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Kirursko lije¢enje velike ciste donje ¢eljusti

Surgical treatment of large mandibular cyst

Zeljko Orihovac, Bojan Vidakovié, Tena Vujnovac*

Sazetak

Ciste Celjusti nisu rijetka pojava, ali, u odredenom broju slucajeva, nespecifican klinicki i radioloski
nalaz mogu otezati njihovo rjeSavanje. Zbog toga je patohistoloski nalaz nuzan za postavljanje konacne
dijagnoze. U radu je prikazan slucaj 67-godiSnjeg pacijenta s velikom cistom mandibule koja je uspjesno
kirurSki odstranjena. Pacijent se javio zbog otekline donje Celjusti, a radioloSkom obradom se utvrdi
patoloska prozracnost koja moZe odgovarati cisti Celjusti ili ameloblastomu. Prvi patohistoloski nalaz je
takoder bio nespecifican i nije isklju¢ivao ameloblastom, koji se zbog sklonosti recidiviranju mora
radikalnije tretirati. Stoga se pristupilo operativhom zahvatu tijekom kojeg se ucini intraoperacijska biopsija
koja pokaze da se radi o cisti, a ne o ameloblastomu. Uradena je cistektomija mandibule, lezija je u
potpunosti odstranjena, ukljucujuéi i epitelnu ovojnicu, te se unato¢ velikom defektu sacuvao kontinuitet
kosti i nije bilo potrebe za osteosintezom i/ili osteoplastikom. Usprkos veli€ini defekta, bolesnikovoj dobi i
¢injenici da ima bezubu celjust, defekt Celjusti je najve¢im dijelom ispunjen novostvorenom kosti.
Zakljucujemo da je nuzno prilagoditi opseg zahvata vrsti lezije, kako bi rezultati lijeCenja bili optimalni.

Kljuéne rijedi: cista, celjust, diferencijalna dijagnoza, kirursko lijeCenje, rezultat

Summary

Cysts of the jaw are not a rare problem, however non-specific clinical and radiographic findings may
complicate treatment. This is the primary reason that microscopic tissue evaluation is necessary to establish
the diagnosis. We report a case of a 67-year-old patient with a large mandibular cyst that was successfully
surgically removed. The patient suffered swelling of the mandible. Radiographic examination showed
pathological transparency, which could represent an odontogenic cyst or ameloblastoma. The first
microscopic examination was also non-specific and did not exclude ameloblastoma, which must be treated
radically due to its tendency to recur. Intraoperative biopsy material proved it to be a cyst, and not an
ameloblastoma. Cystectomy of the mandible was performed, and the lesion was removed completely,
including the epithelial sheath. Despite the size of the cyst, bone continuity was maintained and there was no
need for osteosynthesis or osteoplasty. The postoperative defect was filled with regenerated bone, despite its
size, patient's age and the fact he was edentulous, and without disease recurrence. The authors concluded
that it is necessary to adjust the extent of the intervention according to the type of lesion, thus optimizing
treatment results.
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Uvod

Ciste Celjusti su Supljine u Kkosti obloZene * Klini¢ka bolnica Dubrava, Klinika za kirurgiju
lica, Celjusti i usta (dr. sc. Zeljko Orihovac, dr. med.);
Medicinski fakultet Zagreb (Bojan Vidakovi¢, student,
Tena Vujnovac, studentica)

epitelom. Maksilofacijalna regija je ceS¢e zahvacena
cistama od bilo kojeg drugog dijela tijela,' a vrlo
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Neodontogene ciste su velika skupina razli€itih tvorbi
koje u svojoj etiologiji nemaju povezanosti sa
zubima.’

