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Clinical case. Large sized inflammated odontogenic cyst 
in a previously injured single lower incisor
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Резюме: Одно из последствий травматического повреждения представляет собой асептический некроз 
пульпы, который со временем может инфицироваться и  привести к  периапикальной патологии. Апи-
кальные гранулемы и кисты встречаются часто, но такая большая зона рентгенопрозрачности на снимке  
(рис. 3а-с) — явление редкое. Абсолютно необходимо проведение дифференциальной диагностики и сопо-
ставление с другими патологиями, имеющими похожую ренгенологическую картину, такими как кератоки-
стозная одонтогенная опухоль или уникистозная амелобластома. Целью данной работы является информа-
ция о радикулярной кисте очень большого размера у пациента 60-летнего возраста, возникшей в результате 
давней травмы нижнего резца. Был собран медицинский и клинический анамнез, проведен радиографи-
ческий анализ, исследование с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии и взят исходный об-
разец биопсии резцов. Было принято решение о проведении хирургической энуклеации поражения длиной 
51,4 мм. Анализ биопсии энуклеированной ткани позволил диагностировать этот случай как воспалитель-
ную одонтогенную кисту. Контроль спустя два года показал полное исцеление кости. 

Ключевые слова: энуклеация, оральная хирургия, травма зуба.

Abstract: One of the consequences of traumatic injuries is the chance of aseptic pulp necrosis to occur which 
in time may became infected and give origin to periapical pathosis. Although the apical granulomas and cysts 
are a common condition, there appearance as an extremely large radiolucent image is a rare finding. Differen-
tial diagnosis with other radiographic-like pathologies, such as keratocystic odontogenic tumour or unicystic 
ameloblastoma, is mandatory. The purpose of this paper is to report a very large radicular cyst caused by a single 
mandibular incisor traumatized long back, in a 60-year-old male. Medical and clinical histories were obtained, 
radiographic and cone beam CT examinations performed and an initial incisional biopsy was done. The final de-
cision was to perform a surgical enucleation of a lesion, 51.4 mm in length. The enucleated tissue biopsy analysis 
was able to render the diagnosis as an inflammatory odontogenic cyst. A 2 year follow-up showed complete bone 
recovery.
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Клинический пример
Интраоральное обследование пациента не выяви-

ло каких-либо атипичных состояний, за исключением 
большой амальгамной пломбы зуба #36. Тест на холод 
дал нормальную реакцию зубов от #35  до #45, кро-
ме зуба #41, который не реагировал на раздражение 
холодом. Электрическое тестирование пульпы под-
твердило результаты холодового теста. Панорамная 
рентгенограмма показала весьма существенную зону 
поражения  — рентгенопрозрачность, простиравшую-
ся от зуба #35 до зуба #45 (рис. 1а). Были выполнены 
внутриротовые периапикальные рентгенограммы, ко-
торые показали резорбцию апикальной части корней 

зубов #34, #33, #41 и #43 (рис. 1b-d). Периапикальное 
поражение меньшего размера окружало зубы #41  и 
#42. Здесь наблюдалось интересное явление: полости 
всех нижних резцов были невелики, с  очень тонкими 
корневыми каналами, кроме зуба #41, который имел 
длинную и широкую пульповую камеру и большой кор-
невой канал (рис.  1с). Зубодесневые карманы отсут-
ствовали у зубов #32, #31, #41, #42, но эти зубы имели 
подвижность класса II (рис. 1е). Нормальное состояние 
пульпы указанных зубов не вызывало вопросов, кроме 
зуба #41, диагноз которого был представлен как не-
кроз пульпы, возможно, в результате травматического 
повреждения. В  связи с  характеристиками обширной 
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Рис. 7. Контроль через 25 месяцев показывает 
полную регенерацию кости
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c d

Рис. 5а-d. (а) кистозная костная полость после 
хирургической энуклеации; (b) наложение ре-

