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Marsupijalizacija u lijeCenju odontogenih cista

Sazetak

Marsupijalizacija predstavlja kirurSki postupak otvaranja ciste, ¢ime se uspostavlja njezina
komunikacija s vanjskom sredinom. Ciste orofacijalne regije vrlo su Cesto asimptomatske
prirode te zbog toga u trenutku postavljanja dijagnoze viSe nije moguce takvu promjenu
jednostavno izljustiti i ocekivati da zaraste preko krvnog ugruska. Upravo zbog toga
marsupijalizacija ili Partsch I metoda jedna je od mogucéih izbora lijecenja kojom se cisti¢na
Supljina nastoji ukloniti uz minimalno odstranjenje okolne kosti 1 time se sprjecavaju moguce
komplikacije u obliku patoloske frakture kosti ili nastanka recidiva zbog nepotpunog
uklanjanja ¢ahure ciste. Prvi korak u terapiji ciste svakako je postavljanje ispravne dijagnoze,
a do nje se danas dolazi uz pomo¢ brojnih metoda koje se medusobno nadopunjuju. Budu¢i da
je maksilofacijalna regija CeS¢e zahvadena cistama od drugih dijelova tijela, tijekom povijesti
su se postavljale razlicite klasifikacije cista Celjusti, a najbitnije podjele bit ¢e prikazane u
ovom radu. Svrha ovoga rada jest prikazati vrijednost marsupijalizacije kao terapijskog

postupka u lijecenju velike ciste donje Celjusti kod 44-godiSnjeg pacijenta.

Kljuéne rije€i: marsupijalizacija; klasifikacija cista; dijagnostika; terapija



Marsupialization as the Treatment of Odontogenic Cysts

Summary

Marsupialization is the surgical procedure of opening the cyst to establish its communication with
the outside space. Cysts of the orofacial region are very often asymptomatic, due to which, at the
time of diagnosis, it is no longer possible to simply enucleate them and expect them to heal through
a blood clot. This is exactly why marsupialization or the Partsch I method is one of the possible
treatment options that aims to remove the cystic cavity with minimal removal of the surrounding
bone, thereby preventing possible complications in the form of a pathological bone fracture or
recurrence due to incomplete removal of the cyst capsule. The first step in cyst therapy, naturally,
is to establish an exhaustive diagnosis, which nowadays is reached with the help of numerous
complementary methods. Since the maxillofacial region is more frequently affected by cysts than
other parts of the body, different classifications of jaw cysts have been established throughout
history, of which the most important divisions will be presented in this paper. The aim of this paper
is to show the significance of marsupialization as a therapeutic procedure in the treatment of a

large mandibular cyst in a 44-year-old patient.

Keywords: marsupialization; classification of cysts; diagnostic; therapy
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1. UVOD
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Cista oznacava kuglastu Supljinu ukljucenu u tkivo koja ima dvostruku stijenku, a ispunjena je
teku¢im ili mekim sadrzajem. UnutraSnja stijenka ciste gradena je od epitela, dok je vanjska
stijenka vezivna. Supljine koje imaju samo jednu stijenku nisu prave ciste i nazivaju se
pseudocistama. Rije¢ cista ima korijen u grckoj rijeci kistos ili latinskoj rije¢i cystis, Sto u
prijevodu znaci 'mjehur' (1). Ciste u Celjusti mnogo su c¢eS¢e nego u drugim kostima zbog
razvojnih, odontogenih, rezidualnih te epitelnih tkiva u tom podru¢ju (2). Odontogene
celjusne ciste benigne su tvorbe iako su neke od njih lokalno agresivne 1 uzrokuju destrukciju
okolnog tkiva. Neodontogene ciste velika su skupina novotvorevina koje etioloski nisu
povezane sa zubima. Ciste Celjusti ve¢inom su asimptomatske i otkrivaju se ponekad kao
slu€ajni nalaz na radioloSkim pretragama ucinjenim iz protetskih ili drugih razloga. Svojim
rastom i veli¢inom cista moze pritiskati okolne strukture i davati simptome u obliku otekline,
boli, parestezija ili pomicnosti zuba. Najagresivniji oblici mogu uzrokovati resorpciju
korjenova okolnih zuba, a isto tako i povecati izglede za nastanak frakture kosti. Lokalna
destrukcija kosti nije jedini problem u lijeCenju cista. Naime, mnoge ciste jako je teSko
odstraniti u potpunosti, Sto u velikom broju sluajeva dovodi do nastanka recidiva (3). U
ovom radu bit ¢e prikazana vrijednost marsupijalizacije kao terapijskog postupka u lije¢enju

velike ciste donje ¢eljusti kod 44-godisnjeg pacijenta.

1.1. Klasifikacija oralnih cista

Danas postoji velik broj klasifikacija koje mogu posluZziti u sistematizaciji cista celjusti.
Razlog tomu upravo je to §to su ciste oralnog podru¢ja u nizu karakteristika sli¢ne, a isto tako
po mnogocemu razlicite. Neki autori kao glavni kriterij razvrstavanja cista uzimaju nacin
nastanka ciste, dok drugi pak u obzir uzimaju lokalizaciju ciste ili nacin lijeCenja. Svjetska
zdravstvena organizacija (WHO), kao koordinirajuce tijelo medunarodnog javnog zdravstva, u
posljednjih pedesetak godina iznijela je nekoliko podjela koje se temelje na etiologiji nastanka

ciste kao dominantom elementu (4).

