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UNICISTICNI AMELOBLASTOM — TEHNIKE LIJECENJA
Sazetak

Ameloblastom je benigni, ali lokalno invazivni, odontogeni tumor epitelnog porijekla.
Najcesce se javlja u mandibuli (80 %) i rjede u maksili (20 %). Prema klasifikaciji Svjetske
zdravstvene organizacije (WHO) iz 2022. godine ameloblastom se dijeli na konvencionalni,

ekstraosealni/periferni, unicisti¢ni, metastaziraju¢i i adenoidni ameloblastom.

Dijagnostika ameloblastoma ukljucuje klinicki pregled, radioloSke metode poput
ortopantomograma, CBCT-a i magnetske rezonancije te histopatolosku analizu biopsije.
Radioloske metode omogucuju vizualizaciju veli¢ine, oblika i lokalizacije tumora, dok

histopatologija potvrduje dijagnozu i odreduje tip tumora.

Metode lijeCenja ameloblastoma ovise o veli€ini, lokalizaciji 1 tipu tumora. NajceSce
koriStene metode ukljucuju dekompresiju, enukleaciju s kiretazom, marginalnu resekciju i
segmentalnu resekciju. Dekompresijom se smanjuje veli¢ina tumora te se tako olaksava
kasnija kirurska intervencija. Enukleacija s kiretazom omogucava uklanjanje tumora uz
minimalno oSte¢enje okolnog tkiva i smanjenje rizika od recidiva. Marginalna resekcija
uklanja tumor zajedno s dijelom zdrave kosti, dok segmentalna resekcija uklanja ve¢i dio
zahvacéene Celjusti, ¢esto uz potrebu za rekonstrukcijom. Rana dijagnoza ameloblastoma i
odgovarajuce planiranje lijeCenja igraju klju¢nu ulogu u smanjenju stope postoperativnih

komplikacija i recidiva.

Kljuéne rijeci: ameloblastom, dekompresija, enukleacija, kiretaza



UNICYSTIC AMELOBLASTOMA — TREATMENT TECHNIQUES
Summary

Ameloblastoma is a benign but locally invasive odontogenic tumor of epithelial origin. It
occurs most often in the mandible (80%) and less often in the maxilla (20%). According to
the World Health Organization (WHO) in 2022, ameloblastoma is divided into conventional,

extraosseous/peripheral, unicystic, metastasizing and adenoid ameloblastoma.

Diagnostics of ameloblastoma includes clinical examination, radiological methods such as
orthopantomogram, CBCT and magnetic resonance and histopathological biopsy analysis.
Radiological methods allow visualization of the size, shape and localization of the tumor,

while histopathology confirms the diagnosis and determines the tumor type.

Treatment methods for ameloblastoma depend on the size, location and type of tumor. The
most commonly used methods include decompression, enucleation with curettage, marginal
resection and segmental resection. Decompression reduces the size of the tumor and thus
facilitates later surgical intervention. Enucleation with curettage enables the removal of the
tumor with minimal damage to the surrounding tissue and also reduces the risk of recurrence.
Marginal resection removes the tumor along with part of the healthy bone, while segmental
resection removes most of the affected jaw, often with the need for reconstruction. Early
diagnosis of ameloblastoma and appropriate treatment planning play a key role in reducing

the rate of postoperative complications and recurrence.

Key words: ameloblastoma, decompression, enucleation, curettage
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Popis skracenica:

CBCT — cone beam kompjutorizirana tomografija (engl. cone beam computer
tomography)

CT — kompjutorizirana tomografija (engl. computer tomography)

MR — magnetna rezonancija (engl. magnetic resonance imaging)

OPG - ortopantomogram

PHD — patohistoloska dijagnoza (engl. pathohistological diagnosis)

PRGF — plazma obogacena faktorima rasta (engl. plasma rich in growth factor)
UAM — unicisti¢ni ameloblastom

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization)
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Ameloblastom je dobrocudni, ali lokalno invazivni tumor epitelnog porijekla koji
nastaje iz caklinskog organa, ostataka dentalne lamine te epitelnih ovojnica odontogenih cista (1).
Cini 1 -3 % svih cista i tumora Geljusti, a od toga se 80 % pojavljuje u mandibuli te 20 % u
maksili. Javlja se u svim dobnim skupinama te ¢es¢e kod muskaraca (2). Pokazuje lokalno
agresivni nacin rasta . Klini¢ki se o¢ituje kao asimptomatska, sporo rastuca oteklina koja uzrokuje
ekspanziju kortikalne kosti te resorpciju korjenova zuba. Ukoliko se ne lijeci, ameloblastom moze
znacajno progredirati, $to moze uzrokovati deformacije Celjusti i lica, malokluzije, trizmus te bol.
Prema 5. klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije iz 2022. godine postoji 5 tipova
ameloblastoma, a to su: konvencionalni, ekstraosealni/periferni, unicisti¢ni, metastaziraju¢i te
adenoidni. Dijagnoza ameloblastoma obi¢no zapocinje klinickim pregledom pra¢enim radioloskim
snimkama, kao $to su ortopantomogram (OPG) i cone beam kompjutorizirana tomografija (CBCT).
Ovi dijagnosticki alati omoguéuju detaljnu vizualizaciju veliCine, oblika i lokalizacije tumora.
Konac¢na dijagnoza postavlja se histopatoloskom analizom biopsijskog uzorka, koja omoguéuje
razlikovanje razli¢itih tipova ameloblastoma, Sto je klju¢no za odredivanje najprikladnijeg
terapijskog pristupa. Terapija ameloblastoma tradicionalno ukljucuje kirursku eksciziju s rubovima
u zdravom tkivu kako bi se smanjio rizik od recidiva. Medutim, zbog potencijalnih funkcionalnih
i estetskih posljedica, osobito kod opseznih resekcija, sve se vise razmatraju konzervativniji
pristupi, osobito kada se radi 0 unicisti¢cnom ameloblastomu. Terapija unicistiénog ameloblastoma
moze biti manje invazivna u usporedbi s tretmanom drugih tipova ameloblastoma zbog njegove
niZze agresivnosti i manjeg rizika od recidiva. Ovi pristupi mogu ukljucivati metode poput
enukleacije i kiretaze, ili kombinaciju ovih metoda, te metodu dekompresije kako bi se postigla
ucinkovita terapija uz minimalne invazivne zahvate. lako je tradicionalni kirurski pristup jos uvijek
standard, konzervativnije metode mogu ponuditi znafajne prednosti u smislu smanjenja

postoperativnih komplikacija i o¢uvanja funkcije zahvacenih struktura (2,3).