зорбируемой коллагеновой мембраны; (с) швы; 
(d) временный мостовидный протез. (Хирургиче-

ские процедуры выполнены FF)

Рис. 6а, b. Гистологический анализ энуклеирован-
ного поражения с некеранитизированным эпите-

лием: (а) большое количество холестериновых 
кристаллов; (b) многоядерные гигантские клетки 
типа инородного тела (с) в сочетании с кристал-

лами и другими воспалительными клетками

a b

Рис. 1а-е. (а) исходная панорамная рентгено-
грамма; (b-d) исходная периапикальная рентге-
нограмма зубов от #35 до #45; (е) предопераци-
онная фронтальная фотография — можно видеть 

изменение цвета зуба #41
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Рис. 2а-g. (а) хирургический лоскут открывает 
доступ в переднюю зону нижнечелюстной кости; 

(b) костный трепан; (с) циркулярный костный раз-
рез; (d) после взятия материала для биопсии; (e,f) 
взятая для биопсии ткань; (g) швы после биопсии. 

(Хирургически е процедуры выполнены FF)

Рис. 3а-с. (а) реконструкция 3D; (b) передний 
нижнечелюстной осевой срез показывает очень 
большую рентгенопрозрачную зону, занимаю-

щую всю трабекулярную кость между двумя под-
бородочными отверстиями; (с) передние нижне-
челюстные сагиттальные срезы (слева направо: 

правое ментальное отверстие, зубы от #43 до 
#33 и левое ментальное отверстие) показывают 
очень большую рентгенопрозрачную зону, зани-

мающую всю трабекулярную кость
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c
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Рис. 4а-d. (а) препарирование и экстракция 
зубов; (b) хирургическое отделение кисты; (с) 

удаление кисты; (d) удаленная кистозная ткань. 
(Хирургические процедуры выполнены FF)
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зоны рентгенопрозрачности, проведение апикальной 
диагностики на данном этапе оказалось невозмож-
ным. Пациента проинформировали о его клиническом 
состоянии и связанными с ним сомнениями, он полу-
чил объяснения по поводу описанных ниже процедур 
и дал свое согласие на их проведение. 

Дифференциальный диагноз с  учетом истории бо-
лезни и  размера поражения включал следующее: ра-
дикулярная киста, кератокистозная одонтогенная опу-
холь и  уникистозная амелобластома. Поэтому была 
выполнена биопсия с  помощью трепана для извлече-
ния части стенки кистозного поражения и  аспирация 
кистозной жидкости. 

Под местной анестезией 4% раствором артикаина 
1,8  мл с  эпинефрином 1:200  000 (Артикаин Инибса, 
Испания) был сделан разрез шириной 2 см скальпелем 
#15  в  буккальном аспекте переднего участка нижней 
челюсти между зубами #32 и #42. Затем отведены тка-
ни лоскута и  периост (полнослойный лоскут) и  обна-
жена кость в подбородочной зоне. Трепаном 0,8 см на 
низкой скорости проведена циркулярная остеотомия 
на участке между зубами #31 и #41. Был взят фрагмент 
кости с мягкими тканями, прикрепленными к внутрен-
ней поверхности, в  соответствии с  размером кистоз-
ного поражения. Лоскут фиксировали абсорбируемым 
шовным материалом (рис. 2a-g).

Полученную путем биопсии ткань разделили на три 
образца, поместив их в  сосуды: образец А размером 
8 мм — с костью и мембранной стенкой, образец В — 
со свежим содержимым кисты и образец С — с посто-
янным содержимым кисты. 

Все три образца подверглись полной обработке. 
Гистологическим диагнозом для образца А было сле-
дующее: костная ткань без поражения и  фиброзная 
стенка кисты без эпителиальной выстилки с  рекон-
структивными изменениями и  хроническим воспале-
нием, с  многоядерными гигантскими клетками типа 
инородного тела, связанными с кристаллами холесте-
рина. Для образцов В и С диагнозом явилось присут-
ствие аморфного материала и кристаллов холестери-
на в  содержимом кисты с  хроническим воспалением, 
с  многоклеточными гигантскими клетками типа ино-
родного тела. Эти морфологические аспекты сопоста-
вимы с одонтогенной кистой, но из-за отсутствия эпи-
телиальной выстилки не было возможности поставить 
окончательный диагноз. 