I.I.1. - WHO klasifikacija 1971.

Godine 1971. Svjetska zdravstvena organizacija iznosi klasifikaciju cista celjusti kojom je
ciste podijelila prema etiologiji. Tako ciste mogu biti razvojne ili upalne, a one razvojne

odontogenog ili neodontogenog porijekla (5).
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Tablica 1. WHO Kklasifikacija 1971.

RAZVOJNE UPALNE
ODONTOGENE NEODONTOGENE
PRIMORDIJALNE NAZOPALATINALNA
GINGIVALNE GLOBULOMAKSILARNA RADIKULARNE
ERUPTIVNE NAZOLABIJALNA
FOLIKULARNE
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1.12.  WHO klasifikacija 1992.

Svjetska zdravstvena organizacija 1992. donosi novu klasifikaciju kojom su ciste i dalje
podijeljene na razvojne i upalne, razvojne na odontogene i neodontogene, a upalne su

podijeljene na radikularne i parodontalne (5).

Tablica 2. WHO klasifikacija 1992.

RAZVOJNE UPALNE

ODONTOGENE NEODONTOGENE | RADIKULARNE | PARADENTALNE

GIN%I‘I’)?EEC%ISTE NAZOPALATINALNE | APIKALNE KOLATERALNE

ODONTOGENE | \A70LABIALNE | LATERALNE
KERATOCISTE

FOLIKULARNE REZIDUALNE

ERUPTIVNE

GINGIVNE CISTE
ODRASLIH
GLANDULARNE
ODONTOGENE
LATERALNE
PERIODONTALNE
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1.13.  WHO klasifikacija 2017.

Danas je najzastupljenija i medunarodno prihvacena klasifikacija iz 2017. godine koju je

donijela Svjetska zdravstvena organizacija (WHO). Prema toj klasifikaciji, ciste se dijele na

odontogene i1neodontogene, dok se odontogene ciste dijele na razvojne i upalne (6, 7).

Tablica 3. WHO Kklasifikacija 2017.

ODONTOGENE

NEODONTOGENE

RAZVOJNE UPALNE
FOLIKULARNA RADIKULARNA

ODONTOGENA

KERATOCISTA KOLATERALNA

ORTOKERATINIZIRANA
ODONTOGENA CISTA
GINGIVNA CISTA

LATERALNA
PARODONTNA I
BOTRIOIDNA

KALCIFICIRAJUCA
ODONTOGENA

ZLIEZDANA
ODONTOGENA

1.14.  Klasifikacija prof. dr. sc. Ive MiSea

NAZOPALATINALNA

Vazno je spomenuti i klasifikaciju koju je iznio prof. dr. sc. Ivo MiSe, koji je kao glavni

kriterij uzeo lokalizaciju ciste, dok su ostale osobitosti kao §to su uzroci njezina nastanka 1

razvitka manje zastupljeni zbog toga Sto su dijagnosticki 1 terapijski postupci u osnovi razliciti

ovisno o tome nalazi li se cista u kosti ili u mekom tkivu. Prema toj klasifikaciji ciste celjusti

podijeljene su na ciste kosti 1 ciste mekih tkiva. Nadalje, ciste kosti dijele se na odontogene,

solitarne 1 fisuralne. U odontogene ciste ubrajaju se upalne, razvojne, multilokularne 1

rezidualne
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Solitarne ciste mogu biti hemoragi¢ne latentne i traumatske, dok fisuralne ciste mogu biti u obliku
medijalnih, globulomaksilarnih, nazopalatinalnih te nazoalveolarnih. U ciste mekih tkiva ubrajaju

se salivarne, gingivalne, nazolabijalne, dermoidne, branhiogene, tireoglosalne (4).
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1.2. Razvojne odontogene ciste

Ovojnice razvojnih odontogenih cista mogu nastati u bilo kojoj fazi razvoja zuba, od razvoja

caklinskog organa pa sve do definitivnog formiranja zubne krune (4).

1.2.1. Folikularna cista

Folikularne ciste dijele se na primordijalne folikularne ciste i prave folikularne ciste, ovisno o

fazi u kojoj se zubna kruna nalazi u trenutku nastanka ciste (4).

1211 Primordijalna folikularna cista
Primordijalne ciste nastaju od praosnove zuba ili takozvanog primordiuma i ¢ine 3 — 6 % svih
zubnih cista. Nastaju od normalnog ili prekobrojnog caklinskog organa ili pak od ostatka
dentalne lamine. Prije stvaranja cakline, zbog dezintegracije zvjezdolikog retikuluma, stvara
se cisti¢ni prostor izmedu vanjskog i unutarnjeg caklinskog epitela. Ta dva epitela postaju
viSeslojni plocasti i formiraju epitelnu ovojnicu ciste. Vanjska ovojnica nastaje od fibroznog
veziva. NajceSc¢a lokalizacija primordijalne ciste pozicija je donjeg umnjaka. Ako se cista
razvija iz prekobrojnog caklinskog organa ili dentalne lamine, tada ¢e cista biti uocljiva na

rendgenogramu, a zubni luk bit ¢e kompletan (4).