Odontogene ciste cCeljusti su benigne tvorbe,
medutim neke od njih su lokalno agresivne i
destruiraju okolno tkivo.* Takvo ponaSanje najéesce
pokazuju folikularne ciste. Sli€éno njima, amelo-
blastomi kao tumori specifi¢ni za Celjusti pokazuju
agresivan karakter, te mogu buditi sumnju i na
maligni proces.” Neke od cista &eljusti su potpuno
asimptomatske i to posebno u svojim ranijim
stadijima. Takve tvorbe obicno se otkrivaju slu¢ajno,
radioloSkim pretragama napravljenim iz drugih
razloga. Ciste koje svojom veli¢inom i rastom pritis¢u
okolne strukture dati ¢e simptome i znakove medu
kojima su najées¢i vidljiva i palpabilna izbocenja, bol,
parestezije, dislokacija i pomi¢nost okolnih zubiju, te
znakovi upale.® One pak tvorbe koje pokazuju najveci
stupanj lokalne agresivnosti mogu resorbirati korijene
nadleze¢ih zubiju i1 uzrokovati njihovo klimanje,
a resorpcijom Kkosti mijenjaju njezinu arhitekturu
i povetavaju Sansu za frakturu.” Osim lokalno
destruktivnhog ucinka, problem u terapiji cisti¢nih
tvorbi Celjusti nastaje i zbog sklonosti nekih od njih
recidiviranju. To se posebno odnosi na odontogene
keratociste i ameloblastome.® Vrlo je rijetko u podlozi
cisticne tvorbe Celjusti maligni proces. Prisutnost,
odnosno odsutnost simptoma ne pomaZe uvijek u
razlikovanju malignih od benignih procesa u Celjusti.

Pri pojavi simptoma i znakova koji upuéuju
na mogucénost postojanja ciste Celjusti potrebna je
radioloSka obrada koja ukljucuje rtg-snimku celjusti
i/ili CT. Cisti¢ne tvorbe se na radioloskim snimkama
prikazuju kao patoloske prozracnosti unutar kosti.
Vrlo je Cesto tesko i po ucinjenoj radioloskoj obradi
definitivno zakljuciti o prirodi cistiénog procesa.
Pazljiva i detaljna analiza anamneze i klinickog
statusa, mjesta ciste unutar Celjusti, njezinih rubova,
unutarnje arhitekture, stupnja mineralizacije, veli¢ine
i oblika, kao i odnosa prema okolnim strukturama,
pomaZe nam da suzimo diferencijalnu dijagnozu.
Ipak, kona¢na dijagnoza u pravilu se postavlja tek
nakon biopsije.” To¢na dijagnoza je neophodna za
izbor ispravnog nacina lijeCenja. Terapijski pristup
kod cista Celjusti podrazumijeva kirursko lijecenje,
opseg kojeg varira ovisno o karakteristikama pojedine
ciste."’ Histoloski nalaz i veli¢ina promjene naj-
znacajniji su parametri u donoSenju odluke o radikal-
nosti kirurskog zahvata.'' Adekvatan je onaj zahvat
koji je dovoljno radikalan da eliminira patoloski
proces. Ako je pri tome sa¢uvana i funkcionalnost, to
je u svakom slucaju povoljna okolnost.
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Medu najceS¢e odontogene ciste i tvorbe nalik
cistama spadaju radikularne ciste, folikularne ciste,
odontogene keratociste a mogu se javiti i lateralne
periodontalne ciste, glandularne odontogene ciste i
gingivalne ciste.'” Radikularna cista je najéeica cista
Celjusti. Ona je zadnji korak u Sirenju karioznog
procesa preko zubne pulpe i korijena zuba u
periapikalno tkivo. Najcesce se dijagnosticira izmedu
4.1 6. desetljeca Zivota i Cesto je asimptomatska. Na
rtg-snimci veéina radikularnih cista su okrugle ili
kruskolike, unilokularne prozra¢nosti u periapikalnoj
regiji. Obi¢no su manje od 1 cm u promjeru, a
pripadajuci zub cesto je kariozan. Folikularna cista je
najceS¢a neupalna odontogena cista, te je cesto
udruzena s neizniknutim zubom. Nastaje nakuplja-
njem tekucine izmedu folikularnog epitela i krune
neizniknutog zuba. RadioloSki se prikazuje kao
okrugla transparencija oko krune neizniknutog zuba,
obi¢no treceg molara. MoZe se zamijeniti s veéim
keratocistama ili ameloblastomom.

Odontogena keratocista'® ¢ini 5-15% svih cista
Celjusti. Predilekcijsko mjesto je podrucje oko treeg
kutnjaka i uzlazni krak donje ¢eljusti."* Vjeruje se da
nastaje iz dentalne lamine i prema toj pretpostavci
trebala bi biti potpuno okruZena s kosti. Medutim, u
sluznici koja leZi nad keratocistom, histoloski se ¢esto
nalaze epitelni oto€ici stanica kéeri ciste kao i njihova
veza sa samom cistom. Ta ¢injenica objasnjava sklo-
nost recidiviranju. Radioloski se najceSce prikazuje
kao unilokularna regija prozracnosti s glatkim
rubovima i Cesto je udruZena s neizniknutim zubom.
Nekada se odontogena keratocista radioloski ne moze
razlikovati od ameloblastoma. Aspiracijska biopsija
pri kojoj se dokaZu tragovi keratina pomaZe u
dijagnozi.

