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Мета. Метою даного дослідження було проаналізувати морфологічну структуру кіст при полікістозі щелеп у дітей.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз 240 історій хвороб за 4 роки пацієнтів з кістозними ураженнями 
щелеп. Виділено 9 дітей з множинними кістозними ураженнями щелеп. Проаналізовано 14 ортопантомограм та 6 КТ, 42 гістоло-
гічних препаратів.
Результати. Множинні кістозні ураження щелеп виявлено у 4% пацієнтів з кістозними новоутвореннями. Середній вік пацієн-
тів становив 12,22 ± 1,07 років. Полікістоз щелеп супроводжувався більшою мірою залученням нижньої щелепи 64 % (р = 0,017), 
зокрема ділянка кута, других та третіх молярів 33 %. В результаті перегляду 42 гістологічних біоптатів виділено 3 види кістозних 
новоутворень: проста кісткова кіста (n = 5) у 33  % пацієнтів, фолікулярна кіста (n = 15) у 88  % дітей, одонтогенна кератокіста 
(n = 22) у 100 % (р = 0,01).
Висновки. Множинні кістозні ураження щелеп пов’язують з синдромами. Полікістоз щелеп супроводжується залученням верх-
ньої та нижньої щелеп, поєднує в собі кісти як одонтогенного, так і неодонтогенного походження. Найпоширенішими кістозними 
ураженнями є одонтогенні кератокісти, для яких типово: наявність дочірніх кіст; розвинений базальний шар з вираженим зрого-
вінням та паракератозом; понад 10 щільних шарів паракератинізованого плоского епітелію. 
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Вступ

Кісти щелеп складають більшу когорту 
серед новоутворень кісток в ЩЛД у дітей 
[1, 2]. Виникнення множинних кістоз-

них уражень щелеп пов’язують  із синдромами або 
системними захворюваннями. Найперший випадок 
множинних одонтогенних кіст був зареєстрований 
в Glaswald у 1844 році [3]. Вони асоціюються з син-
дромами як клейдокраніальна дисплазія, синдромом 
Горліна-Гольца чи невоїдної базальноклітинної кар-
циноми (NBCCS), синдромом Кліппеля-Фейля, син-
дромом Марото-Ламі (мукополісахаридоз типу VI), 
синдромом Елерса-Данлоса [4–6].

Відповідно до класифікації  ВООЗ кісти мають 
різну природу походження, де враховується пове-
дінка ураження, гістопатологія, генетичні фактори 
та їх тенденція до агресивного та рецидивуючого 
росту [1]. Гістологічне дослідження залишається 
найважливішим діагностичним фактором, але існує 
значне гістологічне перекриття між різними одонто-
генними кістами, при цьому запалення потенційно 
приховує справжню природу процесу [7, 8]. Точна 
класифікація одонтогенних кіст є важливою через 
різноманітність біологічної поведінки, яку демон-
струють ці ураження, що безпосередньо впливає на 
лікування пацієнтів і клінічні результати. 

Мета дослідження
Проаналізувати морфологічну структуру кіст 

при полікістозі щелеп у дітей.

Матеріали та методи дослідження
 Проведено ретроспективний аналіз 240 історій 

хвороб  за 4 роки пацієнтів із кістозними уражен-
нями щелеп на клінічній базі кафедри хірургічної 
стоматології та щелепно-лицевої хірургії дитячого 
віку. Серед них виявлено 9 дітей з множинними 
кістозними ураженнями щелеп. Проаналізовано 14 
ортопантомограм та 6 КТ, 42 гістологічних препарати, 
виготовлені за загальноприйнятими методиками 
(фарбування гематоксиліном/еозином). Зібрані 
дані включають стать, вік на момент встановлення 
діагнозу, локалізацію, множинність ураження, чи 
пов’язані з ним зуби, чи пов’язані вони із синдромом. 