1212 Prava folikularna cista
Prave folikularne ciste ¢eS¢e su od primordijalnih, a nastaju nakon formiranja zubne krune
odnosno nakon stvaranja cakline. Epitelna ovojnica ciste nastaje zbog nakupljanja tekucéine u
epitelnim slojevima zubne krune. Vezivna ovojnica najvjerojatnije nastaje od zubne vrecice
koja obavija krunu zuba prije njegova nicanja. Ove ciste mogu se podijeliti na centralne ili
lateralne, ovisno o tome nastaju li na incizalnim bridovima ili okluzalnim plohama zuba ili

pak na aproksimalnim plohama zuba (4).

122, Odontogena keratocista

Odontogena keratocista ili primordijalna cista nastaje iz caklinskog organa prije stvaranja
cakline. Najcesce se uoci kao slucajan nalaz prilikom snimanja rendgenskih snimaka, i to u
podrucju donjih tre¢ih molara. Epitel je graden od 6 do 8 slojeva stanica, koje su prema

lumenu ciste keratinizirane.
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Unutar same ciste mogu se naci tragovi keratina, hijalina tjeleSca i kolesterinski kristali (8, 5).
Pokazuje lokalno agresivan rast i zbog teSkog odstranjenja, odnosno jako tanke ovojnice

sklona je recidivima (6).

123.  Ortokeratiniziraju¢a odontogena cista

Ortokeratiniziraju¢a odontogena cista tek se klasificira u najnovijoj klasifikaciji Svjetske
zdravstvene organizacije (WHO) iz 2017., 1 prikazuje se kao poseban entitet, iako je vec
davne 1981 g. prvi put opisana (9). Unilokularne su i najée$ée povezane s neizniklim
umnjakom. Karakterizira je ortokeratinizirani plocasti epitel bez palisadno poslaganih stanica

bazalnog sloja karakteristicnog za keratociste. Nema agresivnan rast irijetko recidivira (6).

124. Lateralna periodontalna ibotrioidna cista

Botrioidne ciste odontogene su ciste razvojne etiologije koje se javljaju nakon petog desetljeca
zivota. Nastaju od Malassezovih epitelnih ostataka uzduz korijena zuba. Nazivaju se
botrioidnima zbog svog karakteristicnog izgleda bobica grozda koji prilijezu uz zubni
korijen. Promjera su najviSe 1 centimetar i nalaze se najceS¢e slu¢ajno na rendgenskoj snimci

uz zdrav zub koji ne pokazuje znakove parodontitisa (10, 11).

12.5. Glandularna cista

Prvi put spominje se 1987., a u literaturi se moZe pronac¢i kao sijaloodontogena cista koja
nastaje od ektopicnog zljezdanog tkiva. Drugi pak autori smatraju da se radi o podvrsti
lateralne periodontalne ili botrioidne ciste. Rijetka je 1 moze nalikovati 1 klini¢ki 1 radioloski
na mukoepidermoidni karcinom, zbog ¢ega je nuzno dugogodiSnje postoperativno pracenje

pacijenata (5).

12.6.  Gingivalna cista

Gingivna cista zajednicki je naziv za gingivne ciste novorodencadi i gingivne ciste odraslih koje

8
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su u starijim klasifikacijama bile odvojeni entiteti. Ciste u novorodencadi ogledaju se kao
bjelkasti ¢vori¢i koji nastaju od Serresovih epitelnih ostataka na alveolarnom nastavku.
Terapija nije potrebna jer promjene spontano regrediraju do 3. mjeseca zivota (12). Ako se
sli¢na promjena razvije u srediSnjoj liniji nepca, tada se naziva Epsteinova perla ili palatinalna
cista novorodencadi (13). Gingivne ciste u odraslih veceg su promjera nego u djece. Razvijaju
se u predjelu gornjih sjekutic¢a i o¢njaka, donjih pretkutnjaka ili u medijalnoj liniji bezubog

grebena (6, 14).

127, Kalcificirajuéa odontogena cista

Gorlinova cista ili kalcificirajua odontogena cista nastaje od ostataka dentalne lamine
(Serresovi ostaci) u gornjoj Celjusti. Nije povezana sa zubom, a pojavljuje se u mladoj
zivotnoj dobi te moze narasti do 8 cm u promjeru. S vremenom cista kalcificira i postaje
radiokontrastna, a karakterizira je pojava takozvanih fantomskih stanica (ghost cells) koje
predstavljaju poseban oblik keratinizacije. Postoji moguénost za malignom transformacijom

lezije iako takva pojava nije Cesta (6, 15).
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1.3. Upalne ciste

13.1. Radikularna cista

Radikularne ciste najcesce su i ¢ine gotovo 70 % svih odontogenih cista. Javljaju se ¢es¢e u
gornjoj Celjusti, vjerojatno zbog vece izlozenosti gornjih zuba traumama i1 palatinalnim
invaginacijama (16). Nastaju uz korijen zuba kada unutar granulacijskog tkiva pocne bujati
epitel. Epitel tvori unutrasnju ovojnicu ciste, a potjece od Malassezovih epitelnih ostataka koji
se mogu nac¢i u periapeksu. Malassezovi epitelni ostaci zaostali su fragmenti Hertwigove
ovojnice koja nije u potpunosti degenerirala nakon zavrSetka razvoja korijena zuba odnosno
nakon stvaranja cementa korijena. Vezivna, vanjska ovojnica nastaje od granulacijskog tkiva
koje se za vrijeme upalnog procesa stvara u kosti. Radikularne ciste prema etiologiji, ali 1

prema lokalizaciji dijele se na apikalne i lateralne (4).

