Kirusko lije¢enje odontogenih
keratocista intraoralnom
poslijeoperativnom sukcijom

Sazetak

Prikazana su dva slucaja odontogenih keratocista od kojih se jedna
pojavila na suprotnoj strani celjusti nakon operacije folikularne ciste
druge strane Celjusti, a druga je recidivirala u razmjerno kratku vre-
menu. Ni u jednome slucaju nije dokazana mogucnost postojanja Gorlin-
-Goltzova sindroma. Obje su odontogene keratociste kirurski lijecene
enukleacijom cisticne ¢ahure i poslijeoperacijskom intraoralnom suk-
cijom s time da je u drugome slucaju isti postupak ponovljen i prigodom
pojave recidiva.

Cinjenica da trajna intraoralna poslijeoperacijska sukcija osigurava
cijeljenje kostanoga tkiva donje cCeljusti u razmjerno kratku vremenu,
pri lijecenju odontogene keratociste nije utjecala na mogucnost razvoja
recidiva. Autori zato zakljucuju da pri lijecenju odontogenih keratocista
nije vazno koji cemo kirurski postupak provesti, ako se sluZimo konzer-
vativnim kirurskim postupkom. Metodu masupijalizacije u tim slucaje-
vima treba potpuno napustiti. Druge konzervativne kirurske metode
nose rizik recidiva i ako se recidivi vise puta ponavljaju moguce je da
keratocista prodre u meka tkiva gdje ju je teZe kirurski pratiti. Autori
smatraju da je rasélambom odgovarajuceg klinickog uzorka potrebno
procijeniti koliko se cesto javijaju ozbiljni recidivi odontogenih kera-
tocista sa Sirenjem u meka tkiva ili druge perioralne strukture. O tim
podatcima ovisi treba li pri lijecenju recidiva odontogenih keratocista
zauzeti stajalista kakva postoje pri lijecenju svih lokalno invazivnih
odontogenih tvorbi.

Kljuéne rijeci: odontogena keratocista, kirursko lijecenje, intraoralna
poslijeoperativna sukcija.
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Uvod

Odontogena keratocista specifican je histoloski
tip razvojnih odontogenih cista. Prvi ju je opisao
Philipsen 1956. godine (1). U 60% - 80% svih slu-
¢ajeva odontogena keratocista zahvaca donju ¢eljust
1 ¢edca je u muskaraca nego u Zena (2, 3). Kod 10%
pacijenata ona se pojavljuje kao jedan od mogucih
znakova u sklopu Gorlin-Goltzova sindroma (4).

S obzirom na visok postotak recidiva, koji se
prema podatcima iz literature krece od 6% - 80%,
predlazu se razli¢ite metode lijeCenja poput marsu-
pijalizacije, krioterapije, enukleacije s upotrebom
dodatna kemijskog sredstva ili bez njega (3-14) i
enukleacije s poslijeoperativom intraoralnom sukci-
jom te segmentalne resekcije celjusti (15, 16).

Poslijeoperativna intraoralna sukcija, koju su
opisali Grgurevic¢ i KneZevic (16, 17) provodi se vec
20 godina na Klinici za kirurgiju lica, ¢eljusti i usta
Klini¢ke bolnice ”"Dubrava”, Zagreb. Sli¢cnu metodu
objavio je Hjorting-Hansen na VII medunarodnoj
sjednici oralnih kirurga u Dublinu godine 1980., a
zatim i 1993. godine (15).

Postupak se sastoji od dva dijela. U prvome se
dijelu cista kirurski otvara pod opcom anestezijom,
odstrani se njezin sadrZaj i izljusti ¢ahura, a uzorak
se posalje na histolosku ras¢lambu. Da bi se sprijecio
negativan i neZeljeni u¢inak primarnoga zatvaranja
postavlja se cjevcica za sukciju. Cjevcica je 3 mm
Siroka 140 cm dugacka, a uvodi se kroz pomocni rez
sluznice u vestibulumu 1,5 do 2 cm ispred koStane
Supljine. Madrac-8avom cjev¢ica se ucvrsti za sluz-
nicu na mjestu gdje ju probija kako bi se sprijecilo
da se ona pomakne i da prodre zrak u koStanu Sup-
ljinu. Rubovi rane pazljivo se sasiju monofilament-
nim koncem tako da se $avovi postave bliZe jedni
drugima nego inace. Skupljena krv u kostanoj Sup-
ljini izvlaci se aspiratorom da bi se provjerilo zatvara
li se rana i je li mozda prodro zrak u koStanu Sup-
ljinu. U potvrdnome slu¢aju naprave se dodatni $a-
vovi, a na kraj cjevcice postavi se mala plasti¢na
crpka koja osigurava negativan tlak u ko$tanoj Sup-
ljini. Nakon koagulacije krvi drenaZzom se izvlaci
samo tekuci dio sadrzaja. U prva dva do tri poslije-
operativna dana koli¢ina tekucine koja se dobije
izvlacenjem je najobilnija i plasti¢na se pumpica
mora prazniti dva do tri puta na dan. Pacijent je oba-
vijesten kako provjeravati napravu i kako ju prazniti.
Nakon tri dana koli¢ina izvu¢enoga seruma se sma-