Использовалась конусно-лучевая компьютерная то-
мография (СВСТ) (Hyperoin X9, MyRay, Италия) и  ана-
лиз изображений с  помощью соответствующей ком-
пьютерной программы визуализации (Hyperion Iris, 
MaRay, Италия) (рис. 3а-с). Эти изображения показали 
обширное поражение, занимающее всю трабекуляр-
ную кость в  зоне от зуба #34  до зуба #44. Все зубы 
имели апикальную резорбцию корней, особенно выра-
женную у резцов. Оба подбородочных отверстия были 
сдавлены из-за поражения, чем объяснялось чувство 
онемения, о  котором говорил пациент. Параметры 
поражения измерялись с  помощью линейки Romexis; 
оно имело длину 51,4  мм (аксиальный срез), высоту/
глубину 11,7 / 8,8 мм (сагиттальный срез у левого под-
бородочного отверстия), 15,2 / 13,2 мм (зуб #33), 23,0 
/ 10,4  мм (зуб #41), 17,2 / 11,0  мм (зуб #43) и  11,6 / 
8,4 мм (правое подбородочное отверстие). 

На этом этапе неопластическое происхождение 
было исключено. Пациенту предложили более консер-

вативный подход. Две технологии, декомпрессия или 
марсупиализация, могли устранить симптомы и  улуч-
шить прогноз предлагаемого хирургического метода 
энуклеации. Тем не менее, пациент дал понять, что 
онемение и  прогрессирующая потеря чувствительно-
сти, наряду с самим поражением, вызывали у него се-
рьезное беспокойство, и запросил более радикальное 
вмешательство. 

Перед операцией было спланировано и  осущест-
влено эндодонтическое лечение зубов #34, #33, #43 и 
#44. План предполагал сохранение нижних резцов, не-
смотря на непредсказуемость прогноза из-за подвиж-
ности этих зубов и  корневой резорбции; их эндодон-
тическое лечение решили провести после операции. 
Исключение представлял собой зуб #41  — его пла-
нировалось экстрагировать в  связи с  подвижностью 
и значительной резорбцией корня. 

Под местной анестезией был выполнен бороздковый 
разрез от зуба #35  до зуба #45  с  отведением полно-
слойного лоскута. После ретракции мягких тканей 
нижние резцы показали более значительную подвиж-
ность, чем ожидалось, и их решили удалить. Обнажи-
ли оба нижних альвеолярных нерва. Маленьким кру-
глым бором на хирургическом наконечнике выполнили 
овальную остеотомию шириной 3 мм. После осторож-
ной ретракции кистозной стенки киста была полностью 
удалена (рис.  4a-d). Кистозную полость промыли фи-
зиологическим раствором. Для закрытия хирургически 
открытого костного окна использовалась абсорбируе-
мая коллагеновая мембрана и абсорбируемый шовный 
материал (рис. 5a-d). 

Всю удаленную ткань отправили на анализ. Энукле-
ированный образец содержал несколько фрагментов 
с  неровными поверхностями размерами от 2  мм до 
34 мм. Наблюдаемые аспекты были аналогичны аспек-
там, описанным при инцизионной биопсии, но выстил-
ка кисты частично состояла из некератинизированного 
эпителия (рис.  6a, b). Эти морфологические аспекты 
позволили поставить диагноз одонтогенной кисты 
с  некератинизированным эпителием: радикулярная 
киста (воспалительная одонтогенная киста). 