Svrha je ovoga rada prikazati konzervativnije pristupe lijeCenju ameloblastoma, s posebnim
naglaskom na unicisticni ameloblastom. Kontroverze oko optimalnog lije¢enja ameloblastoma
zahtijevaju daljnja istrazivanja kako bi se osigurao najbolji moguci ishod za pacijente. Pregledom
literature i klini¢kih studija ovaj rad ima za cilj pridonijeti boljoj evaluaciji i razumijevanju

konzervativnih terapijskih opcija.
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1.1. Podjela ameloblastoma

Ameloblastom pripada skupini benignih epitelnih odontogenih tumora koji se ve¢ duze
vrijeme razli¢ito klasificiraju. Klasifikacije se zasnivaju na podrijetlu lezija, njihovim
radiolosSkim karakteristikama te klinickom ponasanju. U tre¢em izdanju WHO klasifikacije
iz 2005. godine podjela ameloblastoma bila je na solidni/multicisti¢ni,
ekstraosealni, unicisti¢ni i dezmoplasti¢ni. U izdanju iz 2017. godine klasifikacija je suzena
na konvencionalni, ekstraosealni/periferni te unicisticni ameloblastom, uz dodatak
novoga metastazirajuceg ameloblastoma (4). Ova podjela zadrzana je i u klasifikaciji iz
2022. godine, uz dodatak jo$ jednog tipa — adenoidnog ameloblastoma. Cilj te klasifikacije
bio je olaksati interpretaciju i dijagnostiku lezija (5). Nova klasifikacija Svjetske zdravstvene

organizacije iz 2022. godine navedena je u tablici ispod (Tablica 1).

Tablica 1. Kilasifikacija epitelnih odontogenih tumora prema Svjetskoj zdravstvenoj
organizaciji iz 2022. godine (WHO classification of Head and Neck Tumours 5th ed.,
2022.)

Benigni odontogeni tumori epitelnog

porijekla

Adenomatoidni odontogeni tumor

Skvamozni odontogeni tumor

Kalcificiraju¢i odontogeni tumor

Ameloblastom (unicisti¢ni)

Ameloblastom (ekstraosealni/periferni)

Ameloblastom (konvencionalni)

Adenoidni ameloblastom

Metastaziraju¢i ameloblastom
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U kategorizaciji ameloblastoma iz 2017. i 2022. godine pojmovi solidni/multicisti¢ni
zamijenjeni su pojmom konvencionalni jer velik broj konvencionalnih ameloblastoma
pokazuje cisti¢nu degeneraciju te zato nije od posebnog klini¢kog znac¢aja. Dezmoplasti¢ni
ameloblastom takoder je uklonjen kao posebni entitet, medutim ostao je kao histoloski
podtip, zajedno s folikularnim, pleksiformnim, akantomatoznim, glanularnim i bazaloidnim.
lako ima pomalo razli¢itu histolosku sliku, njegovo se ponaSanje ne razlikuje od

konvencionalnog ameloblastoma (2).

1.1.1. Konvencionalni ameloblastom

Konvencionalni ameloblastom najces¢i je tip ameloblastoma. Ovaj benigni, ali lokalno
agresivni, odontogeni tumor ¢ini oko 80 % svih ameloblastoma i ima visok potencijal za
recidiv nakon kirurSkog lijecenja. Konvencionalni ameloblastom najc¢eS¢e zahvaca
mandibulu, osobito u podru¢ju molara i ramusa. NajceS¢e se javlja kod odraslih osoba u
trecem do petom desetljecu zivota, s blagom prednoséu za muskarce. Tumor se moze
prikazati kao unilokularna ili, ¢eS¢e, multilokularna lezija s karakteristicnim izgledom
,mjehuri¢a sapunice® ili ,,pcelinjih saca“. Rub lezije je obicno jasno definiran, ali moze
pokazivati nepravilan oblik zbog invazije okolne kosti (6). Histoloski, konvencionalni
ameloblastom pokazuje razli¢ite wuzorke, ukljucuju¢i folikularni, pleksiformni,
akantomatozni, bazalni, dezmoplasti¢ni i granulozni podtip. Folikularni i pleksiformni uzorci
su najces¢i. Folikularni tip karakteriziraju oto¢i¢i ameloblastnih stanica okruzeni stromom
koja nalikuje zvjezdastom retikulumu. Pleksiformni tip sastoji se od mreze
anastomozirajuc¢ih traka ameloblastnih stanica. Oba tipa pokazuju infiltrativni rast u okolnu
kost. Konvencionalni ameloblastom, iako benigan, ima visok rizik od recidiva nakon
kirur§kog lijecenja. Stope recidiva variraju, ali mogu biti ¢ak 50 % nakon konzervativnog
lije¢enja. Pacijenti obicno trebaju biti pra¢eni najmanje pet godina nakon kirurSkog zahvata,

a Cesto i dulje (7).
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1.1.2. Ekstraosealni/periferni ameloblastom

