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Клинические рекомендации





Кисты челюстно-лицевой области и шеи
Кодирование по Международной статистической
классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем:K04.8, K09, K09.0, K09.2, K09.8, K11.6, Q18.0, Q18.1, Q18.2, Q18.8, D21.0, L72.0




Краткая информация по заболеванию или состоянию (группы заболеваний или состояний)
Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Киста – это опухолевидное образование, которое представляет собой полость, оболочка которой состоит из наружного соединительнотканного слоя и внутреннего, выстланного преимущественно многослойным плоским эпителием.          Полость кисты обычно  заполнена жидким или полужидким содержимым (серозная жидкость, гной, продукты жизнедеятельности эпителиальной выстилки - коллоиды и кристаллоиды (кристаллы холестерина)). [1,2.3,4,5,6]
Накопление продуктов жизнедеятельности эпителиальной выстилки, воспалительные процессы приводят к увеличению гидростатического давления в полости кисты. Как следствие увеличивается давление на окружающую кость. Увеличение давления приводит к частичной деформации костных трабекул, а возникшая в следствии гипоксии от давления кислая среда активизирует работу остеокластов. Активность остеобластов снижается. Преимущество лизиса костной ткани над ее образованием приводит к увеличению объема костной полости (росту кисты) и деформации челюсти. [7]
Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статической класификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
К04.8 Корневая киста
К09 Кисты области рта, не классифицированные в других рубриках
К09.0 Кисты, образовавшиеся в процессе формирования зубов
К09.2 Другие кисты челюстей
К09.8 Другие уточненные кисты области рта, не классифицированные в других рубриках
К11.6 Мукоцеле слюнной железы
Q18.0 Пазуха, фистула и киста жаберной щели
Q18.1 Преаурикулярная пазуха и киста
Q18.2 Другие пороки развития жаберной щели
Q18.8 Другие уточненные пороки развития лица и шеи
D21.0 Доброкачественные новообразования соединительной и других мягких тканей головы, лица и шеи
L72.0 Эпидермальная киста

Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
Классификация кист челюстей
Наиболее детальной можно назвать клинико-морфологическую классификацию опухолей и опухолеподобных образований челюстей, в разработке которой принимала участие рабочая группа в составе И.И. Ермолаева, В.В. Паникаровского, А.И. Пачеса, Б.Д. Кабакова, В.М. Бенциановой и С.Я.Бальсевича (1975). [7] Кисты челюстей представлены в разделе «Б – Опухолеподобные образования» и разделены на:
I. Эпителиальные:
1. Одонтогенные кисты:
а) первичная киста (примордиальная кератокиста);
б) киста прорезывания;
в) парадентальная (периодонтальная);
г) десневая;
д) зубосодержащая;
е) фолликулярная;
ж) корневая (радикулярная).
2. Недонтогенные кисты:
а) киста резцового канала (носонёбного протока);
б) глубокомаксиллярная киста (фиссуральная);
в) киста носогубная (носоальвеолярная, преддверия полости рта);
г) холестеатома;
II. Неэпителиальные:
костные кисты (аневризматическая, травматическая, геморрагическая)
А.К. Иординашвили клиническая классификация кист челюстей (2000) :
· Околозубные кисты:
- околокорневые (околоверхушечные, апикальные, радикулярные);
- резидуальные;
- околокоронковые (фолликулярные, кисты прорезывания)
- ретромолярные (парадентальные). 
· Первичная киста (кератокиста, примордиальная киста). 
· Киста носонёбного канала (резцового отверстия).  
· Холестеатомы челюстей. 
· Травматичские (простые, геморрагические или однокамерные костные кисты). 
· Аневризмальная костная киста. 
· Шаровидно-верхнечелюстная киста. 
· Носогубная (носоальвеолярная, внекостная киста)
[5,6,7]
Классификация доброкачественных кистозных образований мягких тканей челюстно-лицевой области и шеи
Доброкачественные кистозные образования мягких тканей челюстно-лицевой области не представляют генетически однородную группу. Одни из них относятся к врожденным образованиям, возникающим вследствие нарушения эмбрионального развития, другие — к приобретенным (ретенционные кисты сальных желез (атеромы), травматические кисты, кисты слюнных желез).
Врожденные кисты мягких тканей делятся на две группы:
– возникающие в результате аномалии в эмбриогенезе (срединные, боковые кисты шеи, околоушной области и корня языка, кисты подъязычной слюнной железы);
– возникающие в результате порока развития эктодермы (дермоидные и эпидермоидные кисты).
Впервые кисты жаберной щели (боковые кисты шеи) классифицированы Bailey H.  в 1929 году, в 1955 году его классификацию модифицировал Proctor. 
Тип I – располагается наиболее поверхностно вдоль передней поверхности грудино-ключично-сосцевидной мышцы под подкожной мышцей шеи, но не соприкасается с влагалищем сосудисто-нервного пучка шеи.
Тип II - наиболее распространенный «классический» тип, когда киста располагается кпереди от грудино-ключично-сосцевидной мышцы, и кзади от поднижнечелюстной слюнной железы, прилегая латерально к влагалищу сосудисто-нервного пучка шеи.     
Тип III – располагается посередине между бифуркацией внутренней и наружной сонных артерий  латерально от боковой стенки глотки.                                                                   
Тип IV – располагается глубже влагалища сосудисто-нервного пучка шеи в окологлоточном пространстве и открывается в глотку, возможно распространение к основанию черепа. [21]
Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
· Всем пациентам, перенесшим хирургическое лечение по поводу кисты челюстно-лицевой области, рекомендуется проведение многоэтапных реабилитационных мероприятий, целью которых является полное социальное и физическое восстановление пациента [1,2,3,4,5,6, 15,20].
Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5)
Комментарий:
Этапы реабилитации пациентов после хирургического лечения: 
Назначение антибактериальной терапии в послеоперационном периоде по показаниям. Осуществляют ежедневные осмотры и перевязки. Швы снимают на 7-10-й день после операции, и больного выписывают из клиники для последующего амбулаторного наблюдения на протяжении 3-4 дней.
Пребывание в стационаре:
- Койко-день до лечения – 0-2 дня (основной объем клинических исследований должен выполняться на догоспитальном этапе)
- Койко-день после операции – 4-10 дней.
Через 5-6 дней после операции цистотомии производят смену бинта йдоформенного марлевого . Такую смену осуществляют до 3, реже 4 раз. К концу 3 недели обычно края раны эпителизируются, и образуется добавочная полость, сообщающаяся с преддверием или полостью рта. Больной самостоятельно промывает ее антисептическими растворами. Постепенно в течение 1,5-2 лет, в зависимости от размера послеоперационной полости, последняя уменьшается и уплощается за счет аппозиционного роста кости.
При наличии большой полости рентгенографическое исследование в течение длительного времени (до 1-2 лет) выявляет участок просветления, имеющий тенденцию к уменьшению и, в последующем, к полному восстановлению кости. В случае инфицирования кровяного сгустка в послеоперационном периоде развивается воспалительный процесс. Необходимо создать отток экссудата между швами, при этом шприцом с тупой изогнутой иглой промыть костную полость растворами антисептиков. Ежедневные промывания в течение 3-4 дней нередко купируют воспаление. При продолжающемся гнойном процессе разводят края раны, промывают ее, вворачивают слизисто-надкостничный лоскут в костную полость, далее в нее вводят рыхло йодоформный тампон или турунду с антисептиком.  По мере гранулирования раны (2-3 недели) тампон вытесняется, его несколько раз меняют и в дальнейшем  удаляют. 
Организация оказания медицинской помощи
 Форма оказания медицинской помощи:
При нагноении кист - экстренная.
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