Diferencijalno-dijagnosticki dolaze u obzir tumori
Celjusti. To su ameloblastom, odontom, odontogeni
miksom, odontogeni planocelularni tumor, kalcifici-
raju¢i epitelni odontogeni tumor, ameloblasti¢ni
fibrom, ameloblasti¢ni fibroodontom, adenomatoidni,
odontogeni tumor i kalcificirana odontogena cista.
Ameloblastomi ¢ine 10% svih odontogenih tumora.
Karakteristicno se prezentiraju izmedu treCeg i petog
desetljeca Zivota kao spororastu¢a bezbolna masa.
Vecina ameloblastoma nalazi se u uzlaznom kraku
donje celjusti. Pokazuju lokalno agresivan karakter,
mogu perforirati kroz kost i proSiriti se u okolne meke
gesti."” Radioloski pokazuju varijabilnost u prezenta-
ciji; neki su unilokularni i udruZeni s krunom zuba, pa
se ne mogu razlikovati od folikularnih cista i
keratocista. Drugi su, pak, multilokularni i nalikuju
velikim odontogenim kerato-cistama.
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Maligne promjene unutar odontogenih cista
razvijaju se od cistinog epitela i o tome postoje
dokumentirani slucajevi. Ta Cinjenica zahtijeva da se
cisticna Cahura paZzljivo histoloski pregleda na vise
mjesta. Medu neodontogenim tvorbama koje mogu
imitirati odontogene, valja spomenuti vezivno-
kostane lezije, traumatske koStane ciste, inkluzijske
defekte Zlijezda slinovnica, sredi$nje gigantocelularne
granu-lome, smede tumore hiperparatireoidizma,'®
AV malformacije i mukoepidermalne karcinome.

Prikaz bolesnika

Pacijent M. H. , 67-godis$nji umirovljenik javio se
nadleznom lije¢niku zbog otekline donjeg dijela
lijevog obraza (Slika 1) koju je primijetio prije vise
godina, a koja u meduvremenu polako raste. Nakon
pregleda bolesnik se javlja u bolnicu na ambulantni
pregled. Oteklina se nalazi lijevo perimandibularno.

Na rtg-snimci Celjusti  vidi se patoloSka
prozrac¢nost u podruc¢ju lijevog korpusa i angulusa
donje celjusti, koja je u jednom dijelu imala "sacasti"
rub, Sto je karakteristicno za ameloblastom (Slika 2).
Ambulantno se uradi biopsija, te se bolesnik naruci za
bolni¢ko lijecenje. Po primitku u bolnicu uradi se CT
koji pokaze da je kost u podrucju promjene jako
"napuhana”, te izrazito stanjena uz djelomic¢no
ocuvani kontinuitet u podrucju kortikalisa. Prema CT-
nalazu tvorba je djelomi¢no ispunjena zrakom, a
djelomic¢no tkivom denziteta mekog tkiva (Slika 3).
Obzirom da je patohistoloski nalaz bio nespecifican,
nije se mogla postaviti tofna dijagnoza, a dife-
rencijalno-dijagnosticki se moglo raditi o odontogenoj
cisti ili o ameloblastomu. U dogovoru s patologom
uradi se intraoperacijska biopsija s vec¢im uzorkom
tkiva, kako bi se mogla postaviti tocna dijagnoza.

Intraoperacijska biopsija pokaZze da se radi o cisti
a ne o ameloblastomu. Bolesniku je uradena
cistektomija mandibule, pri ¢emu je u cijelosti
odstranjena epitelna ovojnica, kako bi se sprijecio
nastanak recidiva. O€uvao se kontinuitet kosti, bez
obzira na Cd{injenicu da je destrukcija kosti bila
iznimno opseZna, te je u podrucju ciste bio oCuvan
samo kortikalis i to ne u potpunom opsegu. Nastali
defekt je u cijelosti tamponiran jodoform-trakom.
Bolesniku je, uz redovitu terapiju koju uzima zbog
kardiovaskularnih tegoba, ordinirana i antibiotska
terapija (Klavocin a 625 x 3, te Efloran a 500 x 3)
Poslijeoperacijski tijek je bio u granicama normale.
Jodoform traka se postepeno odstrani iz defekta u
kosti. Definitivni patohistoloski nalaz potvrdio je
nalaz intraoperacijske biopsije.