Periferni ameloblastom, takoder poznat kao ekstraosealni ameloblastom, rijedak je benigni
odontogeni tumor koji se razvija izvan kostanih struktura ¢eljusti, u mekim tkivima usne
Supljine. Iako predstavlja manje od 1 % svih ameloblastoma, njegova klini¢ka prezentacija i
lije¢enje znacajni su za doktore dentalne medicine (8,9). Periferni ameloblastom se najcesce
javlja kod starijih odraslih osoba, obi¢no izmedu Cetvrtog i Sestog desetljeca Zivota, s blagom
prednosc¢u za muskarce. Tumor se manifestira kao bezbolna, sporo rastu¢a masa na gingivi,
¢esto u prednjem dijelu mandibule. Klini¢ki moZe izgledati poput drugih benignih lezija,
poput fibroma, papiloma ili piogenog granuloma, §to moze otezati postavljanje tocne
dijagnoze bez histopatoloske analize. Za razliku od intraosealnog ameloblastoma, radioloski
nalazi kod perifernog ameloblastoma obi¢no ne pokazuju promjene u kosti Celjusti.
Radiografski pregled, ukljucujuéi ortopantomogram (OPG) 1 kompjutoriziranu tomografiju
(CT), Cesto ne pruza znacajne informacije jer tumor obi¢no ne utjee na kostane strukture.
Medutim CBCT moze otkriti minimalne promjene u povrsinskom sloju kosti zbog pritiska

tumora (10,11).

1.1.3. Unicisti¢ni ameloblastom

Unicisti¢ni ameloblastom (UAM) ve¢ je dugo prepoznat kao zaseban podtip ameloblastoma
zasnovan na radioloskim i klinickim karakteristikama, kao 1 razliCitim histopatoloskim
nalazima. Razdvajanje unicisticnog od konvencionalnog ameloblastoma smatralo se
prihvatljivim jer je UAM dobro reagirao na konzervativnu terapiju, za razliku od
konvencionalnog ameloblastoma koji je zahtijevao radikalniji pristup (12). Unicisti¢ni
ameloblastom ima tri podtipa — luminalni, intraluminalni i muralni. Luminalni i
intraluminalni nikada nisu bili upitni te su detaljno istrazeni. Luminalni je tip zapravo
jednostavna cista obloZzena ameloblastoznim epitelom, dok se kod intraluminalnog ukljucuje
i proliferacija epitela u lumen cisticne Supljine. Oba podtipa imaju dobru prognozu i
zahtijevaju jednostavnu konzervativnu terapiju. Problematian je uvijek bio tre¢i, muralni

podtip. Primijeceno je kako muralna proliferacija povecava ucestalost recidiva, sli¢no kao
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kod konvencionalnog ameloblastoma, dok luminalni i intraluminalni podtipovi imaju
incidenciju recidiva ispod 10 % (13). Zbog toga se prema WHO klasifikaciji iz 2017. muralni
tip UAM-a smatra ekvivalentnim konvencionalnom ameloblastomu zbog izuzetno visoke
stope recidiva. Diskusije o tome treba li muralni tip klasificirati kao varijantu unicisti¢nog ili
kao konvencionalni ameloblastom vode se i u najnovijem izdanju klasifikacije, iako je

odluceno da ¢e se i dalje svrstavati kao podtip UAM-a (5,14).

1.1.4. Metastazirajuci ameloblastom

Metastazirajuéi  (maligni) ameloblastom donedavno se svrstavao u kategoriju
karcinoma, ali od 2017. pripada skupini benignih epitelnih tumora, gdje se zadrzava i u
2022. (5, 14). Definira se kao histoloski benigni ameloblastom koji metastazira na udaljena
mjesta, uglavhomu pluca i cervikalne limfne ¢vorove. Kako primarna lezija, tako i metastaza
mora imati histoloske znacajke benignog ameloblastoma bez znakova malignosti ili citoloske
atipije (15). Prema 5. Klasifikaciji WHO i dalje je upitno je li njegov genotip dovoljno

drugaciji da dopusta metastaze unato¢ benignim histoloskim karakteristikama (4).

1.1.5. Adenoidni ameloblastom

Adenoidni ameloblastom najnoviji je entitet dodan medu odontogene lezije te predstavlja
najbitniju promjenu petog izdanja WHO Kklasifikacije. Definiran je kao epitelna
odontogena neoplazma koja je sastavljena od kribriformne arhitekture te strukture nalik
duktusima, ¢esto sadrzavajuci dentinoid (5). Dosad je u literaturi prikazano oko 40 slucajeva.
Uglavnom se ocituje poput bezbolne otekline s vrhuncem incidencije u ¢etvrtom desetljecu
zivota i blagom preferencijom prema zenama. Radioloski, uocava se radiolucentno podrucje
s povremenom radioopaknom manifestacijomi loSe definiranim rubovima te ponekad
perforacija korteksa u trenutku dijagnoze (16). Osnovni dijagnosticki kriteriji ukljucuju
komponentu slicnu ameloblastomu, strukture koje podsje¢aju na duktuse i kribriformnu

arhitekturu dok se dentinoid, klarocelularne nakupine i fokalna keratinizacija fantomskih
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stanica smatraju pozeljnim svojstvima u dijagnostici. Ima visok proliferacijski indeks, sto
tumaci njegovo lokalno agresivno ponasanje i visok postotak recidiva od 45,5 % do 70 %
(16,17).

1.2. Dijagnostika ameloblastoma

Dijagnostika ameloblastoma ukljucuje kombinaciju klini¢kog pregleda, radioloSkih metoda
1 histopatoloske analize. Klinicki pregled obi¢no otkriva bezbolnu oteklinu ili deformaciju
Celjusti, Cesto pracenu pomicanjem zuba ili parestezijom. Kod sumnje na ameloblastom,
prilikom uzimanja anamneze, potrebno je obratiti paznju na nedostatak zuba, oticanje,
odgodenu erupciju zuba, bolove te dizestezije (3). Klinickim pregledom provode se
intraoralna i ekstraoralna inspekcija, palpacija i perkusija, a ukoliko je potrebno, moze se
ispitati senzibilitet zahvacenih zuba. Radiografski pregled je klju¢an za inicijalnu procjenu

ameloblastoma (18).

