніх тканин.

    Особливої уваги заслуговує вивчення рентгенографічної  картини навколокореневих кіст у дітей. Топографоанатомічні  особливості взаєморасположення хворих коренних зубів на нижній щелепі і зачатків премолярів полягають в тому, що коронки зубів, починаючи з 3-х літнього віку, розташовуються між корінням молочних великих корінних зубів. Радикулярні кісти, вихідні від коріння молочних великих корінних зубів

,   в процесі зростання «обтікають» коронки зачатків постійних малих корінних зубів так,  що вони виявляються всередині порожнини кісти, створюючи на рентгенограмі типову  картину фоллікулярної кісти. Іноді в порожнині кісти  виявляється не тільки коронка,  але і весь зуб. Полегшити правильну діагностику дозволяє наступне: в процесі зростання радикулярної кісти в неї залучаються обидва зачатки  малих корінних зубів  і тоді дві коронки цих зачатків виявляються в її порожнині, що не характерно для фоллікулярної кісти. Але остаточно пересвідчитися в тому, що дана кіста навколокоренева,  можна тільки під час операції при розкритті порожнини кісти, коли в ній  виявляють рельєф однієї або двох вад зачатків постійних зубів,  покритих кістозної оболонкою. При фоллікулярних кістах коронка причинного зуба, звернена в кістозную порожнину, виявляється оголеної.

  Важливе діагностичне значення приділяється пункции кіст. У пунктате ненагноившихся кіст  виявляють велику кількість кристалів холестерину, які видні неозброєним оком.  Вони знаходяться в прозорій рідині янтарного кольору. При нагноївшихся кістах в пунктаті знаходиться гній. Вважають,  що під впливом гною в цих випадках значна частина крісталів холестерину розчиняється. Електровозбудимость зубів, проецірующихся на рентгенограмі в порожнину кісти, істотного значення в діагностиці цього захворювання не має. Т.Сафаров і Е.Джураєв(1966) неодноразово перевіряли электровозбудимость зубів у хворих з кістами на верхній  нижній щелепі і виявили зниження її тільки в причинних зубах. У інших зубах, коріння яких знаходилося в порожнині кісти після кистектомії, електровозбудимість відновлювалася на 10-20 день.
                             Диференціальна діагностика
Дифдиагностику радикулярних кіст треба провести передусім з фоллікулярними, травматичними, парадентальними кістами, кістами резцевого каналу, а також з кістозними формами пухлин щелеп (кістозна форма адамантіноми і остебластокластоми).  Дуже рідко зустрічаються кісткові фіброми, остеоід-остеоми, м'якої одонтом\и.  Рентгенологічні  нагадуючі навколокорневі кісти.

  Фоллікулярні кісти частіше бувають у дітей. Радикулярні кісти частіше зустрічаються в зрілому віці.  Фоллікулярні кісти пов'язані з періодонтитними зубами,  містять в порожнині коронку сформованого, рідше-редументарного зуба або одну коронку без сформованого кореня. Оболонка
фоллікулярної кісти  прикріпляється суворо по шийці зуба, який звичайно мався в своєму розпорядженні атипично.  У порожнині визначається що збереглася молочний зуб, а якщо він був видалений,- відсутність зуба.

  Травматичні(безоболочені) кісти Солнцев А.М., Колесов,  В.С спостерігали тільки на нижній щелепі. Вони не пов'язані із зубами. Іноді коріння інтактних зубів може розташовуватися в порожнині кісти,  однак ці зуби інтактні, пульпа їх жива, корення не зазнає резорбції. При оперативному втручанні виявити оболонку кісти не вдається. Порожнина ограніченна  гладкого білого кольору компактною кісткою. Гістологічно  дослідити .

    Парадонтальні кісти можуть бути пов'язані з будь-яким зубом. Однак частіше за все вони зустрічаються  на нижній щелепі в області зубів  «мудрості».

   Кісти різцевого каналу часто приймають за  навколокореневі кісти, що відбуваються від фронтальних зубів верхньої щелепи. На відміну від навколокореневої кісти різцевого каналу  розташовані суворо по середній лінії. Зуби, проєцірующієся на порожнину кісти, інтактні, збережені їх періодонтальні щілини. Всі кісти в своїй будові мають кристали холестерину.
Дифдиагностика радикулярних кіст і адамантіном викликає труднощі. Для адамантіном характерна локалізація в області кута нижньої щелепи, відсутність  зв'язку з періодонтальними зубами. На рентгенограмі звичайно виявляють звичайно декілька кістовидних новоутворів  з чіткими контурами, які зливаються або  контактують між собою.