njuje, a nakon pet do Sest dana tekuci sadrzaj pot-
puno nestaje. Cjevcica se odstrani obi¢no zajedno
sa Savovima 8 - 10 dana nakon zahvata.

Kako bi se sprijecila infekcija ugruska svi se pa-
cijenti u poslijeoperativnome tijeku zasticuju antibio-
ticima kroz pet dana. Lijek izbora je Klavocin 625
mg tri puta na dan i Medazol 3 puta 400 mg na dan.
U slucaju alergije na penicilin koristi se Klindamicin
300 mg 4 puta na dan.

Prvi poslijeoperativni klinicki pregled obavi se
nakon mjesec dana, radioloska kontrola cijeljenja
defekta kosti nakon Sest mjeseci, a poslije svake go-
dine po jedanput sve dok se kostani defekt potpuno
ne obnovi (16, 17).

Prikaz slu¢ajeva

1. Muskarac u dobi od 32 godine upuden je na
Kliniku za kirurgiju lica, ¢eljusti i usta Klinicke
bolnice “Dubrava” zbog otekline u predvorju
donje celjusti s lijeve strane. Oteklina je otkrivena
na rutinskom stomatolo§kom pregledu.

Iz anamneze bolesnika saznalo se je da je prije
dvanaest godina operiran zbog velike ciste u
donjoj celjusti s desne strane a patohistoloski
nalaz potvrdio je folikularnu cistu. Patoloska se
promjena protezala od drugoga donjeg pretkut-
njaka do sredine uzlaznoga kraka.

Klini¢kim pregledom nadena je oteklina s
lijeve strane donje Celjusti, razmjerno ostro ogra-
ni¢ena, duZega promjera 8,5 cm i visine oko 3
cm. Oteklina je pokrivena glatkom sluznicom bez
znakova upale. Vanjskim pregledom lica nije se
na$lo vidljivih promjena, ali se je palpacijom
osjetilo izbocenje vanjske stjenke donje celjusti.
Palpacijom se je osjetio fenomen popustanja
kortikalisa. Celjust djeluje kao da je napuhana.
Parestezije lijeve strane donje usnice nije bilo.

Radioloski nalaz pokazuje oStro ograni¢eno
unilokularno prosvjetljenje s retiniranim donjim
umnjakom. Patoloska promjena seZe od lijevoga
drugog pretkutnjaka do u uzlazni krak sve do
incizure. Resorpcije korijena donjega umnjaka i
ostalih zubi nema (Slika 1).

Diferencijalna klinicka dijagoza upucivala je
na folikularnu cistu, odontogenu keratocistu ili
monocisti¢ni ameloblastom.
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glatkom nepromijenjenom sluznicom boje okolne
sluznice.

Promjena pocinje ispod prvoga donjeg desnog
molara te se §iri u uzlazni krak donje ¢eljusti sve
do incizure, s time da nedostaje zametak donjeg
umnjaka ili se zametak nalazi ispod sedmice, jer
postoji sjena krune nedefiniranoga zuba u pro-
jekciji njezinih korijena. Desni drugi donji kut-
njak, kojega korijen strsi u cistu, reagira na elek-
tri¢ni podrazaj, a pomic¢nost zuba nije postojala.

Palpacijom se je osjetio fenomen popustanja
kortikalisa. Celjust djeluje kao da je napuhana.
Parestezija donje usnice nije primijecena.

Slika 1.  Rentgenska snimka prikazanog bolesnika prije
zahvata. Vidljiva je velicina kostanoga defekta i
sjena retiniranoga zuba. Na desnoj strani celjusti
nazire se mjesto operacije prve cisticne promjene.

Figure 1. Radiograph of the patient prior to the operation.
The extent of the bone defect and opacity of an
impacted tooth is visible. On the right side of the
jaw the place of the operation of the first cystic
lesions/changes can be seen.