1.3.1.1 Apikalna cista

Apikalne ciste nastaju u podrucju apeksa zuba, a karakterizira ih apeks zuba koji se nalazi
unutar lumena same ciste. Propadanjem zubne pulpe dolazi do Sirenja infekcije iz
endodontskog prostora u periapeks, gdje zapocCinje resorptivna upala kosti prac¢ena stvaranjem
granulacijskog tkiva. Takva upala vremenom moZe ostati ograniena ili povecavati svoj
obujam. Proliferacijom Malassezovih epitelnih ostataka koji samo u odredenim uvjetima
dobiju impuls za rast zapocinje stvaranje cisticne ovojnice. Nakon §to epitelna komponenta
proliferira u granulacijsko tkivo cista nastavlja rasti. Epitelne stanice u Supljinu ciste luce
sadrzaj koji potiCe cistu na daljnji rast. Nakon §to cista nastane, ona viSe ne ovisi 0 svom

uzroku, ve¢ idalje nastavlja rasti bez obzira na saniranje zuba uzroc¢nika (4).

1.3.1.2. Lateralna cista

Lateralne ciste nazivaju se jo$ i parodontalne ciste. Nastaju uzduz bilo kojeg dijela korijena,
osim njegova apikalnog dijela. Epitelni i vezivni elementi jednaki su kao kod apikalnih cista,
ali njihovo je porijeklo drugacije. Granulacijsko tkivo koje €ini vanjsku ovojnicu ciste ne
nastaje prodorom infekcije iz endodontskog prostora, nego infekcija prodire kroz parodontnu
pukotinu. Epitelna ovojnica nastaje jednako kao kod apikalnih cista od Malassezovih epitelnih

ostataka jer se oni mogu naci bilo gdje u periradikularnom podrucju (4).
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132.  Kolateralna upalna cista

Prvi put spominje se 2017. godine u najnovijoj klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije.
U ove ciste svrstavaju se bukalne bifurkacijske ciste i parodontalne ciste. Parodontalne ciste
nastaju Sirenjem infekcije kroz prostor parodonta, dok bukalne bifurkacijske ciste nastaju
najces¢e u podrucju furkacije donjih molara, takoder zbog Sirenja infekcije kroz parodont

(6,17).

133. Rezidualna cista

Rezidualne ili ostatne ciste nastaju nakon $to se odstrani zub uzro¢nik. Cista koja je dotad
rasla oko zuba nastavlja dalje svoj rast asimptomatski te se ponekad dijagnosticira kao

slu¢ajan nalaz na rendgenskoj snimcei (5).
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1.4. Ciste mekih tkiva

14.1.  Salivarne ciste

Salivarne ciste obuhvacaju nekoliko entiteta koji svojim izgledom podsjecaju na cisticnu
tvorbu. To su mukokela, ranula i salivarna duktalna cista. Mukokela je naziv za translucentnu
oteklinu sluznice kuglastog oblika koja nastaje zbog traume izvodnog kanala male Zlijezde
slinovnice pri ¢emu dolazi do nakupljanja sline u okolnom mekom tkivu. Ponekad se
spontano isprazni i S vremenom se moze ponovno pojaviti. Ranula je velika mukokela
lokalizirana u dnu usne Supljine. Nastaje kao posljedica traume izvodnog kanala sublingvalne,
rjede submandibularne Zlijezde. Mukokela i ranula nemaju epitelnu komponentu pa se one ne
mogu ubrajati u prave ciste. Salivarna duktalna cista prava je razvojna cista nepoznate
etiologije. Supljina je obloZena epitelom te odvojena od kanala Zlijezde slinovnice. Pojavljuju

se najces¢e unutar parotidne zlijezde iako mogu nastati i u manjim slinovnicama (6).

142.  Nazolabijalne ciste

Nazolabijalne ciste neodontogenog su porijekla i nastaju od ostataka epitelnih komponenti
nazolakrimalnog kanala. Klinicki su vidljive kao unilateralne, a ponekad i bilateralne, meke
fluktuirajuée otekline u podru¢ju nazolabijalne brazde. Mogu uzrokovati obliteraciju
nazolabijalnog nabora, kao 1 odizanje nosnih krila. Naj¢eSce je asimptomatska, ali ako se
inficira, moZe kod pacijenata izazvati bolne senzacije. U vecini sluCajeva zahvaca Zene u

cetvrtom 1ipetom desetljecu zivota (18).

143. Dermoidne ciste

Dermoidne ciste nastaju inkluzijom epitela u mezoderm. Nastaju od epitelnih ostataka u
srediSnjoj liniji nakon spajanja hioidnog i mandibularnog branhijalnog luka. Nastaju u dnu
usne Supljine 1 razlikuju se one koje nastaju iznad geniohioidnog miSi¢a 1 one koje nastaju
ispod. Upravo zbog toga takve ciste mogu odizati jezik i1 stvarati smetnje pri jelu i govoru ili

mogu stvarati osjecaj dvostrukog podbratka (4).