   Симтоматика остеобластокластом  аналогічна симтоматика кіст. Пухлина росте повільно, безболісно, викликає деформацію щелепи. Тільки при проростанні в м'які тканини можна встановити, що поверхня її,  на відміну від кісти, горбиста. Нерідко визначаються більш податливі  дільниці, що симулюють флюктуацію. Зміщення зубів і резорбція їх коріння може спостерігатися як при остеобластокластомах, як і при кістах. Важлива роль в постановці діагнозу належить рентгенографії. При ячеістої формі остеобластокластоми визначається багато дрібних і найдрібніших кісткових порожнин, які відділені перегородками різної товщини. Рентгенологічна  картина  осередку ураження нагадує «мильну піну» або «стільники». Кістозна форма остеобластокластоми на рентгенограмі виглядає у вигляді однокамерного осередку ураження  прояснення, що дуже схожа з рентгенологічною  картиною навколокореневої кісти. Але на відміну від кісти кордону пухлини не такі рівні і чіткі,  патологічне вогнище не має зв'язку із зруйнованими зубами.
                                   Лікування радикулярних кіст.
Є повідомлення про можливість консервативного лікування кіст шляхом впливу на оболонку різними руйнуючими епітелій речовинами, що вводяться через канал зуба. Однак лікування кіст проводять оперативним шляхом.

   Загальноприйняті 2 види лікування навколокореневих кіст:

1. кістотомія   утворення широкого соустья порожнини кісти з преддверьем рота за рахунок видалення зовнішньої стінки кісти (Парг 1);

2. кістэктомія- повне видалення оболонки кісти (метод Парг 2);

  Кожний з цих методів має свої переваги і недоліки, визначені свідчення і противопоказання.

1. Кістектомія показана при лікуванні кіст верхньої і нижньої щелепи незалежно від їх розміру і локалізації.

2. Кістектомія може бути проведена при нагноївшихся кістах, але тільки після ліквідації гострих запальних процесів.

3. Кістотомія показана при лікуванні радикулярных і фоллікулярних кіст в змінному прикусі

4. Кистотомия показана при великих кістах, в порожнину яких залучені интактные зуби, так як є можливість зберегти непошкодженим судинно- нервові пучок.

5. Кістектомію проводять у ослаблених хворих, як операцію вибору.

6. Кістотомія показана,  як спосіб лікування кіст в області кута і гілці нижньої щелепи при відсутності підозри на пухлину щелепи.

7. Кістектомію можна робити при великих кістах верхньої щелепи,  що проростають в гайморову пазуху. Обидві порожнини   кістозну і верхньощелепну  пазуху   перетворюють в одну. Рану в преддверьє порожнині рота зашивають наглухо.

Принцип операції - кістотомії полягає в повному видаленні передньої стінки кісти і з'єднанні порожнини кісти з преддверьєм порожнини рота. Другий спосіб кістотомії полягає у викроєнні слизово- надкістного  клаптя, видаленні передньої стінки кісти і укладенні, викроєного слизово- надкістного  клаптя всередину порожнини.

Принцип операції - кістоектомії полягає у викроєнні слизово- надкістного  клаптя, повному видаленні і виділенні оболонки кісти.
Слизово- надкістниний клапоть укладають на місце і накладають шви.

   На кафедрі хірургічної стоматології ОМІ В.А. Міролюк,  Г.І. Семенченко (1964 р) запропонували заповнювати порожнину кісти після видалення її оболонки. Вони встановили, що гіпс розсмоктується  протягом 2-4 місяців після операції. Гіпс не перешкоджає регенерації кісткової тканини і забезпечує первинне загоєння рани.
                                             Фоллікулярні кісти.
  Під цією назвою об'єднують кісти щелеп, що відбуваються із зубного мішечка  і що розвиваються навколо  коронки непрорізавшегося зуба. Зуб може бути сформований повністю або частково, тат рудиментарним  або надкомплектний.

  Фоллікулярні кісти по даним І.І. Ермолаєва становлять 4-6% від всіх щелепних кіст, по даним А.М.Солнцева, В.С. Колесова вони зустрічаються у 11% хворих з кістами. Фоллікулярні кісти можуть зустрічатися у всіх вікових періодах. Однак частіше вони спостерігаються в молодому віці. По даним А.М.Солнцева, В.С. Колесова,  середній вік хворих становить 25,7 років,  при цьому 34% хворих були у віці до 14 років.
Фоллікулярні кісти  розвиваються приблизно однаково часто на верхній і нижній щелепі.  Однак вони мають свою улюблену локалізацію, яка залежить від віку. У дітей вони частіше за все спостерігаються в області нижніх великих корінних зубів і верхніх іклів, у дорослих хворих - в області нижніх зубів мудрості і верхніх іклів.