Статистичний аналіз. Статистичний аналіз 
проводили за допомогою програмного забезпе-
чення MedStat v. 5.2. Результати представлені 
в абсолютних і відносних значеннях. Критерій 
Ст’юдента використовували для оцінки ураження 
щелеп. Ранговий однофакторний аналіз Круска-
ла-Уолліса застосовували для множинних порівнянь 
різних видів кіст. Використаний рівень значущості 
P < 0,05.
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Результати дослідження 
та їх обговорення

Відповідно до ретроспективного аналізу 240 
історій хвороб пацієнтів з кістозними ураженнями 
щелеп за рентгенологічними характеристиками та 
патогістологічним підтвердженням випадки були 
класифіковані як радикулярні зубовмісні кісти 
в  40 %  (n = 99), радикулярні — 34 % (n = 84), фолі-
кулярні — 14% (n = 34), резидуальні — 7 % (n = 17), 
прості кісткові кісти — 1 % (n = 3) (рис. 1). Мно-
жинні кістозні ураження щелеп (полікістоз) вияв-
лено у 4 % (n = 9).

Середній вік пацієнтів з полікістозом становив  
12,22 ± 1,07 років, віковий діапазон — 7–16 років. 
Співвідношення хлопчиків та дівчаток було 3:1. 
Полікістоз щелеп супроводжувався  більшою 
мірою залученням нижньої щелепи (n = 27; 64 %) 
(p = 0,017), зокрема ділянка кута та других і третіх 
молярів (n = 14; 33 %). Для випадків верхньої щелепи 
(n = 15; 36 %) найбільше залучені дистальні відділи 
(n = 12; 29,5 %) з поширенням в гайморову пазуху. 
Співвідношення  нижня / верхня щелепа було 1,8:1.

Серед дітей із множинними кістами щелеп 
син дром Горліна-Гольца встановлено п’ятьом   
пацієнтам за основними клініко-рентгенологіч-
ними характеристиками щелеп та скелетними 
ано маліями, у чотирьох з них врахували наявність 
таких само ознак синдрому в батьків. Одна дитина 
поступила вже зі встановленим синдромом 
Елерса-Данлоса. Решті пацієнтів синдром не було 
встановлено через брак клінічних ознак (табл. 1). 

В результаті перегляду 42 гістологічних біопта-
тів виділено 3 види кістозних новоутворень:

1. Губчаста кісткова тканина з великими сполуч-
нотканинними прошарками та ділянками компак-
тної кістки, що відповідає інтраопераційно і гісто-
логічно простій кістковій кісті (n = 5).

2. Стінка кісти представлена   тонкою сполучно-
тканинною капсулою, вистеленою багатошаровим 
плоским епітелієм. Плоский епітелій нерівномірної 
товщини, базальний шар складається з циліндрич-
них клітин, місцями утворює сосочкові вирости, 
спрямовані в кістозну порожнину. Гістологічний 
опис відповідає фолікулярній кісті (n = 15) (рис. 2).

Полікістоз
4,0 %
Проста кісткова 
1,0 %
Резидуальна
7,0 %
Фолікулярна
14,0 %

Радикулярна
34,0 %

Радикулярна зубовмісна
40,0 %

Рис. 1. Структура кістозних уражень щелеп у дітей

Таблиця 1
Загальна характеристика пацієнтів 

з полікістозом щелеп

№ Стать Вік
Уражена щелепа Вид кісти

Наявність 
синдрому Спадковість

верхня нижня фолікулярна одонтогенна 
кератокіста

проста 
кісткова

1 Ч 13 2 4 2 2 2 Горліна-Гольца +

2 Ж 8 0 4 1 1 2 Горліна-Гольца +

3 Ж 7 1 3 0 4 0 не виявлено не виявлено

4 Ч 13 1 3 2 1 1 не виявлено не виявлено

5 Ч 14 3 3 2 4 0 Горліна-Гольца +

6 Ч 10 3 2 1 4 0 Горліна-Гольца не виявлено

7 Ж 16 1 3 2 2 0
ендокринні 
порушення

не виявлено

8 Ч 16 3 4 4 3 0 Горліна-Гольца +

9 Ч 13 1 1 1 1 0 Елерса-Данлоса не виявлено

Стат. значення, p 0,017 0,01
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3. Фіброзна стінка кісти складається з грубо-
волокнистої сполучної тканини, місцями пухкої, 
з осередковою лейкоцитарною інфільтрацією. 
Стінка кісти вислана багатошаровим плоским 
епі телієм з розвиненим базальним шаром, з ви-
раженим зроговінням та паракератозом. У стінці 
кісти позначаються дрібні дочірні кісти, заповнені 
кератиновими масами (n = 22). Дана структура 
оболонки характеризує одонтогенну кератокісту. 