144.  Branhiogene ciste

Smatra se da branhiogene ciste nastaju zbog nepotpunog zatvaranja branhijalnih lukova.

Razvijaju se upodrucju vrata, sternokleidomastoideusa ili predjelu uha. Mogu se javiti i u dnu
12
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usne Supljine (4).

145.  Tireoglosalne ciste

Tireoglosalne ciste nastaju na putu Stitne zlijezde tijekom embrionalnog razvoja.
Predilekcijsko mjesto za nastanak im je podrucje hioidne kosti, dok u tkivima usne Supljine

nastaju rijetko. Mogu nastati u straznjem dijelu jezika, dnu usne Supljine ili formen cekumu

.
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1.5. Dijagnostika odontogenih cista

Dijagnostika odontogenih cista obuhvaca nekoliko bitnih medicinskih postupaka, koji nam
omogucavaju da dodemo do to¢ne dijagnoze. Na taj naCin dobivamo i mogucnost kvalitetnog
lijeCenja cisticnih promjena u orofacijalnoj regiji. Postupke koje trebamo provesti u
dijagnostici cisticnih promjena odnose se na detaljnu anamnezu 1 klinicki pregled. Nakon toga
dolazi u obzir primjena RTG dijagnostike (dentalne RTG snimke, ortopantomogram, CBCT,
MR, UZV...). Po potrebi se moze uciniti i citoloska i/ili prijeoperativha PHD dijagnostika, a

svakako 1 najvaznija potvrda dijagnoze definitivnom patohistoloSkom analizom.

15.1.  Anamneza

Kao i kod svih stanja zbog koji pacijent dolazi u stomatolosku ordinaciju, prvi je korak
svakako uzimanje temeljite anamneze u kojoj se osim pacijentovih tegoba saznaju i
informacije o njegovu opéem zdravlju, konzumaciji lijekova i Zivotnim navikama. Detaljna
anamneza moze uvelike pomoéi u postavljanju ispravne dijagnoze ili moze usmyjeriti na
daljnje dijagnosticke postupke. Osim toga, iz anamneze mogu se saznati informacije koje
mogu oznacavati kontraindikaciju za provodenje terapije ciste. Takva stanja mogu biti
povezana s pacijentovim nekontroliranim sistemskim bolestima ili, primjerice, uzimanjem
antikoagulantne terapije. Potrebno je dobiti 1 podatke o moguéem postojanju infektivnih
bolesti ili bilo koje bolesti koja moze kompromitirati cijeljenje rane ili ugroziti pacijentovo

opce zdravlje.

152, Klini¢ki pregled

Pregled bolesnika provodi se ekstraoralno i intraoralno. Glavni dijagnostic¢ki postupci kojima
se terapeut koristi su inspekcija, palpacija te pregled zubala. Inspekcijom se nastoje uociti bilo
kakve asimetrije ili otekline koje mogu nastati kao posljedica rasta ciste i deformacije dijela
celjusti 1 mekog tkiva. Male ciste najceSce se ne mogu primijetiti samo inspekcijom jer cista u
pocetku neprimjetno polako raste u kosti. Palpacijom na sumnjivo podrucje intraoralno moze
se osjetiti tvrdo 1 kuglasto zadebljanje koStane stijenke Celjusti koje je prekriveno sluznicom
koja svojom bojom odgovara normalnoj sluznici. Kod vecih cista palpacijom tanka koStana
stijenka koja pokriva cistu moze se udubiti, a nakon popustanja pritiska vrac¢a se u izvorni
polozaj. Uz to mogu se Cuti krepitacije i takav nalaz naziva se fenomen pergament papira ili

Dupuytrenov znak. Daljnjim rastom ciste moze do¢i do potpune resorpcije koStane stijenke
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iznad ciste te u tom slucaju sadrzaj ciste prosijava kroz sluznicu, a pod prstima promjena

fluktuira (5).

153.  RTG dijagnostika

Rendgenogram kao dijagnosticka metoda u slucaju ciste pomaze u odredivanju lokalizacije
ciste 1 njezine veliCine iako nije dovoljan za postavljanje konacne dijagnoze. Tehnike
snimanja mogu biti intraoralne i ekstraoralne te dvodimenzionalne i trodimenzionalne. U
dijagnostici cista cCeljusti najceS¢e su koriStene ortopantomogram kao dvodimenzionalna
snimka koja prikazuje cijele Celjusti, a od trodimenzionalnih CT i CBCT, dok su MR i UZV
rijetko u primjeni. Cista se na dvodimenzionalnim radioloskim snimkama uocava kao
prosvjetljenje, oStro ograniceno od okolne zdrave kosti, a Cesto je okuzena skleroti¢nim
rubom. Ovisno o etiologiji ciste, ona moze okruzivati korijen zuba u njegovu apikalnom ili
lateralnom dijelu. Takoder moze obavijati krunu zuba i nalaziti se na mjestu razvoja
neizniklog zuba ili moze izgledati kao prosvjetljenje na mjestu ekstrahiranog zuba ako se radi
o rezidualnoj cisti. Trodimenzionalne snimke daju precizne informacije o veli¢ini 1 gusto¢i
patoloske promjene, a isto tako omogucavaju kirurgu planiranje puta kojim ¢e joj pristupiti
prilikom kirurS§kog zahvata. Vazno je naglasiti da mnoge druge patoloske tvorbe celjusti
radioloski mogu izgledati slicno te je zbog toga u postavljanju definitivne dijagnoze potrebno

koristiti §to viSe dijagnostickih metoda i medusobno ih povezivati (5).