Ortopantomogram (OPG) je osnovna radioloska metoda koja pruza panoramski prikaz gornje
1 donje celjusti. OPG je Cesto prvi korak u dijagnostickom procesu jer omogucuje pregled
velikog podrucja s relativno niskom dozom zracenja. Na OPG-u se ameloblastom moze
prikazati kao unilokularna ili multilokularna lezija. Multilokularni ameloblastomi cesto
imaju karakteristican izgled ,,mjehurica sapunice® ili ,,pCelinjih sac¢a“. Ova tehnika pomaze
u procjeni veliine i ekspanzije lezije te njena odnosa s okolnim anatomskim strukturama
(12).

Kompjutorizirana tomografija (CT) pruza detaljnije informacije o veli¢ini, obliku i
lokalizaciji tumora. CT snimka omogucuje bolju vizualizaciju tvrdih tkiva 1 moZe otkriti

kostane invazije i ekspanzije tumora (18).

Cone beam kompjutorizirana tomografija (CBCT) je napredna dijagnosti¢ka metoda koja
pruza visoko rezolutne 3D slike ¢eljusti s nizom dozom zrac¢enja u usporedbi s klasi¢nim CT-
om. CBCT je izuzetno korisna za procjenu odnosa tumora s okolnim anatomskim

strukturama, precizno odredivanje granica lezije i planiranje kirurSkog zahvata. Ova je
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tehnika posebno vrijedna u dentalnoj medicini jer pruza detaljne informacije o dentalnim i

kosStanim strukturama (19).

Magnetska rezonancija (MRI) moze se koristiti kao dopunska metoda za procjenu mekih
tkiva 1 moguceg proSirenja tumora. MRI pruza detaljnije informacije o mekim tkivima u
usporedbi s CT-om, §to je korisno za procjenu invazivnosti tumora i njegova odnosa S

okolnim mekotkivnim strukturama (18).

Klinicki izgled i karakteristika promjene ne omogucuju odredivanje tocne vrste i narav
bolesti. Preciznu dijagnozu moze se postaviti samo temeljem patohistoloskog nalaza.
Patohistoloska dijagnostika uklju¢uje mikroskopske analize uzorka dobivenog incizijskom
ili ekscizijskom biopsijom. Za to¢nu 1 preciznu dijagnozu ameloblastoma nuzna je suradnja
patologa i oralnog kirurga. Histoloski pregled razlikuje razli¢ite podtipove ameloblastoma,

§to je klju¢no za planiranje optimalnog lijecenja i prognozu (20).

Sve ove dijagnosticke metode zajedno omogucuju sveobuhvatnu procjenu ameloblastoma,
osiguravaju¢i preciznu dijagnozu, optimalno planiranje lijeCenja i bolje razumijevanje
prognoze za pacijente. Dugoro¢no pracenje i redoviti pregledi klju¢ni su za rano otkrivanje
mogucih recidiva, ¢ime se povecavaju Sanse za uspjesno lijeCenje i oCuvanje funkcije

zahvacene Celjusti (18).

1.3. Terapija ameloblastoma

Terapija ameloblastoma ponajprije je kirurska, zbog njegove lokalno agresivne prirode i
sklonosti recidivu. KirurSki pristupi variraju ovisno o veli¢ini, lokalizaciji 1 tipu
ameloblastoma. Najc¢eS¢e koriStene metode ukljucuju enukleaciju, kiretazu, marginalnu
resekciju i segmentnu resekciju. Enukleacija i kiretaza, koje ukljucuju uklanjanje tumora bez
uklanjanja okolne kosti, povezane su s visokim stopama recidiva jer mogu ostaviti
mikroskopske ostatke tumorskih stanica. Marginalna resekcija, koja ukljucuje uklanjanje
tumora zajedno s dijelom zdrave kosti, smanjuje rizik od recidiva i Cesto je preferirana

metoda za manje tumore. U slucaju velikih tumora ili onih koji su infiltrirali okolna meka
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tkiva moze biti potrebna segmentna resekcija, koja podrazumijeva uklanjanje dijela ¢eljusti.
Uz kirursko lijeenje, nuzno je i postoperativno pracenje zbog ranog otkrivanja recidiva.
Radioterapija i kemoterapija opc¢enito nisu ucinkovite za ameloblastom, iako se istrazuju

ciljani terapijski pristupi, posebno u slu¢ajevima recidiva ili neoperabilnih tumora (21, 22).

1.3.1. Planiranje terapije

Planiranje terapije ameloblastoma klju¢no je za postizanje optimalnih klini¢kih ishoda,
minimalizaciju rizika od recidiva i o€uvanje funkcionalnosti i estetike zahvacenih podrucja.
Ameloblastom, iako benigni, pokazuje lokalno agresivno ponaSanje, Sto zahtijeva pazljiv 1
sveobuhvatan pristup lijeCenju. Prvi je korak u planiranju terapije detaljna klini¢ka i
radioloska procjena tumora. Provodi se intraoralna i ekstraoralna inspekcija, palpacija i
perkusija, kao i ispitivanje senzibiliteta zahvacenih zuba. Vazno je zabiljeziti prisutnost

simptoma kao §to su oticanje, pomicanje zuba ili parestezije (23).

Ortopantomogram (OPG) omogucava panoramski prikaz celjusti i Cesto je prvi korak u
dijagnostickom procesu. Kompjutorizirana tomografija (CT) pruza detaljnije informacije o
veli¢ini, obliku i lokalizaciji tumora, dok CBCT omogucava visoko rezolutne 3D
rekonstrukcijske snimke celjusti s nizom dozom zracenja. Magnetska rezonancija (MRI)

moze se koristiti za procjenu mekih tkiva i invazivnosti tumora.