Чувство онемения как основная жалоба пациента 
полностью исчезло через несколько дней после эну-
клеационной хирургии. Пациент контролировался еже-
недельно в  течение первого месяца и  каждые шесть 
месяцев в течение двух лет после операции. Было до-
стигнуто абсолютное отсутствие дискомфорта. После-
операционная панорамная рентгенограмма показала 
полноценную регенерацию кости без какой-либо ре-
грессии (таблица где она? / рис. 7). В связи с финансо-
выми ограничениями пациент продолжал пользовать-
ся временным мостовидным протезом. 

Обсуждение
Наиболее распространенный тип рентгенопрозрач-

ных патологий в  челюстной зоне  — это апикальные 
гранулемы и кисты, которые составляют около 73% па-
тологий в этой области [1]. Сообщается и о других па-
тологических состояниях, таких как кератокистозные 
одонтогенные новообразования (8.8%), поражения 
центральных гигантских клеток (1,3%) и амелобласто-
мы (1,2%) [1]. Распространенность метастатических 
версий составляет менее 1% [1]. Рентгенопрозрачные 
поражения, большей частью периапикальные грануле-
мы [1–3], имеют воспалительное происхождение, об-
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условленное инфекцией в  системе корневого канала 
отдельного зуба; лечение таких состояний основано 
на контроле инфекции путем лечения корневого кана-
ла. Способы терапии кистообразных патологий имеют 
широкий спектр  — от нехирургического лечения кор-
невого канала до хирургической энуклеации. Гистоло-
гические нарушения в виде гранулем и кист являются 
доброкачественными, обычно имеют незначительные 
параметры и  очень низкие показатели рецидивов, 
а  также хороший прогноз при правильной диагности-
ке и терапии. Но такие рентгенопрозрачные состояния 
как кератокистозные одонтогенные опухоли, которые 
могут иметь неопластическую природу или поражение 
центральной гигантской клетки, показывают высокий 
процент рецидивов, могут провоцировать резорбцию 
корня и  парестезию [4, 5]. При редких рентгенологи-
чески выявляемых поражениях большого объема, та-
ких как ортокератозная одонтогенная киста или уни-
кистозная амелобластома, необходимо проводить 
дифференциальную диагностику. 

Самыми частыми причинами, приводящими к инфек-
ции корневого канала, являются кариес и  микроутеч-
ка в  старых реставрациях. Дентальная травма может 
вызвать асептический некроз пульпы [6], а  утрата за-
щитного механизма здоровой пульпы, несмотря на 
первоначальное отсутствие бактерий, может позднее 
стать причиной инфекции корневого канала из-за про-
никновения микроорганизмов через травматические 
трещины и  обнаженные дентинные трубки. Инфекци-
онные заболевания травмированных зубов можно об-
наружить лишь спустя годы после травматического по-
вреждения. 

Ведутся дискуссии по поводу лечения больших пери-
апикальных кистообразных поражений. Способы тера-
пии варьируют от нехирургического лечения корнево-
го канала до эндодонтической микрохирургии и  даже 
экстракции зуба [7]. 

В работе Nair описывается два типа кист: «истинная 
киста», представляющая собой полости, целиком по-
крытые эпителиальной выстилкой, и  «киста-карман», 
содержащая выстланные эпителием полости, которые 
непосредственно соединяются с системой корневого 
канала [3, 8]. «Истинными кистами» принято считать 
состояния с  плохим прогнозом, с  которыми можно 
справиться только хирургическим путем [3]. С другой 
стороны, периапикальная гранулема рассматривает-
ся как патологическое состояние, которое очень хо-
рошо реагирует на нехирургическое лечение канала 
корня. Клинически и  радиографически невозможно 
дифференцировать периапикальную гранулему и  пе-
риапикальную кисту, поскольку такой диагноз под 
силу только патоморфологу после анализа биопсии. 
Тем не менее, известно, что чем крупнее поражение, 
тем выше вероятность диагноза радикулярной ки-
сты: поражения с  радиографическими размерами от 
200  мм2  почти в  100% случаев оказываются кистами 
[2, 9]. Несмотря на предполагаемый в  целом плохой 
прогноз, некоторые авторы утверждают, что кистоз-
ные поражения благоприятно реагируют на нехирур-
гическое лечение. Это утверждение базируется на 
данных успешной эндодонтической терапии, которые 
составляют до 85% [10] для зубов с  периапикальной 
патологией, и  на сведениях о  том, что 33% [1] пери-
апикальных поражений представляют собой радику-

лярные кисты, а это значит, что некоторые из них под-
даются излечению. 