1.54. Citoloska dijagnostika

Pregled cisti€nog sadrZaja moZe se obaviti punkcijom iz lumena ciste nakon ¢ega se sadrzaj
razmaze, fiksira 1 oboji na predmetnom stakalcu te mikroskopira. Pod mikroskopom uz
nespecificne elemente, kao Sto su odljuStene epitelne stanice, krvne stanice i masne stanice,
mogu se uociti kolesterinski kristali¢i koji su karakteristiCan nalaz za cisti¢nu tvorbu. Punkcija
ciste obavlja se na najizbocenijem mjestu, prilikom cega treba probiti tanku kosStanu stijenku
ako je preostala. Sadrzaj dobiven punkcijom moze biti kasast ili teku¢, ovisno o tome radi li se
o neinficiranoj ili inficiranoj cisti. Neinficirane ciste tekuceg su, zuckastog bistrog sadrzaja,
dok su upaljene ciste ispunjene gnojnim sadrzajem. Kasast sadrzaj karakteristiCan je za ciste

mekih tkiva kao Sto su epidermoidne ciste vrata (5).

1.5.5.  HistopatoloSka dijagnostika

Svaku patolosku tvorbu uklonjenu iz tijela nuzno je poslati na patohistolosku dijagnostiku
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kako bi se mogla postaviti konacna dijagnoza. Patolog pod mikroskopom odreduje o kojoj se

vrsti epitela cisticne tvorbe radi te postoji li moguénost maligne transformacije promjene.
Unato¢ malom broju klinicki dijagnosticiranih benignih tvorbi koje patohistoloski imaju
maligan karakter, potrebno je svaku novotvorevinu uklonjenu iz tijela poslati na
histopatolosku dijagnostiku. Ekonomska opravdanost patohistoloskog pregleda svakog
odstranjenog tkiva, pa i onda kada je slucaj klinicki jasan, stoji u tome da je mnogo

histopatoloskih pregleda jos uvijek jeftinije odlijeenja jedne zlo¢udne bolesti (19).
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1.6.  Lijecenje cista

LijeCenje cista celjusti tijekom povijesti provodilo se uporabom kemijskih sredstava i

kirurS§kim pristupom.

1.6.1.  LijeCenje uporabom kemijskih sredstava

U suvremenoj medicini viSe se ne koriste kemijska sredstva jer se takvi postupci izvode izvan
direktne kontrole oka i ne postoji nacin na koji se moze odrediti koliko je duboko djelovalo
kemijsko sredstvo. Isto tako, jedini nacin da se postavi dijagnoza promjene jest enukleacija i
patohistoloska obrada, §to znaci da ne moZemo biti sigurni prije aplikacije kemijskog sredstva
da se stvarno radi o cisti. Uz to, ponavljanjem uStrcavanja kemijskih sredstava u cistu

omogucava se razvoj infekcije i njezino Sirenje (5).

1.62.  Kirursko lijecenje

KirurSko lijecenje cista moze se podijeliti na lije¢enje malih 1 velikih cista.

1621, KirurSko lijeenje malih cista

Male ciste su one promjera do 3 centimetra, odnosno one koje iza sebe ostavljaju Supljinu u
kosti koja se moZe u potpunosti ispuniti krvnim ugruSkom. Takve ciste lijeCe se metodom
nazvanom Partsch II, kojom se ucini izljustenje ciste. Cisti se pristupa dizanjem
mukoperiostalnog reznja i1 preparacijom otvora u kosti frezom ili okruglim svrdlom. Zatim se
cista izljusti u cijelosti tupom stranom raspatorija. Cista se ispere 3 % vodikovim peroksidom,
kojim se provjeri ima li ostataka cistiéne Cahure. Nakon toga obavi se toaleta rane 1
naposljetku se sve prekrije mukoperiostalnim reznjem. Da bi se sprijecila infekcija ugruska,
pacijenta treba u postoperativnom razdoblju zastititi antibioticima, savjetovati mu hladne

obloge 1dati upute o provodenju oralne higijene (5).