 Мікроскопічна будова оболонки фоллікулярної кісти відповідає структурі її в навколокорневої кісти. Вона выстлана багатошаровим плоским епітелієм, зовні має соединительнотканную капсулу. На відміну від навколокореневих кіст, в оболонці фоллікулярних кіст рідше виявляються ознаки хронічного запалення. У фоллікулярних кістах епітелій більш диференційований і вистилає всю оболонку, зберігаючи свою безперервність. Значно частіше, ніж в радикулярних кістах, відмічається ороговіння епітелію фоллікулярних кіст.
                                    Клініка і діагностика фоллікулярних кіст.
Клінічно фоллікулярні кісти виявляються також, як і радикулярі, але на відміну від них рідко нагнаиваются. Тривалий час фоллікулярні кісти ростуть безсимптомно і виявляються при рентгенологічному  дослідженні з якому   нибудь іншому приводу або при появі безболісної деформації щелепи. Фоллікулярі кісти верхньої щелепи,  що розвиваються від іклів, часто розповсюджуються у бік неба і дна носової порожнини, спричиняють руйнування кістки і добре деформацію, що визначається клінічно.  Якщо їх зростання направлене переважно у бік гайморової пазухи, клінічні ознаки частіше за все відсутні. Кісти, що локалізуються в області бугра верхньої щелепи, звичайно ростуть у бік верхньощелепної  пазухи, не викликаючи помітної деформації обличчя  і щелепи фоллікулярні кісти в змінному прикусі у дітей частіше за все розвиваються в області великих корінних зубів і виразно виявляються клінічно, викликаючи виражену деформацію тіла нижньої щелепи  з боку преддверья порожнини рота. У дорослих хворих ці кісти з'являються в  зв'язку з патологією розвитку зачатків зубів мудрості. Ці кісти ростуть повільно, вражають кут і гілку  щелепи і стають помітними, досягши дуже великих розмірів, якщо не нагнаїваются. У хворих при кістах цієї локалізації з'являється помітна асиметрія особи за рахунок випинання в навколовушної області. У деяких хворих виникає маловираженне ускладнення при відкриванні рота.  Фоллікулярні кісти, пов'язані із зачатком постійного зуба, можуть бути також виявлені  випадково при рентгенографічному дослідженні щелепи. Однією з непрямих ознак  фоллікулярної  кісти служить відсутність в зубному ряду постійного зуба. Але ця ознака не є такою, що вирішує, так як кіста може вийти від надкомплектний зуба.

   Що Вирішує в діагностиці  фоллікулярних кіст,  в т.ч. нагноївшихся, служить рентгенографічне  дослідження. На верхній щелепі нерідко доводитися вдаватися до контрастної рентгенографії для більш чіткого з'ясування взаємовідношення порожнини кісти і верхньощелепної  пазухи. Рентгенографічна  картина фоллікулярних кіст досить характерна. На рентгенограмах як верхньої так і нижньої щелепи виразно визначається гомогенное розрідження кістки округлої або овальної форми з чіткими рівними кордонами. У порожнині кісти визначається коронка ретинірованного зуба. Розташування зуба, як правило, атипичне, а не на звичайному положенні в щелепі. Рентгенографічна картина, нагноївшихся фоллікулярних кіст така ж як і навколокореневих.

    При пунктіровані фоллікулярної кісти отримують пунктат, який містить рідину з кристалами холестерину, має янтарний колір і окалесцірует.

   Важливим в діагностиці фоллікулярних кіст є біопсія ( досліджують оболонку після повного її видалення).

                                    Диференційна діагностика
Фоллікулярні кісти треба диференціювати з парадентальними, пов'язаних з нижнім зубом мудрості. У порожнину  фоллікулярної кісти звернена тільки коронка зуба, а корінь його завжди знаходитися за межами кісти. Зуб розташовується в щелепі атипично, як по локалізації, так і по положенню. У порожнині парадентальної кісти знаходитися тільки частина коронки зуба; кіста частіше за все примикає до бічної поверхні кореня зуба,  але може залучати до порожнини і всього кореня. Зуб в   парадентальної кісті, як правило, розташовується на звичайному місці позаду другого моляра. Однак він може бути нахилений, або впиратися в корінь другого моляра своїми буграми.

   Дуже складно диференціювати фоллікулярні кісти   з адамантіномами і остеобластокластомами.  Рентгенографічна  картина кістозної форми цих новоутворень і  фоллікулярної кісти дуже схожі. Однак в  адамантиномамі краї мають  дрібнофестончатий контур, іноді з невеликими бухтообразними осередками.  Краї остеобластокластоми на рентгенограмі не такі чіткі і рівні, як у кісти,  іноді розрідження кістки не так гомогенно. У цих випадках визначальну роль  грає в диференціальній діагностиці пункція. У пунктаті  адамантиномами отримують каламутну білувату речовину або жовту рідину, іноді з кристалами холестерину. У пуктаті остеобластопластоми  - рідина бурого кольору. У важких випадках,  коли клініка і рентгенологічна  картина цих пухлин  і фоллікулярних місць дуже схожі,  вирішальне значення в диференційої діагностиці придбаває біопсія.
                                Лікування.    
   Лікування фоллікулярних кіст тільки хірургічне. Характер і об'єм оперативного втручання варіюють в значній мірі  в залежності від відношення до зуба,  що викликав кісту,  віку хворого і вікових особливостей прикусу. 