Паракератинізований плоский епітелій складав-
 ся з 6–10 щільних шарів рівномірної товщини 
(табл. 2). У деяких кератокістах паракератинізова-
ний  плоский епітелій мав понад 10 шарів та відмі-
чали відшарування епітелію через крихку базальну 
мембрану (рис. 2).

Згідно з  гістологічними результатами одонто-
генну кератокісту діагностовано 100 % (n = 9) у всіх 
пацієнтів з полікістозом, фолікулярну кісту у 88 % 

Рис. 2. Морфологічний вигляд стінки одонтогенних кіст (забарвлення гематоксиліном-еозином). А — фолікулярна 
кіста; В — одонтогенна кератокіста з багатошаровим плоским епітелієм (понад 10 шарів), розвиненою базальною 
мембраною та вираженим паракератозом; С — відшарування епітелію через аморфну   та крихку базальну мембрану 
в одонтогенній кератокісті; D — дрібні дочірні кісти, заповнені кератиновими масами, у стінці одонтогенної керато-
кісти.

Таблиця 2
Характерні гістологічні ознаки одонтогенних кератокіст при полікістозі щелеп

№ Наявність  
синдрому Дочірні кісти Базальний шар Щільність 

епітеліальних клітин Паракератоз

1 Горліна-Гольца багато розвинений щільний виражений

2 Горліна-Гольца є розвинений щільний виражений

3 не виявлено багато розвинений щільний виражений

4 не виявлено багато розвинений щільний виражений

5 Горліна-Гольца є розвинений щільний виражений

6 Горліна-Гольца є розвинений щільний виражений

7 ендокринні порушення не виявлено тонкий нещільний невиражений

8 Горліна-Гольца є розвинений щільний виражений

9 Елерса-Данлоса є розвинений щільний виражений
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(n = 8) та просту кісткову кісту — 33 % (n = 3) 
(p = 0,01). Виявилось, що більшість кіст містили 
дистоповані зачатки постійних зубів, а саме: фолі-
кулярні кісти  — 100 % (15/15), одонтогенні кера-
токісти — 27 % (6/22) і прості кісткові кісти — 0% 
(0/5).

Одонтогенні кісти зазвичай виникають пооди-
ноко в більшості випадків, а двобічні чи мно-
жинні ураження є надзвичайно рідкісним явищем 
[2]. Повідомлялося, що двосторонні та множинні 
одонтогенні кісти виникають у зв’язку з низкою 
синдромів або системних захворювань, включаючи 
синдром  Горліна-Гольца [1, 9]. 

Полікістоз щелеп супроводжувався залучен-
ням верхньої та нижньої щелеп, частіше кісти 
розташовувались в ділянках других та третіх 
молярів нижньої щелепи (65–85 %) [7, 9, 10]. На  
верхній щелепі частіше залучена фронтальна ді-
лянка [2, 3]. Кісти можуть бути як одонтогенного, 
так і не одонтогенного походження. Більшість 
кіст містили дистоповані зачатки постійних зубів 
[7, 11]. Якщо прості кісткові та фолікулярні кісти 
у клініцистів не викликають питань стосовно лі-
кування, то одонтогенні кератокісти є найагресив-
нішими в перебігу та швидкості росту і здатними 
до рецидивування (25–60 %). Агресивність біоло-
гічної поведінки розрізняють між синдромними 
та спорадичними одонтогенними кератокістами. 
Частота рецидивів у синдромних випадках 60 %, 
порівняно з 28 % при не синдромних кістах [12–14].  
Ураженням, яке найчастіше спостерігалося в нашій 
вибірці, була саме одонтогенна кератокіста (100 %), 
у 66 % більше ніж одна. Саме одонтогенні керато-
кісти становлять більшість у випадках  множинних 
кістозних уражень щелеп [2]. Насамперед їх на-
явність пов’язують із синдромом Горліна-Гольца. 
Виявлення множинних одонтогенних кератокіст 
(більше ніж одна), нових або рецидивуючих, особ-
ливо у молодших дітей чи підлітків, є одним із ва-
гомих показників для ранньої діагностики даного 
синдрому [12, 14].  Приблизно 70 % пацієнтів з син-

дромом Горліна-Гольца мають кілька одонтогенних 
кератокіст і діагностуються протягом першого 
 десятиліття їх життя [4, 13, 14].