Histopatolo$ka analiza klju¢na je za preciznu dijagnozu ameloblastoma i odredivanje
njegova tipa. Biopsija, bilo incizijska ili ekscizijska, omoguc¢ava mikroskopsku analizu

uzorka tkiva.

Izbor terapijskog pristupa ovisi o nekoliko faktora, ukljucujuci veli¢inu, lokalizaciju i tip
ameloblastoma, kao i opée zdravstveno stanje pacijenta. Najcesée koristene metode ukljucuju

dekompresiju, enukleaciju s kiretazom, marginalnu resekciju i segmentalnu resekciju (24).
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1.3.2. Enukleacija

Enukleacija je kirurSki postupak koji ukljuuje potpuno uklanjanje tumora zajedno s
njegovom kapsulom ili okolnim mekim tkivom, bez zna¢ajnog odstranjivanja okolne kosti.
Ova se metoda Cesto primjenjuje kod manjih, dobro definiranih ameloblastoma koji ne
pokazuju znakove agresivnog rasta. Jedna je od glavnih prednosti enukleacije njezina
minimalna invazivnost. Za razliku od radikalnijih kirurskih zahvata, enukleacija omogucuje
o¢uvanje vece koli¢ine zdrave kosti i okolnih tkiva, Sto rezultira kra¢im postoperativnim
oporavkom i manjim rizikom od komplikacija. Enukleacija je posebno korisna kod pacijenata
s manjim tumorima smjeStenim na manje kriticnim anatomskim podru¢jima. Medutim,
enukleacija nosi visok rizik od recidiva. Budué¢i da mogu ostati mikroskopski ostatci stanica
ameloblastoma u okolnim tkivima, postoji mogucénost ponovnog rasta tumora nakon
operacije. Stoga se enukleacija Cesto koristi u kombinaciji s drugim metodama kako bi se

smanjio ovaj rizik (21, 25).

1.3.3. Kiretaza

Kiretaza je kirurski postupak koji ukljucuje struganje unutarnjih stijenki kosti kako bi se
uklonili ostatci tumorskog tkiva. Ova se metoda ¢esto primjenjuje zajedno s enukleacijom
kako bi se dodatno osiguralo uklanjanje svih tumorskih stanica. Prednost je kiretaze njezina
sposobnost da dodatno ocisti podrucje nakon enukleacije, Sto smanjuje rizik od recidiva.
Kada se koristi zajedno s enukleacijom, kiretaza moze povecati Sanse za potpuno uklanjanje
tumora. Nedostatak kiretaze je moguénost oSteCenja okolnog zdravog tkiva tijekom
struganja, Sto moze dovesti do dodatnih komplikacija. Unato¢ tome, kiretaza ostaje vazan
dodatak enukleaciji u slucajevima gdje postoji visok rizik od mikroskopskih ostataka tumora

(26).

Potencijalne komplikacije enukleacije 1 kiretaze ukljuCuju infekciju, bol, oticanje 1, rijetko,
frakture kosti. Pravilna postoperativna njega 1 rehabilitacija, ukljucujuéi fizikalnu terapiju i
rekonstruktivne zahvate, mogu znacajno poboljsati ishode lijjecenja i kvalitetu zivota

pacijenata (27).
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1.3.4. Metoda dekompresije

Dekompresija predstavlja konzervativnu metodu terapije ameloblastoma, koja se primjenjuje
i u mandibuli i u maksili. Ova tehnika stvara komunikaciju izmedu lezije i usne Supljine
pomocu polietilenske cjevcice, ¢ime se smanjuje unutarnji tlak u leziji i poti¢e formiranje
nove kosti. Nakon osam mjeseci dekompresije, volumen ameloblastoma smanjuje se za oko
65 %, Sto pomaze u prevenciji oStecenja susjednih anatomskih struktura i patoloskih fraktura
mandibule, a takoder smanjuje stopu recidiva (26). KirurSki postupak ukljucuje izvedbu
odgovarajuceg reza i stvaranje prostora kako bi se mogla postaviti polietilenska cjevcica.
Cjev¢icu je potrebno ucvrstiti Savovima, nakon c¢ega se pacijentu daju upute o
postoperativnoj njezi. Ispiranje fizioloSkom otopinom potrebno je svakih nekoliko sati,
obavezno nakon obroka, dok se ujutro i navecer preporucuje ispiranje 0,12 %
klorheksidinom. Na kontrolu je potrebno dolaziti svakih tjedan dana, pri ¢emu se cjevcica
skracuje po potrebi. Devet do dvanaest mjeseci od stavljanja cjevéice provodi se enukleacija
lezije. Prije ovog zahvata potrebno je napraviti CBCT kako bi se procijenilo smanjenje

veli¢ine lezije i stvaranje nove kosti (24, 25).

1.3.5. Marginalna resekcija

Marginalna resekcija predstavlja kirurSku tehniku uklanjanja tumora zajedno s dijelom
okolne zdrave kosti djelomi¢ne debljine, kontinuitet kosti ostaje sacuvan. Ova se metoda
primjenjuje u slucajevima gdje je tumor dobro definiran i ne pokazuje znakove dubokog
infiltriranja okolnih tkiva. Glavna prednost marginalne resekcije lezi u oCuvanju vece
koli¢ine funkcionalne kosti i tkiva, $to moZe znacajno poboljsati funkcionalne i estetske
ishode pacijenata (30). Takoder, marginalna resekcija smanjuje rizik od recidiva jer uklanja
okolno tkivo koje moze sadrzavati mikroskopske ostatke tumorskih stanica. Unato¢ svojim
prednostima, marginalna resekcija nosi odredene izazove. KirurSki zahvat zahtijeva
preciznost u uklanjanju tumora bez oSte¢enja vitalnih struktura, kao $to su zivei ili krvne Zile
koje prolaze kroz ¢eljust. Dodatno, potrebno je pazljivo prac¢enje pacijenata nakon operacije

radi rane identifikacije moguéih recidiva. Postoperativno razdoblje zahtijeva redovite
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klini¢ke i radioloske preglede kako bi se osigurala potpuna remisija i sprijecio ponovni rast

tumora (31).