   Деякі автори (Піменова А.И.) вважають за краще провести кістотомію. Ненашев А.П. рекомендує зберігати зачаток постійного зуба,  навіть якщо він знаходиться в неправильному положенні і провести кістектомію,  надалі провести ортодонтичне  лікування. Симаковськая С.Ю., Тулієва И.С. рекомендують провести операцію кістектомію з видаленням зачатка  постійного зуба. На думку А.М.Солнцева і В.С.Колісова в молочному і змінному прикусі показана переважно кістотомія,  якщо виникає небезпека пошкодження зачатків постійних зубів. У інших випадках  вони рекомендують  провести кістектомію. Збереження зуба, на їх думку,  можливе тоді,  коли він має нормальну анатомічну будову, знаходиться в правильному положенні в зубній дузі, а коронка його звернена до поверхні зіткнення із зубом антогоністом. Таке зустрічається дуже рідко. На думку цих авторів прорізання зуба, якщо він знаходиться в атипичному положенні дуже проблематично. По цьому вони рекомендують під час оперативного лікування фоллікулярних кіст будь-яким методом видаляти зуб, що був причиною виникнення кісти. Семенченко Г. І., Міронюк В.А., Самі Хасан Радван пропонують проводити кистэктомию,  видаляти зуб,  акуратно видаляють оболонку кісти з шийки зуба і реплантируют зуб на місце.  Рану зашивають наглухо.

  Кісттомія і кістектомія  при фоллікулярних кістах провестися аналогічно відповідним операціям при навколокореневих кістах.

                                  Парадентальні кісти.
  Серед одонтогенних  кіст щелеп парадентальные (періодонтальні) кісти за даними різних авторів зустрічаються у 0,4%-2,1% випадків.   Парадентальні кісти частіше за все зустрічаються в області нижнього зуба мудрості при утрудненому його прорізанні.

 При утрудненому  прорізанні нижнього зуба мудрості позаду нього утвориться кісткова кишеня, в якій виявляються тяжи фіброзної волокнистої тканини. Потім в цих тяжах з'являються невеликі порожнини, вистланні епітелієм. Згодом кісткова кишеня, що раніше повідомлялася з порожниною рота, закривається і порожнини всередині фіброзних тяжей і золируются. Це приводить до освіти кісти.

  Оболонка парадентальної кісти також, як і інших одонтогенних  кіст зсередини вистлана багатошаровим плоским епітелієм, схожим по будові з епітелієм порожнини рота. Зовні знаходиться фіброзна тканина. Іноді між епітелієм і  
фіброзною тканиною виявляють грануляційнну тканину, що свідчить про неповне завершення запального процесу. Мікроскопічні ознаки запалення в оболонці кісти спостерігаються дуже часто. У субепітеліальної зоні знаходяться дифузні і осередкові ділянки, інфільтрірованні лімфоцитами, плазматичними  клітками, одиничні полинуклеарами. У стінці кісти можуть знаходитися кристали холестерину. Волокнисті елементи періодонта безпосередньо вплітаються в фіброзну тканину оболонки кісти, що створює її інтимне з'єднання із зубом.

 Клінічно ненагноївшиєся парадентальні кісти ростуть безсимптомно. Дуже рідко першою ознакою,  що свідчить про наявність кісти, може служити деформація особи за рахунок здуття в області кута і гілці нижньої щелепи. Тому ненагноївшиєся парадентальні кісти виявляють звичайно випадково під час рентгенографії нижньої щелепи,  зробленої з якому- небудь іншому приводу.

  Дуже рідко у бічної поверхні інтактних великих і малих корінних зубів як на верхній,  так і на нижній щелепі можуть утворюватися парадентальні кісти невеликих розмірів (до 0,5 див.) Вони не спричиняють зміщення зубів, не приводять до деформації щелепи, протікають безсимптомно. Виявляються випадково при рентгенографії щелеп, зробленій з якому- небудь іншому приводу. На рентгенограмах вони мають округлу форму, з чіткими,  рівними краями, являючи собою гомогенне прояснення кісткової тканини. Розташовуються вони у бічної поверхні кореня зуба.

    Парадентальні ретромолярні  кісти завжди пов'язані з нижнім зубом мудрості. Але локалізація їх  по відношенню до цього зуба і відповідно рентгенологічна  картина вельми вариабельна. А.М. Солнцев і В.С. Колесов описують 10 варіантів взаиморасположення кіст і зубів мудрості. Обертає на себе той факт, що завжди при уважному вивченні рентгенівського знімка нижньої щелепи при будь-якій локалізації кісти можна виявити вузьку щілину в кістці, що йде вздовж дистального кореня зуба мудрості, а при не повністю що прорізався зубі- дистальні коронки зуба, що можна розглядати як сліди ретромолярного,  патологічної кісткової кишені, що послужила джерелом розвитку парадентальних кіст.

  Нагноївшиєся парадентальні кісти виявляються всіма ознаками запалення. З'являється лімфаденіт, утруднене і хворобливе відкривання рота, аж до повного зведення щелеп. У цьому випадку тільки проведення рентгенографії дозволяє поставити правильний діагноз.
Парадентальні  кісти диференціюють з іншими одонтогенними кістами, а також з кістозними формами адамантіноми і остебластокластоми. Ускладнення в диф. діагностиці парадентальних і радикулярних кіст виникає при локалізації парадентальної кісти  навколо верхівки корення зуба мудрості для виключення радикулярної кісти.