1622, KirurSko lijecenje velikih cista

Kirursko lijeCenje velikih cista ¢eljusti nije moguce posti¢i samo enukleacijom jer su koStane

Supljine mnogo veée i ne mogu se ispuniti krvnim ugruskom. Isto tako, kost moze biti suvise
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tanka te tijekom ili nakon operacije moze do¢i do frakture. Zbog same veli¢ine ciste tesko ju je
potpuno izljustiti i moze se dogoditi da zaostane neki fragment cisticne Cahure, Sto ce
uzrokovati nastanak recidiva. Do prije dvadesetak godina sve velike ciste donje Celjusti
operirale su se po metodi Partsch I. Ta metoda naziva se marsupijalizacija, odnosno otvaranje
cistiéne Supljine u usnu Supljinu, ¢ime se omogucava istjecanje sadrzaja ciste 1 sprje¢ava
daljnji rast. Cahura ciste ne ljusti se, veé se dio sluznice usne Supljine ispreparira i ubaci u
Supljinu ciste s nadom da ¢e je u potpunost 1 obloziti, zbog Cega cista visSe nece postojati. S
vremenom epitel pocinje poprimati odlike epitela usne Supljine, a sama se Supljina u kosti
smanjuje (5). KirurSke metode lijeCenja velikih cista gornje celjusti svode se na
marsupijalizaciju, to jest otvaranje cisticne Supljine prema jednoj od anatomskih Supljina.
Cista se moze otvoriti prema maksilarnom sinusu ako je on dovoljno velik 1 bez bilo kakvih
upalnih promjena, prilikom cega se sluznica sinusa ispreparira i ubaci u Supljinu ciste. Ako
nije moguce povezati cistu s maksilarnim sinusom, tada se ona otvara u donji nosni hodnik.
Otvaranje ciste prema anatomskim Supljinama u gornjoj ¢eljusti za razliku od donje ukljucuje
1 ljutenje ciste. Cisti¢na Supljina i sinus tamponiraju se 200 %-tnom jodoform gazom koja se
spusti u usta kroz rez u podrucju forniksa ispred koStane Supljine. Na taj nacin sprjecava se
nakupljanje krvi u kostanoj Supljini i omogucuje njezino zarastanje preko vezivnog tkiva koje

s vremenom okoStava (5).

Tijekom godina razvijale su se brojne metode lijecenja velikih cista donje celjusti. Danas
postoje dvofazni nacini lijecenja, kombinacije metode Partsch II s uporabom aloplasti¢nih,
autolognih 1li heterolognih koStanih nadomjestaka, s dekortikacijom 1ili resekcijom jedne
Celjusne stijenke, s primjenom trajne postoperativne sukcije, a sve u svrhu Sto brzeg lijecenja

ve¢ nakon prvoga kirurSkog zahvata (20).

18



2. PRIKAZ SLUCAJA



Marko Svanderlik, diplomski rad

Pacijent D. S. roden 1969. godine javlja se u oralnokirurSku ambulantu zbog otekline u
vestibulumu donje celjusti desno. Na ortopantomogramu vidljivo je prosvjetljenje nalik cisti u
podru¢ju od sredine uzlaznog kraka mandibule desno do podrucja zuba 35. Unutar
prosvjetljenja uocava se i impaktirani zub 45. Pacijent je dodatno naruc¢en na CT mandibule
kako bi se jasnije prikazala veli¢ina tvorbe. Palpatorno napuhana mandibula. Izbocenje je
posebno istaknuto u podruc¢ju korpusa mandibule desno. Histopatoloski nalaz nakon biopsije
potvrdio je da se radi o cisti 1 postavio dijagnozu keratociste. Mjesec dana nakon biopsije
proveden je operativni zahvat u opcoj ansteziji u kojem je odstranjan veéi dio cisticne
promjene te alveotomiran zub 45. Intraoperativno postavljena je jodoform gaza, koja je drzala
otovorenu komunikaciju sa cistom. Pacijent je imao jodoform gazu ukupno 3 tjedna uz
zamjene svakih tjedan dana. Nakon toga uzet je intraoralno otisak i izraden je akrilatni

opturator. Obzirom da je terapija trajala prili¢no dugo, na povremenim kontrolama se akrilatni

opturator smanjivao kako bi se i koStana Supljina smanjivala.

Slika 1. Ortopantomogram s vidljivim cistiénim prosvjetljenjem i distopi¢no poloZenim zubom 45.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Spin: 82
Tilt -92

VP:130.000000 s e

Slika 2. CT-snimka (transverzalni presjek).
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 3. CT-snimka (sagitalni presjek).
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 4. CT-snimka (aksijalni presjek).
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 5. Resorbiran bukalni kortikalis desnog korpusa mandibule, te se uzme
uzorak za PHD analizu.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 6. Klinicki izgled kod biopsije.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 7. Uzorak za PHD intraoralno.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 8. Uzorak za PHD.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

- el :x;

Slika 9. Prikaz citine promjene.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 10. Tamponiranje jodoform gazom.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 11. Postavljane i fiksacija jodoform gaze.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 12. Opturator.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 13. Opturator u ustima pacijenta.
Preuzeto s dopusStenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 14. Ekstraoralni prikaz pacijenta s opturatorom u ustima.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 15. Kontrolni pregled nakon 2 godine.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Slika 16. Kontrolni rendgenogram nakon 3 godine.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢

Slika 17. Intraoralni nalaz nakon 3 godine.
Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Berislav Peri¢
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Ciste Celjusti unatoC velikoj ucestalosti ne predstavljaju problem u terapijskom smislu jer ih se
najveci broj otkriva 1 lije¢i dok su jo§ manjeg promjera. U pocetku ne daju nikakve znacajne i
specificne simptome sve dok ne narastu dovoljno da pocinju pritiskati okolne strukture.
Najces¢i su simptomi izbocenja kosti, bol, parestezije te pomic¢nost okolnih zuba. Najcesce
ciste koje se javljaju u podrucju cCeljusti su radikularne ciste, folikularne ciste i odontogene
keratociste. Cesto se otkrivaju na rendgenskoj slici kao slu¢ajan nalaz, prilikom &ega se
daljnjim dijagnostickim postupcima treba utvrditi radi li se uistinu o cisti ili nekoj drugoj
patoloskoj tvorbi. Diferencijalno-dijagnosticki kod velikih cista celjusti moze se posumnjati
na ameloblastom, Sto uvelike mijenja terapijski pristup. Konacna dijagnoza postavlja se tek

nalazom biopsije (3).