1.3.6. Segmentalna resekcija

Segmentalna resekcija predstavlja radikalniji kirurSki zahvat koji ukljucuje uklanjanje dijela
celjusti ili znacajnog dijela kosti koji je zahvaéen tumorom, prekida se kontinuitet kosti. Ova
se metoda primjenjuje u slucajevima kada je tumor veci, agresivniji ili dublje infiltrirao
okolna meka tkiva, Sto onemogucava ocuvanje funkcionalnosti i estetike pri manje
invazivnim metodama. Prednosti segmentalne resekcije leze u potpunom uklanjanju tumora,
zajedno s infiltriranim dijelom kosti, Sto znacajno smanjuje rizik od recidiva. Medutim,
segmentalna resekcija nosi 1 znacajne nedostatke. Gubitak dijela celjusti ili vece koli¢ine
kosti moze imati trajne posljedice na funkcionalnost zZvakanja, govora i estetiku lica. Nakon
operacije, pacijenti Cesto zahtijevaju slozenu rekonstrukciju kako bi se obnovila struktura

¢eljusti i podrzala normalna funkcija (6, 32).

Postoperativno pracenje klju¢no je za rano otkrivanje recidiva ameloblastoma. Pacijenti se
obi¢no prate najmanje pet godina nakon operacije, s redovitim klini¢kim i radioloskim
pregledima svakih Sest do dvanaest mjeseci. Ovakvo praéenje omogucuje pravovremeno

otkrivanje 1 lijeCenje eventualnih recidiva, Sto je klju¢no za dugoro¢nu uspjesnost terapije
(33).

12
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Pacijentica 2004. godiSte dolazi u ambulantu Klini¢kog zavoda za oralnu kirurgiju KBC-a
Zagreb na pregled i obradu radi otekline u mandibuli desno koja se javila unazad mjesec
dana. Bila je u drugoj ustanovi gdje su je uputili na Kliniku za stomatologiju KBC-a Zagreb.
Negira druge tegobe. Anamneza je bez osobitosti. Pacijentica je uzimala antibiotsku terapiju,
medutim oteklina nije regredirala. Prilikom prvog pregleda na koji donosi ortopantomogram
napravljena je kompletna radioloska obrada s CBCT-om na kojem se potvrdila radiolucentna
tvorba promjera 32x27x33 mm s nedostatkom kostane stijenke vestibularno i lingvalno uz

zahvacéenost mandibularnog kanala. Odluceno je da ¢e se napraviti incizijska biopsija tvorbe.

Slika 1. Ortopantomogram na kojem se uocava radiolucentna lezija s o§trim

rubom u podrucju zuba 45 — 47. Preuzeto uz dopustenje autora, doc. dr. sc. Marka

Vuletica.
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Slika 2. CBCT snimka radiolucentne lezije u podruc¢ju zuba 45 — 47. Preuzeto uz

dopustenje autora doc. dr. sc. Marka Vuletica.

Nakon apliciranja provodne lokalne anestezije (3,6 ml 4 % artikaina) i sulkularnog reza,
odignuo se mukoperiostealni rezanj pune debljine. Zub 46 se ektrahirao i kroz alveolu zuba
koja se prosirila osteotomijom s okruglim karbidnim svrdlom uzeo se dio tkiva tvorbe i
poslao na PHD analizu. U alveolu je postavljena polietilenska cjevéica za dekompresiju koja
se fiksirala monofilamentnim najlonskim Savom za okolnu gingivu. Rana se posila primarno
1 pacijentica je dobila upute za ispiranje cjev€ice 1 odrzavanje oralne higijene. Na prvoj
kontroli nakon 2 tjedna dobiven je PHD nalaz koji je pokazao kako se radi o unicisti¢nom
ameloblastomu. U nalazu je opisana vezivna stroma dijelom gradena od granulacijskog tkiva,
a dijelom hondroidne diferencijacije s tumorskim stanicama koje dijelom oblazu stijenku, a
njihove se nakupine nalaze i unutar vezivne strome, u kojoj se na jednom od preparata nasla
I razorena koStana gredica. Prisutni su brojni kalcifikati. Tumorske stanice su
hiperkromatske, palisadiraju¢eg rasporeda. Dodatnim analizama potvrdeno je da su tumorske
stanice CK14 i CK19 pozitivne. Odluceno je da ¢e se metodom dekompresije pokusati
smanjiti tvorba kako bi se izbjegla segmentalna resekcija Celjusti. Pacijentica je redovito
dolazila na kontrole jednom mjesec¢no. Kontrolni OPG napravljen je nakon 4 mjeseca gdje je

vidljivo smanjenje tumora i formiranje okolne Kkosti.
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Slika 3. Kontrolni ortopantomogram nakon 4. mjeseca. Ekstrahiran je zub 46 te je
postavljena dekompresijska cjevcica. Preuzeto uz dopustenje autora doc. dr. sc.

Marka Vuletica.

Nakon 9 mjeseci napravljen je kontrolni CBCT na kojem je vidljivo formiranje bukalne i
lingvalne kortikalne stijenke te se tumorska tvorba demarkirala od mandibularnog kanala.

Slika 4. Kontrolna CBCT snimka na kojoj je vidljivo stvaranje kortikalne stijenke.

Preuzeto uz dopustenje autora doc. dr. sc. Marka Vuletica.
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Procijenjeno je kako se moze izvesti enukleacija i kiretaza bez opasnosti od oSte¢enja nervusa
alveolarisa inferiora i frakture ¢eljusti. Operativni zahvat izveden je u op¢oj endotrahealnoj
anesteziji. Napravljen je rez po Nowak-Peteru te je podignut mukoperiostealni rezanj pune
debljine. Zubi 45 147 su ekstrahirani te je napravljena enukleacija i kiretaza tumorske tvorbe

uz oCuvanost lingvalne stijenke i mandibularnog kanala.