  На відміну від фоллікулярних кіст парадентальные ніколи не охоплюють всю коронку зуба, частина її завжди знаходиться поза кістою. Положення зуба в фоллікулярної кісті завжди атипичне. При парадентальної кісти  положення зуба мудрості може бути нормальним, але дистальна сторона коронки зуба знаходиться звичайно звичайно або повністю в кістці гілки нижньої щелепи. Диференціальна діагностика парадентальных кіст з кістозними формами адамантіноми і остеобластокластоми здійснюється  так само, як і при інших одонтогенних  кістах: враховується характер кордонів кістозних порожнин, що визначаються на рентгенограмах, взаємовідношення цих новоутворень із зубами мудрості і,  нарешті, характеристика пунктата. У важких випадках вдаються до біопсії з подальшим патогістологічним  дослідженням всієї видаленої оболонки.

  Лікування парадентальних кіст виключно хірургічне. Ненагноівшиєся парадентальні кісти оперують методом кістктомії з обов'язковим видаленням зуба мудрості.  Особлива увага повинна бути приділена  тактиці лікаря по відношенню до другого нижнього великого корінного зуба. У тих випадках,  коли коронка зуба мудрості впирається в корінь другого нижнього великого корінного зуба і він внаслідок розвиненого запального процесу в цьому місці позбавлений періодонта зуб підлягає видаленню. До кістотомії можна вдаватися у ослаблених хворих і у облич немолодого віку. Видалення зуба мудрості і в цьому випадку обов'язково. Парадентальні кісти,  що виходять з періодонта інших зубів, крім нижніх зубів мудрості видаляють, зберігаючи зуб по можливості.

   Нагноівшиєся кісти оперують в 2 етапи. У гострому періоді проводять розкриття гнійного вогнища. У «холодному» періоді виробляють киітотомію або кістектомію по свідченні і видаляють нижній зуб мудрості. 
              5. Матеріали методичного забезпечення заняття
5.1 Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття
Питання, тестові завдання, задачі
Питання
1.  Визначення навколокорневої кісти, статистичні дані.

2.  Етіологія,  патогенез навколокореневих кіст.

3.  Будова оболонки навколокореневих кіст.

4.  Клініка, діагностика навколокореневих кіст.

5.  Диференціальна діагностика навколокореневих кіст.

6.  Методи лікування навколокореневих кіст. 

7.  Методи лікування кіст, розроблені на кафедрі.

8.  Визначення фоллікулярної кісти. Статистичні дані.

9.  Клініка, діагностика фоллікулярних кіст.

10. Лікування фоллікулярних кіст щелеп.

11. Методика лікування фоллікулярних кіст, розроблена на кафедрі.

12. Діагностика фоллікулярних кіст.

13. Визначення парадонтальних кіст, статистичні дані.

14. Етіологія, патогенез парадонтальних кіст.

15. Клініка, діагностика парадонтальних кіст.

16. Диференціальна діагностика парадонтальних кіст.

17. Методики лікування парадонтальних кіст.
            Тести 1 рівня по темі заняття

1. Кіста щелепи   це: 

- з'єднувально-ткана пухлина;

- епітеліальна пухлина;

- пухлина із зубообразующего епітелію;

- пухлиновидний новотвір ; *

- пухлина з судин і нервів;

2. Які шари містить оболонка кісти: 

- з'єднувально-тканий і судинний;

- з'єднувально-тканий і м”язовий ;

- з'єднувально-тканий і хрящовий;

- з'єднувально-тканий і епітеліальний; *

- епітеліальний і м”язовий ;

3. Яким епітелієм частіше за все вистлана оболонка радикулярної кісти? 

- циліндричним;

- кубічним;

- змішаним;

- багатошаровим плоским з ороговінням;

- багатошаровим плоским без ороговіння;*

4. Яка кіста відноситься до одонтогенной? 

- носопіднебіння;

- носоальвеолярна;

- радикулярна;*

- глобуломаксиллярна;

- дермоидна;

5. Яка кіста відноситься до одонтогенної? 

- фоллікулярна; *

- носопіднебінна;

- носоальвеолярна;

- глобуломаксиллярна;

- дермоїдна.
       Тести 2 рівня по темі заняття: 

1. При якій локалізації кісти на нижній щелепі вона викликає деформацію кістки з язикової  сторони?

- коли кіста виходить від різців;

- коли кіста виходить від ікла;

- коли кіста виходить від премолярів;

- коли кіста виходить від першого моляра;

- коли кіста виходить від другого і третього моляра;*

2. При якій локалізації кісти на верхній щелепі вона викликає деформацію кістки з піднебінної сторони?