Odontogena keratocista okruzena je keratiniziranim plocastim epitelom, ima visok rizik za
recidiv, a klini¢ki tijek joj je agresivan i moZe biti povezan je s Gorlin-Goltzovim sindromom
(21). Predstavlja oko 10 % svih odontogenih cista, a javlja se u svim dobnim skupinama, s
najve¢om incidencijom u tre¢em desetlje¢u zZivota (22, 23). Odontogene keratociste ¢esce se
javljaju kod muskaraca mladih od 40 godina, u straznjem dijelu donje ¢eljusti (24). Upravo ta

¢injenica odgovara pacijentu prikazanu u ovom slucaju.

Pacijentu je nakon uzimanja biopsije 1 patohistoloske analize potvrdena dijagnoza keratociste
te se moglo krenuti u terapijski postupak marsupijalizacije uz istovremeno odstranjenje
neizniklog zuba 45. Otvaranjem ciste u usnu Supljinu i ubacivanjem sluznice usne Supljine u
cistu te tamponiranjem jodoform gazom, a kasnije opturatorom cista je izgubila potencijal
rasta 1 stvorili su se uvjeti za pocetak cijeljenja koStanog defekta. Terapija ovom metodom
moze dovesti do izljecenja, a s druge strane dovoljno je postedna, zbog Cega je kontinuitet
kosti sacuvan 1 nije se trebalo pristupiti osteosintezi ili osteoplastici mandibule. Negativna
strana u lijjeCenju ovakvom metodom je dugotrajnost procesa cijeljenja i ponekad teska
suradnja s pacijentima u provodenju planirane terapije. U pocetnoj fazi marsupijalizacije
pacijenti se Cesto Zale na otezano odrZavanje oralne higijene, te ponekad poteskoce u
svakodnevnom funkcioniranje, ali vremenom se obi¢no priviknu na takvu situaciju. Nakon
izrade opturatora i davanja uputa o odrzavanju oralne higijene kod pacijenta se na idué¢im
kontrolama moglo uociti znaCajno stvaranje kosti i zatvaranje koStane Supljine, S$to je

potvrdilo ispravnost odabranog kirur§kog zahvata.
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Marsupijalizacija, kao jedna od starijih metoda lijecenja cista Celjusti, i danas ima relativno
Siroku primjenu jer predstavlja najpostedniji nacin lijecenja velikih cista. Otvaranjem cisti¢ne
Supljine u usnu Supljinu, osobito u donjoj celjusti omogucéava se istjecanje sadrzaja ciste i
sprje¢ava njezin daljnji rast. Na taj nacin cista gubi autonomni potencijal za rast. Cahura ciste
u donjoj celjusti ne ljusti se (ili se samo djelomi¢no ukloni), ve¢ se dio sluznice usne Supljine
ispreparira i ubaci u Supljinu ciste, kako bi sluznica s vremenom oblozila cisti¢no podrucje i na
taj naCin onemogucila rast ciste. S vremenom epitel pocinje poprimati odlike epitela usne
Supljine, a sama se Supljinau kosti smanjuje. Navedena metoda se se ranijih godina koristila
ces¢e 1 u gornjoj Celjusti, ljustenjem ciste i otvaranjem kosStane Supljine prema maksilarnom
sinusu ili donjem nosnom hodniku te ubacivanjem prethodno isprepariranog dijela sluznice kroz
kostani prozor, ali se danas suvremenim rinoloskim metodama takva tehnika prakticki
napustila. Cisti¢nu Supljinu i1 sinus potrebno je zastititi od infekcije 1 nakupljanja krvi
tamponiranjem 200 %-tnom jodoform gazom koja se spusti u usta kroz rez u podrucju
forniksa ispred koStane Supljine. Na taj nacin omogucava se stvaranje vezivnog tkiva koje s
vremenom okoStava i dovodi do uspjeha terapije. Marsupijalizacija pruza zadovoljavajuce
rezultate bez osobitih komplikacija. Njome se mogu prevenirati prijelomi celjusti zbog
zaostatka tanke kostane stijenke, a isto tako mala je moguénost oSte¢enja okolnih anatomskih
struktura kao §to su zile 1 Zivei 1 zbog toga su hipoestezije ili parestezije vrlo rijetke
komplikacije. Negativne strane marsupijalizacije su otezano odrZavanje oralne higijene te
sama dugotrajnost procesa smanjivanja koStane Supljine koja Cesto moze trajati 1 viSe od
godinu dana. U postoperativnom razdoblju pacijent nosi opturator koji sprjeava nakupljanje
hrane u Supljini iolakSava odrzavanje oralne higijene. Zato je iznimno vaZna dobra suradnja

na relaciji lije¢nik i pacijent.
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