Slika 5. Intraoperativna fotografija nakon ekstrakcije zubi 45 i 47
te provedene enukleacije 1 kiretaze. Preuzeto uz dopustenje

autora doc. dr. sc. Marka Vuletiéa.
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Slika 6. Enukleirana tumorska tvorba koja se slala na PHD analizu.

Preuzeto uz dopustenje autora doc. dr. sc. Marka Vuleti¢a.

Za poboljsanje kostanog i mekotkivnog cijeljenja u kostani kavitet postavljen je krvni derivat

PRGF.

Slika 7. Postavljen PRGF u zaostali kostani defekt. Preuzeto uz

dopustenje autora doc. dr. sc. Marka Vuletica.
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Rana je saSivena primarno i preparat je poslan na PDH analizu. Postoperativni tijek prosao

je uredno. Savovi su skinuti nakon dva tjedna i potvrdena je prvotna dijagnoza.

P
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Slika 8. Primarno sasiveno operacijsko podrucje. Preuzeto uz

dopustenje autora doc. dr. sc. Marka Vuletica.

Slika 9. Postoperativna rana nakon skidanja Savova, urednog
izgleda. Preuzeto uz dopustenje autora doc. dr. sc. Marka

Vuletica.
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Pacijentica je dosla na kontrolu 6 mjeseci nakon perioda cijeljenja te je sve bilo uredno, bez

znakova recidiva. Na kontrolnom OPG-u vidljivo je formiranje kosti.
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Slika 10. Kontrolni ortopantomogram nakon 6 mjeseci. Preuzeto uz dopustenje

autora doc. dr. sc. Marka Vuletica.

Slika 11. Kontrolni CBCT nakon 2 godine. Preuzeto uz dopustenje autora doc. dr.

sc. Marka Vuletica.
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3. RASPRAVA



Gabrijela Srbljinovié, diplomski rad

Unicisti¢ni ameloblastom specifi¢an je podtip ameloblastoma koji, unato¢ benignoj prirodi.
zahtijeva pazljivo planiranje terapije zbog svoje sklonosti recidivu i zbog potencijala za
lokalnu invazivnost. U literaturi se jo$ uvijek raspravlja o najprikladnijoj metodi lijeCenja
unicistiénog ameloblastoma od konzervativnih (34) pa sve do radikalnih metoda (35). Glavne
su prednosti konzervativnih metoda o¢uvanje okolnih struktura, izbjegavanje deformacije

lica 1 posljedi¢no bolja postoperativna kvaliteta Zivota.

Dekompresija, kao pocetna faza terapije, omogucava znacajno smanjenje veli¢ine tumora.
Ovaj pristup smanjuje rizik od osteenja okolnih anatomskih struktura te minimizira
moguénost patoloskih fraktura mandibule. Tijekom perioda dekompresije dolazi do
formiranja nove kosti, $to dodatno stabilizira zahva¢eno podrucje i olakSava enukleaciju
ameloblastoma. Nedostatci su konzervativnog pristupa poput dekompresije da obi¢no

zahtijeva dva operativna zahvata, a vrijeme potrebno za lijecenje relativno je dugo.

Nakon dekompresije, enukleacija s kiretazom predstavlja efikasnu metodu za potpuno
uklanjanje tumora uz minimalno oStecenje okolnog tkiva. Enukleacija omoguéava precizno
uklanjanje lezije, dok kiretaza dodatno osigurava uklanjanje mikroskopskih ostataka
tumorskih stanica, smanjujuci tako rizik od recidiva. Ova kombinacija metoda pokazuje niske

stope recidiva bez ozbiljnijih komplikacija.

Radikalni kirurSki pristupi, kao Sto su segmentalna resekcija i marginalna resekcija, iako
ponekad potrebni kod velikih 1 agresivnih tumora, ¢esto nisu opravdani kod unicisti¢nog
ameloblastoma. Ovi pristupi mogu dovesti do znacCajnog gubitka koStanog tkiva i
funkcionalnih problema, §to je nepotrebno kada konzervativni pristup moze pruziti jednako

ucinkovite rezultate s manjim rizikom za pacijenta.

Nakamura i suradnici (34) predlozili su marsupijalizaciju/dekompresiju kao pocéetni korak u
lijeenju unicisticnog ameloblastoma. Nakon odgovarajueg smanjenja njegove veliine
moze se napraviti enukleacija S kiretazom, i posljedi¢no, komplikacije kao Sto su ostecenje
zivaca I neurotmeza te deformacija lica povezane s radikalnijim tehnikama mogu se izbje¢i,.
Lau i Samman (36) pregledali su nacine lijecenja unicisticnog ameloblastoma i izvijestili da

je najveca stopa recidiva (30,5 %) primijecena kod same enukleacije, dok je najniza (3,6 %)
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bila s resekcijom. Sukladno tome, takoder su otkrili da je stopa recidiva smanjena (18 %)

kada je marsupijalizacija primijenjena prije enukleacije.

Kod odabira lije¢enja potrebno je obratiti pozornost na histoloske karakteristike unicisticnog
ameloblastoma. Stoga je predlozeno uciniti incizijsku biopsiju kako bi se mogao odrediti
histopatoloski podtip te kako bi se izabrao povoljan terapijski pristup (36). S druge strane,
objavljeno je da se konac¢na dijagnoza ne moze postaviti ako se ne izvrsi histoloski pregled
cijelog uzorka, budu¢i da se jedinstvene epitelne karakteristike ameloblastoma mogu, ali i ne
moraju, vidjeti u razli¢itim dijelovima lezije. Furuki i suradnici (36) prijavili su tri slucaja
recidiva unicisticnog ameloblastoma nakon marsupijalizacije. Luminalni i intraluminalni
podtipovi daju bolji odgovor na konzervativnu terapiju kao Sto su marsupijalizacija i
enukleacija, dok muralni podtip zahtijeva radikalniji pristup. Takoder su spomenuli kako je

izbocenje sklerozirajuceg ruba lezije rani radiografski znak recidiva.