- коли кіста виходить від центрального різця;

- коли кіста виходить від другого різця;*

- коли кіста виходить від ікла;

- коли кіста виходить від премолярів;

- коли кіста виходить від  моляра;

3. При нагноєні кісти щелепи не викликають: 

- лімфаденіт;

- періостит;

-гайморит;

- фронтит;*

- абсцес;

4. Резидуальна кіста  –  це:

-не видалена кіста;*

-радикулярна кіста;

-фоллікулярна кіста;

- парадентальна кіста;

-неодонтогенна кіста;

5. У якому випадку у немолодих людей в пунктаті радикулярної кісти можна виявити вміст бурого кольору?

-при загостренні запальних процесів;

- при травмі щелепи;

- при травмуванні тканин знімними протезами;*

- при супутньому парадонтиті;

-  при супутніх загальних захворюваннях.

6. При фоллікулярної кісти оболонка прикріпляється до «причинного» зуба:

- в області верхівки кореня;

- в області шийки коронки зуба;

- в області шийки зуба;*

- прилягають  до бічної поверхні коронки і кореня зуба;

-зуб знаходиться всередині порожнини.
                 Задачі  2  рівня

Задача 1

Хворий, 50 років, звернувся з скаргами на ниючі болі і появу припухлості в Зобласті 1,2,3 зубів на верхній щелепі.  Поява цих симптомів зв'язує з переохолодженням. Відкривання Пта вільне, безболісне. Визначається незначна деформація альвеолярного паростка в області 1,2,3 зубів. Слизова над ним гіперемована, набрякла. При пальпації відмічається податливість стінки кістки в області її деформації,  симптом «пергаментного хрускоту»,  пальпація боюча.  У 1,2,3 зубах пломби. При рентгенологічному дослідженні визначається розрідження кісткової тканини в області верхівок коріння 2,3 зубів, округлої форми з чіткими контурами. У  2 зуба  періодонтальна щілина не визначається. Канал кореня \2 зуба запломбований на 2, 3 його довжини.

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь: 1. У хворого радикулярна кіста верхньої щелепи від 2 зуба в стадії загострення.  2. Розрізом по зубоясневому  краю розкрити порожнину кісти, дреніровать, распломбіровать канал 2 зуба. Призначити антибактериально, противозапальну  терапію. Після купировання запальних явищ запломбувати до верхівок канали 2,3 зубів і провести кістектомію.

Задача 2 

Хворий, 40 років, на деформацію альвеолярного відростка  на верхній щелепі справа . Деформацію помітив біля 1 року назад. За допомогою не звертався. За цей час деформація дещо збільшилася в розмірі.  Об'єктивно: обличчя симетричне.  Переферічні  лімфвузли не пальпируются.  Рот відкриває добре. По перехідній складці в області 7,6,5 зубів з вестибулярний сторони  відмічається вибухання альвеолярного паростка полушаровидної форми. Слизова над ним в кольорі не змінена. Пальпаторно визначається освіта  з рівною, гладкою поверхнею, з чіткими кордонами, безболісне. При рентгенологічному  дослідженні верхньої щелепи визначається дільниця розрідження кісткової тканини овальної форми з чіткими межами  в області коріння 7,6,5зубів. У 6 зубі періодонтальна щілина відсутня. Кісткова тканина між дільницею розрідження  і гайморовою пазухою збережена протягом всьому. 

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь:

1. Радикулярна кіста верхньої щелепи від 6 зуба

2. Запломбувати канали 7,6,5. зубів. Кистектомія. Під час операції  постаратися зберегти 765. зуби. Про вапна резекцію верхівок корення цих зубів.

Задача 3. 

Хворий, 56 років, звернувся з скаргами на наявність безболісної припухлості в області ясен нижньої щелепи праворуч. Обличчя симетричне. Переферічні  лімфвузли не пальпируются.  Рот відкриває добре. По перехідній складці нижньої щелепи праворуч з вестибулярний сторони в області 4,3,2 зубів визначається деформація альвеолярного паростка. Слизова в кольорі не змінена. Пальпаторно визначається безболісна з гладкою, рівною поверхнею освіта, що має чіткі кордони.  На рентгенограмі  визначається дільниця розрідження кісткової тканини округлої форми з чіткими кордонами в області верхівок коріння 4,3,2 зубів. Періодонтальна щілина в 4,3,2 зубах відсутній.

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь:

1. Радикулярна кіста нижньої щелепи в області 4,3,2 зубів.

2. Операція кістектомія після пломбування каналів 4,3,2 зубів.
6.2 Інформацію необхідну для формування знань, вмінь можна знайти в джерелах

                           – Основна:
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .286-292....     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..482-505
.
              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т.11,  с.276-285..

             4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..464-478.
.
                          – Додаткова:
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .286-292....     

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», 

- 2010, с..482-505
.
              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т.11,  с.276-285..