Na rentgenskoj snimci nadeno je veliko, ostro
ograniceno cisti¢no prosvjetljenje koje se iz an-
gulusa donje ¢eljusti $iri u uzlazni krak sve do
incizure. U projekciji korjenova drugoga kutnja-
ka postoji sjena retiniranoga zuba (Slika 3).

Diferencijalna klinicka dijagnoza upucivala
je na folikularnu cistu, odnosno ameloblastom.

Operacija je izvedena u opcoj anesteziji me-
todom enukleacije ciste po nacelu Partsch II i
uporabom intraoralne poslijeoperativne sukcije
kroz pet dana. Kontrolni rentgenski pregledi
obavljeni su nakon mjesec dana, Sest mjeseci i

Slika 2.  Rentgenski nalaz nakon kirurskoga lijecenja

Figure 2. Radiograph after surgical treatment

Zbog veli¢ine ciste operacija je izvedena u
opcoj anesteziji metodom Partsch II vadenjem
donjega umnjaka i stavljanjem intraoralne posli-
jeoperativne sukcije. Sukcija je odstranjena peto-
ga poslijeoperativnoga dana (Slika 2).

Histoloski nalaz potvrdio je odontogenu kera-
tocistu s parakeratoti¢nim mnogoslojnim ploca-
stim epitelom s palisadnim bazalnim slojem i
vezivnom stijenkom te ljuskicama roZevine u
lumenu.

2. Djevojka u dobi od 18 godina dosla je zbog otek-

line s vanjske strane lica u kutu desne strane do- Slika 3.

Rentgenska snimka pokazuje ovalno prosvijetljenje

nje celjusti.

Intraoralno vidi se o$tro ogranic¢eno zadeb-
ljanje desne strane donje ¢eljusti duzega promjera
8 cm i visine 2,8 cm. Oteklina je pokrivena

koje se proteze od korijena donjih kutnjaka do
incizure donje Celjusti

Figure 3. Radiograph showing an oval translucency
extending from the roots of the lower molars up to
the incisura of the mandible
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godinu dana, a nakon godinu dana ustanovio se
je recidiv uz drugi donji desni kutnjak veli¢ine
2,5 cm x 2cm ( Slika 4). Ponovno slijedi operacija
metodom Partch II s intraoralnom sukcijom i
vadenjem donjega desnog drugog molara. Cet-
vrtoga poslijeoperacijskog dana sukcija se je od-
stranila.

Slika 4. Nalaz u vrijeme dijagnosticiranja recidiva. Vidi se
ovalno prosvjetljenje uz korijene donjih molara i
nesto distalnije.

Figure 4. The finding during diagnosis of recurrence. Oval
translucency by the roots of the lower molars and
slightly more distally can be seen.

Mjesec dana nakon operacije klinicki nalaz je
uredan, a rentgenski pokazuje ocekivano pro-
svjetljenje na mjestu operiranoga dijela celjusti.
Cetiri mjesca nakon toga rentgenski nalaz po-
kazuje cijeljenje kosti osim na mjestu gdje je
postojao defekt lingvalnoga i bukalnoga korti-
kalisa, pa je tamo vjerojatno oZiljno cijeljenje
vezivom (Slika 5).

Histoloski nalaz opisuje cisti¢nu ¢ahuru para-
keratoticnoga mnogoslojnoga plocastog epitela,
palisadnoga bazalnog sloja i vezivne stijenke
mjestimice s nesto granulacijskoga tkiva i sitnim
komadiéima kosti.

Rasprava

Godine 1971. Jackson i Pratt (18) opisali su dre-
nazni sustav sluzeci se njime u neurokirurgiji za
odstranjenje subduralnih hematoma. Slican je postu-
pak poslije primijenjen u oralnoj i maksilofacijalnoj
kirurgiji u prevenciji stvaranja hematoma kod za-

Slika 5. Nalaz stvaranja koStanoga tkiva cetiri mjeseca
nakon zahvata pokazuje cijeljenje kostanoga
defekta osim na mjestu vezivnoga zarastavanja

Figure 5. The formation of bone tissue four months after the
operation, showing healing of the bone defect,
apart from the site of the connective tissue healing.

hvata u mekome tkivu i u kirur§kome lijecenju ve-
likih patoloskih kostanih Supljina ¢eljusti. Prednost
je te metode $to se njome sprjecava stvaranje velikih
ugrusaka, koji se mogu inficirati ili pak kompresijom
krvnih zila i Zivca (5-9) uzrokovati njihovo oste-
cenje, a negativna strana toga sustava, u odnosu na
uobic¢ajenu drenazu gumenim drenom, jest iritacija
ili erozija susjednih struktura i razmjerna neugodnost
za pacijenta dok nosi sukciju. Uz to moguca je i
infekcija rane (19).