Park i suradnici (37) izvijestili su o smanjenju veli¢ine unicisticnog ameloblastoma za 36,7
% nakon 13 mjeseci dekompresije kod pet pacijenata, prosjecne dobi od 18,6 godina.
Takoder su istaknuli da je dob pacijenta obrnuto proporcionalna relativnoj brzini smanjenja
veli¢ine tumora. Huang i suradnici (38) izvijestili su o znaCajnom smanjenje veli¢ine

ameloblastoma kori$tenjem 6-12 mjeseci preoperativne dekompresije.

Kod pacijentice iz prikaza slucaja nakon devet mjeseci metode dekompresije doslo je do
znacajnog smanjenja veli¢ine ameloblastoma. To je omogucilo konzervativniji terapijski
pristup ukljucujuéi enukleaciju lezije i1 kiretazu, bez potrebe za radikalnom resekcijom.
Posljedi¢no tome, znacajno je smanjen zaostali kostani defekt, izbjegnuta je deformacija
Celjusti i lica te je osigurana visoka postoperativna kvaliteta zivota. Ni nakon dvije godine,

klini¢ki i na kontrolnom CBCT-u , nema znakova recidiva.

Stoga, konzervativni pristup koji ukljucuje pocetnu dekompresiju, praéenu enukleacijom i
kiretazom, predstavlja optimalnu terapijsku strategiju za unicisticni ameloblastom. Ovaj
pristup omoguéuje znacajno smanjenje veli¢ine tumora, S$to olakSava manje invazivne

kirurSke zahvate. Enukleacija i kiretaza, izvedene nakon dekompresije, omogucuju potpuno
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uklanjanje lezije uz minimalno oSte¢enje okolnog zdravog tkiva. Ovaj postupak ne samo da
osigurava ucinkovito lijecenje, ve¢ osigurava funkcionalnost i estetski izgled zahvacenih
podrucja te brzi oporavak i manju potrebu za dodatnim rekonstruktivnim zahvatima, $to
znacajno poboljSava postoperativnu kvalitetu zivota pacijenata. To je od izuzetne vaznosti za
pacijente, posebno mlade populacije kod kojih je o€uvanje anatomskih struktura i kvalitete

zivota kljucni cilj.

Dugoro¢no prac¢enje pacijenata nakon konzervativnog lijeenja klju¢no je za osiguranje
trajnog uspjeha terapije. Redovite kontrolne radiografske pretrage i klinicki pregledi
omogucuju rano otkrivanje eventualnih recidiva i pravovremenu intervenciju. Kontinuirana
istrazivanja 1 klini¢ke studije bit ¢e klju¢ne za daljnje usavrSavanje terapijskih pristupa 1

postizanje optimalnih rezultata za sve pacijente.
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4. ZAKLJUCAK



Gabrijela Srbljinovié, diplomski rad

Vise je operativnih tehnika prikazano u svrhu lije¢enja ameloblastoma, a sam izbor terapije
za ameloblastom ovisi o veli¢ini, lokalizaciji 1 tipu tumora. lako sve metode imaju svoje
prednosti 1 mane, kljuéni kriteriji za evaluaciju najbolje terapije ukljucuju stopu recidiva,
o¢uvanje funkcionalnosti i estetike te postoperativni oporavak. KirurSke metode ukljucuju
enukleaciju, kiretazu, marginalnu i segmentalnu resekciju. Enukleacija 1 kiretaZza povezane
su s visokim stopama recidiva i stoga se ¢esto kombiniraju kako bi se smanjio ovaj rizik.
Marginalna resekcija preferira se za manje tumore, dok se segmentalna resekcija primjenjuje

kod vecih i agresivnijih tumora, ¢esto uz rekonstruktivne zahvate.

Dekompresija je konzervativna kirurSka metoda koja ukljucuje stvaranje komunikacije
izmedu tumorske tvorbe i usne Supljine pomocu polietilenske cjev¢ice. Smanjenjem tlaka
unutar tumorske lezije potice se formiranje kosti i smanjuje veli¢ina tumora prije glavnog
kirur§kog zahvata. Dekompresija donosi nekoliko klju¢nih prednosti koje znacajno pridonose
uspjehu terapije ameloblastoma. Dekompresijom se minimizira rizik od oStecenja susjednih
anatomskih struktura te smanjuje rizik od patoloskih fraktura mandibule. Nakon uspjeSne
dekompresije slijedi enukleacija s kiretazom kao definitivan kirurSki zahvat. Enukleacija
podrazumijeva potpuno uklanjanje tumora zajedno s njegovom kapsulom, dok kiretaza
ukljucuje struganje unutarnjih stijenki kosti kako bi se uklonili eventualni preostali dijelovi

tumorskog tkiva. Ova kombinacija pruza nekoliko znac¢ajnih prednosti.

Enukleacija s kiretazom nakon dekompresije omogucava uklanjanje tumora uz minimalno
oStecenje okolnog tkiva. Kiretaza dodatno osigurava uklanjanje svih mikroskopskih ostataka
tumorskih stanica, ¢ime se smanjuje rizik od recidiva. Studije su pokazale da ovaj pristup
moze smanjiti stopu recidiva na manje od 10 %, $to je znatno niZe u usporedbi s drugim

kirur§kim metodama.

Ovaj kombinirani postupak manje je invazivan od radikalnijih kirur$kih metoda kao $to su
marginalna ili segmentalna resekcija, $to rezultira brzim postoperativnim oporavkom i
manjim komplikacijama. Pacijenti se brZze vracaju svojim svakodnevnim aktivnostima, a

estetski i funkcionalni ishodi znatno su bolji.
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