В цей час виявлення синдрому Горліна-Гольца 
все ще засновано на пізніх проявах базальноклі-
тинних карцином. Додатковим засобом ранньої 
діагностики може бути гістоморфологічний аналіз, 
який допомагає в моніторингу, генетичному кон-
сультуванні та попередженні базальноклітин ного 
раку [14]. Морфологічні ознаки стінки кісти — 
наявність численних дочірніх кіст; виявлення  
аморф них і крихких базальних мембран, відшаро-
ваних і зруйнованих епітеліальних шарів; а також 
більшої щільності клітин у базальних епітеліаль-
них шарах з підвищеною проліферативною актив-
ністю характерні для синдромних одонтогенних 
кератокіст порівняно зі спорадичними уражен-
нями [8, 11, 14]. Вони  можуть значно допомогти 
розпочати діагно стичний процес на ранній стадії. 
Також такі ознаки можуть частково вказувати на 
вищу тенденцію синдромних одонтогенних керато-
кіст до рецидивів. До факторів ризику відносять 
молодший вік пацієнта, наявність мультилоку-
лярних уражень, більший розмір ураження [10]. 
Виявлення  одонтогенних кератокіст, незалежно 
чи вони є синдромними, чи спорадичними уражен-
нями, вимагає тривалого моніторингу пацієнтів із 
рентгенографічною оцінкою.

Висновки
Множинні кістозні ураження щелеп пов’язують 

з синдромами. Полікістоз щелеп супроводжується 
залученням верхньої та нижньої щелеп, поєднує 
в собі кісти як одонтогенного, так і неодонтоген-
ного походження. Найпоширенішими кістозними 
ураженнями є одонтогенні кератокісти, для яких 
характерні морфологічні ознаки: наявність чис-
ленних дочірніх кіст; розвинений базальний шар, 
з вираженим зроговінням та паракератозом; понад 
10 щільних шарів паракератинізованого плоского 
епітелію.
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Morphological characteristics of multiple cysts of the jaws in children

Kiselyova N.
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Purpose. This study aimed to analyze the morphological structure of multiple cysts of the jaws in children.
Methods. A retrospective analysis was conducted on 240 case histories of patients with cystic lesions of the jaws over 4 years. Nine 
children were found to have multiple cystic lesions in their jaws. Fourteen orthopantomograms and six CT scans, and 42 histological 
preparations, were analyzed.
Results. Four percent of patients with cystic neoplasms had multiple cystic lesions in their jaws. The average age of the patients was 
12.22 ± 1.07 years. Polycystic jaws were accompanied to a greater extent by damage to the lower jaw in 64% (p = 0.017), in particular the 
areas of the corner, second and third molars in 33%. Three types of cystic neoplasms were identified after reviewing 42 histological biopsies: 
simple bone cyst (n = 5) in 33% of patients, dentigerous cyst (n = 15) in 88% of children, and odontogenic keratocyst (n = 22) in 100%.
Conclusions. Multiple cystic lesions of the jaws are associated with syndromes. Polycystic lesions of the jaws involve both the upper and 
lower jaws and consist of cysts of both odontogenic and non-odontogenic origin. Odontogenic keratocysts are the most common cystic 
lesions. These are characterized by: the presence of satellite cysts; a developed basement membrane, with pronounced keratinization 
and parakeratosis; and more than 10 densely cellular layers of parakeratinized squamous epithelium. 
Keywords: odontogenic keratocysts of the jaws, polycystic jaws, maxillofacial area, histological examination.
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