             4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с..464-478.
6.3. Орієнтуюча карта для самостійного вивчення студентами літератури

по темі заняття

	№
п\п
	Основні дані
	Вказівки до виконання
	Примітки

	1
2
3
4
5
	Етіопатогенез одонтогенних  кіст щелеп

Клініка і діагностика одонтогенних  кіст щелеп
Рентгендіагностика одонтогенних  кіст щелеп
Диференціальна діагностика одонтогенних  кіст щелеп
Лікування одонтогенних  кіст щелеп
	Перерахувати основні етіологічні  чинники
Вказати основні клінічні ознаки і методи діагностики одонтогенних  кіст щелеп
Перерахувати рентгендіагностичні  особливості одонтогенних  кіст щелеп
Тезистно вказати основні діагностичні критерії одонтогенних  кіст щелеп
Указати методи і особливості лікування одонтогенних  кіст щелеп
	


6. Матеріали для самоконтроля якості підготовки
Питання
1.  Визначення навколокорневої кісти, статистичні дані.

2.  Етіологія,  патогенез навколокореневих кіст.

3.  Будова оболонки навколокореневих кіст.

4.  Клініка, діагностика навколокореневих кіст.

5.  Диференціальна діагностика навколокореневих кіст.

6.  Методи лікування навколокореневих кіст. 

7.  Методи лікування кіст, розроблені на кафедрі.

8.  Визначення фоллікулярної кісти. Статистичні дані.

9.  Клініка, діагностика фоллікулярних кіст.

10. Лікування фоллікулярних кіст щелеп.

11. Методика лікування фоллікулярних кіст, розроблена на кафедрі.

12. Діагностика фоллікулярних кіст.

13. Визначення парадонтальних кіст, статистичні дані.

14. Етіологія, патогенез парадонтальних кіст.

15. Клініка, діагностика парадонтальних кіст.

16. Диференціальна діагностика парадентальних кіст.

17. Методики лікування парадонтальних кіст.
       Тести 2 рівня по темі заняття: 

1. При якій локалізації кісти на нижній щелепі вона викликає деформацію кістки з язичной сторони?

- коли кіста виходить від різців;

- коли кіста виходить від ікла;

- коли кіста виходить від премолярів;

- коли кіста виходить від першого моляра;

- коли кіста виходить від другого і третього моляра;*

2. При якій локалізації кісти на верхній щелепі вона викликає деформацію кістки з піднебінної сторони?

- коли кіста виходить від центрального різця;

- коли кіста виходить від другого різця;*

- коли кіста виходить від ікла;

- коли кіста виходить від премолярів;

- коли кіста виходить від  моляра;

3. При нагноєні кісти щелепи не викликають: 

- лімфаденіт;

- періостит;

-гайморит;

- фронтіт;*

- абсцес;

4. Резидуальна кіста   – це:

-не видалена кіста;*

-радикулярна кіста;

-фоллікулярна кіста;

- парадентальна кіста;

-неодонтогенна кіста;

5. У якому випадку у немолодих людей в пунктаті радикулярної кісти можна виявити вміст бурого кольору?

-при загостренні запальних процесів;

- при травмі щелепи;

- при травмуванні тканин знімними протезами;*

- при супутньому парадонтиті;

-  при супутніх загальних захворюваннях.

6. При фолликулярної кісти оболонка прикріпляється до «причинного» зуба:

- в області верхівки кореня;

- в області шийки коронки зуба;

- в області шийки зуба;*

- прилягають  до бічної поверхні коронки і кореня зуба;

-зуб знаходиться всередині порожнини.
                 Задачі  2  рівня

Задача 1

Хворий, 50 років, звернувся з скаргами на ниючі болі і появу припухлості в області \123 зубів на верхній щелепі.  Поява цих симптомів зв'язує з переохолодженням. Відкривання Пта вільне, безболісне. Визначається незначна деформація альвеолярного паростка в області 1,2,3 зубів. Слизова над ним гіперемована, набрякла. При пальпації відмічається податливість стінки кістки в області її деформації,  симптом «пергаментного хрускоту»,  пальпація болюча . У 1,2,3 зубах пломби. При рентгенологічному  дослідженні визначається розрідження кісткової тканини в області верхівок коріння 2,3 зубів, округлої форми з чіткими контурами. У 2 зуба  періодонтальна щілина не визначається. Канал кореня \2 зуба запломбований на 2,3 його довжини.

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь: 1. У хворого радикулярна кіста верхньої щелепи від 2 зуба в стадії загострення.  2. Розрізом по зубоясневого  краю розкрити порожнину кісти, дреніровать, распломбіровать канал 2 зуба. Призначити антибактериально, противозапальну  терапію. Після купіровання запальних явищ запломбувати до верхівок канали 2,3 зубів і провести кістектомію.