Slika 1. Oteklina lijevoga obraza u
perimandibularnoj regiji
Figure 1. Swelling of left cheek in
the perimandibular region

Zbog vrlo stanjene kosti u podru¢ju defekta, te
moguce patoloSke frakture, bolesniku su dane
detaljne upute o nacinu prehrane i dozvoljenoj
tielesnoj aktivnosti. S druge mu je pak strane
preporuceno da, otprilike 6 tjedana nakon operacije,
pocne ponovno Kkoristiti totalne proteze obje Celjusti,
kako bi se stvorila manja sila tlaka koja stimulira
nastanak nove kosti.

Nakon otpusta iz bolnice bolesnik se redovito
kontrolirao, te je kontrolna rtg-snimka, otprilike 11
mjeseci nakon operacije, pokazala iznenadujuce
dobar nalaz novostvorene kosti u podrucju ranijeg
defekta (Slika 4).
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Slika 2. Patoloska prozrac¢nost u podrucju lijevoga korpusa i angulusa donje Celjusti
Figure 2. Pathologic transparency of left body and lower jaw angle
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Slika 3. CT-snimka pokazuje da je patoloSka tvorba djelomi¢no ispunjena tkivom
denziteta mekog tkiva, a djelomi¢no zrakom
Figure 3. CT screening displaying pathologic process partially filled with
soft tissue and partially with air
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Slika 4. Kontrolna rtg-snimka, otprilike 11 mjeseci nakon operacije, pokazuje iznenadujuce
dobar nalaz novostvorene kosti u podrucju ranijeg defekta
Figure 4. Follow-up x-ray approximately 11 months following surgical procedure, displaying a
surprisingly good amount of new bone in the earlier defected area

Diskusija i zakljucak

Ciste Celjusti su Ceste, ali ne predstavljaju kirurski
problem, jer ih se najveci broj dijagnosticira i lijeci
kada su manjeg opsega. Osnovni simptomi su vidljiva
i palpabilna izbocenja, bol, parestezije (najc¢eSce n.
mentalisa), dislokacija i pomi¢nost okolnih zubiju, te
znakovi upale. Najcesce ciste Celjusti su radikularna
cista, odontogena keratocista i folikularna cista. Kada
na rtg-snimci ili CT-u vidimo vecu patolosku
prozracnost, problem je dijagnosticke i terapijske
naravi. Diferencijalno dijagnosticki tada mozemo
posumnjati na ameloblastom, koji se u odnosu na
cistu mora radikalnije kirurski lijeciti. Dijagnoza se,
naravno, postavlja temeljem nalaza biopsije. Obzirom
na ‘"saCastu" strukturu promjene, vidljivu na
rtg- snimci, kao i na CT-nalazu, gdje se uocava da je
na pojedinim mjestima kost perforirana, kod naseg je
bolesnika postojala temeljita sumnja da se, osim o
cisti, moZe raditi i o ameloblastomu. Sumnja se
povecala i nakon prvog nalaza biopsije.

Nakon konzultacije s patologom, te intraope-
racijske biopsije, dilema je razrijeSena: radilo se o
cisti, a ne o ameloblastomu, §to je poslijeoperacijski,
patohistoloSki nalaz i potvrdio. Uradena je cistekto-
mija mandibule koja je bila dovoljno radikalna u
smislu odstranjenja tvorbe u cijelosti, a s druge je pak
strane ocCuvan kontinuitet kosti i na taj necim
izbjegnuta potreba za osteosintezom i/ili osteo-

plastikom mandibule. Usprkos veli¢ini 1 opsegu
defekta kosti, bolesnikovoj dobi, kao i Cinjenici da
ima bezubu Celjust, §to je vazno zbog formiranja sile
tlaka, kao stimulacije za stvaranje nove Kkosti,
zahvaljujuéi pravilnom dijagnostickom postupku i
operacijskom zahvatu, te pridrzavanju uputa od strane
bolesnika, redovitoj kontroli, kontrolna rtg-snimka 11
mjeseci nakon operacije pokazala je iznenadujuce
dobar nalaz novostvorene kosti u podruc¢ju poslije-
operacijskog defekta na mandibuli.
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