Trajnom postoperativnom sukcijom odstranjuje
se gnojni sadrzaj, nakupljena krv ili serum iz rane
te sprjeCava mogucnost nastanka mrtvoga prostora
(16, 17). S pomocu sukcije u razdoblju od 5 do 7
poslijeoperacijskih dana stvara se negativan tlak u
kostanoj Supljini, smanjuje se njezin volumen navla-
¢enjem mekoga tkiva prema kosStanoj podlozi, a rana
cijeli primarno, kao kod male kostane Supljine. Za
potpunu obnovu kostanoga tkiva potrebno je obi¢no
od 2 do 6 mjeseci, pa je osifikacija koStanoga defekta
kraca nego kod primjene metode marsupializacije.

Hjorting-Hansen (15) uporabom drenaZnoga sus-
tava opisuje primarno cijeljenje rane u vise od 90%
sluc¢ajeva, a komplikacije poput nesraStavanja na
mjestu dehiscijencije Sava javljaju se u 9,5%. U na-
§im istrazivanjima komplikacije se javljaju samo u
2,8% slucaja i to zbog nekroze i demarkacije dijela
bukalne sluznice iznad koStane Supljine, te infekcije
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sadrZaja zbog prerano izvadene sukcije (16). Za raz-
liku od Jensena i suradnika (20), smatramo da nije
potrebno preoperativna uporaba antibiotika.

Alexander i suradnici (21) zakljucuju kako pred-
nost sukcije u smislu sprje¢avanja da se nakuplja
tekucina u Supljini dovodi do prestanka moguceg
osmotskog negativnog djelovanja tekudine nakup-
ljene u mrtvome prostoru. Hjorting-Hansen (15)
opisuje da je u slu¢ajevima u kojima nije uporabljena
sukcija ¢eSce nastajala dehiscencija i sekundarna
infekcija ugruska (3).

Osim kod lije¢enja velikih cista donje Celjusti, sus-
tav intraoralne sukcije rabi se kod gnojnog osteomi-
jelitisa i drugih ozbiljnih maksilofacijalnih infekcija.

Zakljucak

Pregled literature pokazuje da je u proteklome
stoljecu postojalo mnogo razli¢itih metoda lijecenja
velikih cista donje ¢eljusti i da se stalno pronalaze
1 istraZzuju nove mogucnosti, a one ni do danas nisu
iscrpljene.

Temeljni problemi koje se je nastojalo rijesiti
kirurskim metodama bili su poslijeoperacijski reci-
divi, posebice kod razvojnih odontogenih cista, koje
danasnje podjele nazivaju imenima odontogenih
keratocista ili primordijalnih cista, a zatim problemi
cijeljenja velikih kostanih Supljina, koje je najcesce
kompromitirala infekcija krvnoga ugruska.

Primjena kemijskih sredstava ili niske tempera-
ture, kojima se Zeljelo unistiti moguce ostatke ¢a-
hure, medicinski nemaju osnove jer nije moguce
to¢no odrediti dubinu njihova djelovanja i nose rizik
komplikacija. Ispiranje koStanoga defekta 3% vodi-
kovim peroksidom, kako bi se opazili i odstranili
eventualni ostatci ¢ahure, dopusteno je.

Sto se pak tice cijeljenja velikih kostanih defekata
nakon enukleacije cista c¢eljusti, nije vazno koju
metodu primijeniti, ali je sigurno da metoda marsu-
pijalizacije nije viSe svakodnevna metoda nego se
primjenjuje samo iznimno kod zdravstveno kompro-
mitiranih bolesnika kako se ne bi izlagali riziku
zahvata uz opcu anesteziju. Sve metode kojima se
primarno zatvara koStana Supljina, a s njima se ujed-
no nastoji smanjiti mrtvi prostor i sprijeciti infekciju
krvnoga ugruska, dobre su.

Naposljetku, smatramo da ce se pri lijeCenju
odontogenih keratocista, bez obzira na proveden ki-
rurski postupak, recidivi pojaviti u svim slucajevima
u kojima je u Supljini zaostalo djelic cisticne ¢ahure
ili uz osnovnu cisti¢énu ¢ahuru postoje takozvane
mikrocisti¢ne satelitske promjene koje se razvijaju
u neposrednoj blizini.
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