Задача 2 

Хворий, 40 років, на деформацію альвеолярного паростка на верхній щелепі праворуч. Деформацію помітив біля 1 року назад. За допомогою не звертався. За цей час деформація дещо збільшилася в розмірі.  Об'єктивно: обличчя симетричне.  Переферічні лімфвузли не пальпируются.  Рот відкриває добре. По перехідній складці в області 7,6,5 зубів з вестибулярний сторони  відмічається вибухання альвеолярного  відростка  полушаровидної форми. Слизова над ним в кольорі не змінена. Пальпаторно визначається освіта  з рівною, гладкою поверхнею, з чіткими кордонами, безболісне. При рентгенологічному  дослідженні верхньої щелепи визначається дільниця розрідження кісткової тканини овальної форми з чіткими межами  в області коріння 7,6,5 зубів. У 6 зубі периодонтальная щілина відсутня. Кісткова тканина між дільницею розрідження  і гайморової пазухою збережена протягом всьому. 

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь:

1. Радикулярна кіста верхньої щелепи від 6 зуба

2. Запломбувати канали 7,6,5. зубів. Кістектомія. Під час операції  постаратися зберегти 765. зуби. Про вапна резекцію верхівок корення цих зубів.

Задача 3. 

Хворий, 56 років, звернувся з скаргами на наявність безболісної припухлості в області ясен нижньої щелепи праворуч. Обличчя симетричне. Переферічні  лімфвузли не пальпируются.  Рот відкриває добре. По перехідній складці нижньої щелепи праворуч з вестибулярний сторони в області 4,3,2 зубів визначається деформація альвеолярного відростка. Слизова в кольорі не змінена. Пальпаторно визначається безболісна з гладкою, рівною поверхнею освіта, що має чіткі кордони.  На рентгенограмі  визначається дільниця розрідження кісткової тканини округлої форми з чіткими кордонами в області верхівок коріння 4,3,2зубів. Періодонтальна щілина в 4,3,2 зубах відсутній.

1. Поставте діагноз.  

2. Намітьте  план лікування.

Відповідь:

1. Радикулярна кіста нижньої щелепи в області 4,3,2 зубів.

2. Операція кістектомія після пломбування каналів 4,3,2 зубів.
7. Матеріали для аудиторної самостійної роботи
7.1 Перелік учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час заняття

- оволодіти теоріями етіопатогенеза одонтогенних  кіст щелеп

-оволодіти методами обстеження хворих з одонтогенними кістами щелеп  

-оволодіти клінічними особливостями    одонтогенних  кіст щелеп     

- оволодіти діагностичними критеріями розвитку одонтогенних  кіст щелеп     

- оволодіти  рентгенодіагностічними  особливостями  розвитку одонтогенних  кіст щелеп     

- оволодіти принципами диф. діагностики одонтогенних  кіст щелеп     

між собою і з кистозными формами доброякісних новоутворень 

- оволодіти методами лікування одонтогенних  кіст щелеп     

- оволодіти методами лікування одонтогенних  кіст щелеп, розроблених на кафедрі     
7.2 Інструктивні матеріали для оволодіння професійними навичками і вміннями

7.2.1 Методика виконання

1)засвоїти теоретичні знання

2) оволодіти всім переліком учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття
7.2.2Етапи виконання

1)Засвоїти теоретичні знання

2)Оволодіти всім переліком учбових практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного завдання
7.2.2Етапи виконання:

1)Самостійна робота з літературою

2)Рішення ситуаційнних задач і тестових завдань 1-2 рівнів

3)Робота з професійними алгоритмами, орієнтовними картами 

4)Робота з хворими

5)Робота з історіями хвороб
8 Матеріали для самоконтроля оволодіння знаннями, навичками, уміннями, передбачені даною темою
Тести:

1. Кісти щелеп можуть бути:

А) тільки одонтогенними;

В) одонтогенними і неодонтогенними;

С) одонтогенними і стоматогенними;

Д) одонтогенними і тонзилогенними;

Е) одонтогенними і мукостоматогенними;

2. Синонімом «навколокорневої» кісти є: 

А)фоллікулярна
В)назо- лабіальна
С) радикулярна
Д) глобуломаксіллярна
Е)парадентальна
3. Резидуальна кіста щелепи   це

А) субперіостальна
В) фоллікулярна
С) залишкова кіста

Д)неодонтогенна кіста

Е) парадентальна кіста

4. Які зуби частіше за все бувають причиною розвитку радикулярных кіст у дітей?

А) нижні різці

В) верхні різці

С) нижні і верхні ікла

Д) нижні моляри 

Е) верхні моляры
5. У якому віці частіше за все зустрічаються фоллікулярні кісти?

А) у дітей і в молодому віці

В) у середнього віку

С) у немолодих людей

Д) в будь-якому віці
9. Інструктивні матеріали для оволодення професійними вміннями, навичками
10. Матеріали для самоконтроля оволодения знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.
11. Тема наступного заняття:

«Неодонтогенні кісти щелеп:  фіссуральні (резцевого каналу, глобуломаксіллярні, назолабіальні), травматичні.»
12. Заняття для УДРС і НДРС по темі наступного заняття:

1. Вивчити статистичні дані по неодонтогенним кістах щелеп (по даним ІС АМНУ).
Методичні  вказівки склав  

              доцент                                                                   В.І.Лунгу