Консервативный подход может быть рекомендован 
при воспалительных нарушениях, связанных с внутри-
канальной инфекцией. На представленном в  данной 
работе клиническом примере возможности примене-
ния методов декомпрессии и  марсупиализации ана-
лизируются после получения результатов биопсии из 
передней зоны нижней челюсти. Преимущество обеих 
технологий состоит в способности редуцировать раз-
мер поражения до такой степени, когда отпадает не-
обходимость вмешательства в соседние клыки и пре-
моляры, а  также в  возможности решения проблемы 
утраты чувствительности, которая предположительно 
была связана с  давлением на подбородочное отвер-
стие из-за воспалительного процесса. Однако благо-
приятный результат не гарантируется в случаях агрес-
сивного поражения. Чрезвычайно большая область на 
радиографическом изображении, размером превос-
ходящая 200  мм2, позволила предположить наличие 
радикулярной кисты, несмотря на отсутствие эпите-
лиальной стенки, идентифицированное при проведе-
нии биопсии, а  также наличие большого количества 
холестериновых кристаллов как факторов, способных 
привести к  устойчивому периапикальному периодон-
титу [11]. Желание пациента окончательно решить 
проблему сделало хирургический метод энуклеации 
лучшим выбором в данном случае. Четыре зуба полу-
чили профилактическое эндодонтическое лечение до 
операции, так как не было возможности провести каче-
ственный кюретаж без необратимого повреждения пе-
риапикальной зоны, но ретроапикальная препарация 
не проводилась из-за пульпарного диагноза на момент 
терапии корневого канала. 

Обзор имеющейся литературы показал лишь не-
сколько сообщений о  больших радикулярных кистах 
в  результате травматических повреждений, в  основ-
ном, в передней зоне нижнечелюстной кости. Лечение 
было чаще всего хирургическим [12–14], но также есть 
информация об успешных нехирургических способах 
терапии [15,16]. В  двух случаях представлены пора-
жения большого размера в  ментальной зоне с  очень 
похожими характеристиками. В  одном из них описан 
такой же подход, как у  авторов данной статьи [17]; 
в  другом поражение было менее агрессивным и  дало 
возможность проведения энуклеации с  сохранением 
всех зубов [13]. 

Вывод
Этот клинический пример может служить напомина-

нием о том, что даже одиночный зуб, травмированный 
много лет назад, может быть причиной редко встреча-
ющейся агрессивной одонтогенной кисты большого 
размера. Но в  каждом случае необходимо исключать 
другие виды рентгенопрозрачных поражений посред-
ством анализа биопсии. Консервативный подход всег-
да предпочтителен; однако хирургическая энуклеация 
может быть правомерной и успешной версией терапии 
поражений с такими значительными параметрами. 
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Книга посвящена вопросам местного обезбо-
ливания в стоматологии.

Издание содержит в себе интересные исто-
рические факты, показано развитие и совершен-
ствование инъекционных систем от примитивных 
трубок до цифровых аппаратов.    

Впервые в русскоязычной профессиональной 
литературе публикуются редкие авторские фото-
графии способов проводниковых анестезий.

Показана важность индивидуального подхода в 
вопросах выбора местного анестетика и целевого 
пункта инъекции, а также рассмотрены основные 
местные и общие осложнения местного обезбо-
ливания. Приведены схемы оказания неотложной 
помощи и прописаны дозировки лекарственных 
препаратов, необходимых для экстренного вме-
шательства.
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