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Na temelju pregleda literature Zeljelo se prikazati metode lijecenja
velikih cista donje celjusti kako bi se utvrdilo jesu li pristupi u lijecenju
domacih i svjetskih autora slicni, a ako nisu, u cemu se razlikuju.

Pregled literature je pokazao da se osnovna nacela lijecenja velikih
cista donje Celjusti postupno mijenjanju i u svijetu i u nas.

Metoda marsupijalizacije postupno se napusta i zamjenjuju je me-

tode koje poput Partsch Il metode primarno zatvaraju kostani defekt.
Svim je tim postupcima jedinstveno to da nastoje smanjiti postope-
racijski koStani defekt kako bi se mogucnosti infekcije krvnoga ugruska
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smanjile, a rana zacijelila primarno.

Ti su postupci bitno skratili lijecenje velikih koStanih cista donje

Celjusti.

Koju metodu izabrati ne treba predlagati. Kirurg ce prema svojemu
iskustvu i rezultatima postignutim odgovarajucim metodama izabrati
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onu od koje ocekuje najmanje neugode za pacijenta i najkraci postupak kirurgiju

lijecenja.

Kljuéne rijec¢i: odontogene ciste, kirursko lijecenje.

Uvod

Cista je patoloska Supljina u kosti ili u mekome
tkivu, s vanjskom stijenkom od vezivnoga tkiva te
s unutarnjom koju tvori epitel. Unutra$njost cisti¢ne
Supljine ispunjava cisti¢ni sadrzaj. On moze biti
vodenast, koloidan, kaSast (1).

Terapiju ciste odreduje njezina etiologija i loka-
lizacija, $to s jedne strane znaci da treba opskrbiti
ili odstraniti zub uzro¢nik, a s druge strane da treba
odstraniti cistiénu ovojnicu koja izlu€uje cisti¢ni

Klinic¢ka bolnica "Dubrava"
Avenija G. Suska 6
10040 Zagreb

sadrzaj. S obzirom na veli¢inu i lokalizaciju postoji
nekoliko nacina lijecenja. DrenaZom ciste tekucina
se viSe ne nakuplja u cistu i nestaje njezin podrazaj
na ovojnicu ciste za koji se smatra da je jedan od
mogucih uzro¢nika njezina progresivnog rasta. Na
taj se nacin prekida njezin autonomni rast, a time i
njezin daljnji razvitak i opstanak (1).

Misljenja autora razilaze se kod podjele cista na
velike i male. Ona je proizasla iz ¢injenice §to se kod
cista celjusti moze do odredenoga promjera s ve-
likom vjerojatno$cu ocekivati da ce Supljinu ciste u
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kosti, posto se izljusti njezina ¢ahura, ispuniti krvni
ugruSak koji postaje temelj i inicijator izgradnje
nove kosti.

No, kod cisti¢nih Supljina veéega promjera nece
se moci ostvariti organizacija krvnoga ugruska pa
samim time ni nastanak nove kosti. Ugrusak krvi u
mrtvome prostoru velik je rizik jer se moze lako
inficirati 1 dovesti do neZeljenih posljedica lokalne
upale, a takoder se mozZe stvoriti i veliki hematom
koji nastaje zbog nekontrolirana nakupljanja krvi u
kos$tanoj Supljini i njezina prodora u meka tkiva.

Pregled operativnih postupaka

Ciste se uglavnom lijece kirurski. PredloZene
metode lijecenje cista kemijskim sredstvima nisu se
odrzale najviSe zbog toga $to nije moguce to¢no
odrediti i pratiti djelovanje kemijskoga sredstva na
cisti¢nu ovojnicu i okolno ko$tano tkivo. Moguéno-
sti lijecenja i izbor kirur§ke metode kod operacija
cista ¢eljusti ovise o veli¢ini i lokalizaciji te pato-
loske tvorbe (1).

Ime Carla Partscha (1855-1932) povezano je s
metodom kirurs§koga lijecenja velikih cista donje
¢eljusti koju je uveo godine 1910. i koja se do danas
naziva Partsch I metodom. Poslije se je i metoda
lijecenja malih cista ¢eljusti (manje od 2,5cm u
promjeru) pripisivala istom autoru (2).

Metoda enukleacije primjenjuje se kod malih
cista, premda ju je poZeljno upotrijebiti kad god je
to moguce jer ima nekih prednosti pred marsupi-
alizacijom, metodom koja se premjenjuje za kirur-
ko lijecenje velikih cista (2).

Enukleacijom se potpuno uklanja cisti¢na ¢ahura
iz kosti, ¢ime se smanjuje mogucnost recidiva (4) -
- koja prema Pindborgu (5) iznosi 33%, prema
Tolleru (6) 44% - a i moguénost Sirenja karcinoma
iz epitela cisti¢ne ovojnice (3).

Metodom Partsch I velika koStana Supljina u
donjoj celjusti drenirala bi se u usnu Supljinu teh-
nikom marsupijalizacije ili nekom od modifikacija
marsupijalizacije.

Nacelo je te metode da se napravi otvor, tj.
fenestracija na vanjskome zidu ciste kroz koji se
drenira cisti¢ni sadrZaj u usnu Supljinu. Time se
smanji pritisak u cisti, a rezultat toga je smanjivanje

cisti¢ne Supljine. Nakon fenestracije u cisti¢nu se
Supljinu uvodi jodoform gaza kako bi se sprijecila
infekcija i1 zatvaranje rubova stvorenoga otvora.
Rubovi cisti¢ne ovojnice prije toga se sasiju s oral-
nom sluznicom. Gaza se ostavlja 1-2 dana, nakon
¢ega se uzme otisak kostane Supljine i iz akrilata
izradi opturator. Opturator ne smije zauzimati ¢itavu
Supljinu jer bi inace ometao zara$éivanje i smanji-
vanje Supljine u kosti. Njegova je funkcija da odrzi
komunikaciju izmedu Supljine u kosti i vestibuluma.
Opturator se prebrusava svakih 8 dana i na taj se
nacin smanjuje. Ostaje u ustima sve dok se koStana
Supljina toliko ne smanji da opturator ispada iz Sup-
ljine, a sluznica ciste metaplazijom ne promijeni u
oralnu sluznicu (7).

Da bi se kost potpuno regenerirala potrebno je
viSe mjeseci, a kod velikih cista i nekoliko godina
(.

Marsupijalizacija kao metoda ispunjava odrede-
ne terapijske zahtjeve, ali ima i znatnih nedostataka,
kao $to je sporo cijeljenje i zaraStanje; ostavljanjem
cisticnoga tkiva u kosti ostavlja se i mogucnost raz-
voja karcinoma iz cistiéne ¢ahure, a metoda se ne
preporucuje u gornjoj ¢eljusti jer postoje prikladnije
tzv. rinoloske metode (7);

Da bi se poboljsala metoda marsupijalizacije,
zapravo da bi se uklonili njezini nedostatci, pred-
loZena je modificirana metoda, tzv. dvofazna me-
toda po Hermannu (1). Autor je razvio tehniku ko-
jom je Zelio ubrzati rehabilitaciju nakon operativnog
zahvata; u prvoj fazi radi se standardna Partsch I
metoda, a u drugoj fazi, koja pocinje nakon 12-16
mjeseci, odstranjuje se ostatak cisti¢ne ovojnice a
rana primarno zatvara (1).

Nedostatak joj je dugo razdoblje lijecenja i ¢i-
njenica da se pacijent mora podvrgnuti dvjema
operacijama.

Lijecenje velikih cista slijedile su metode pu-
njenja kostanih Supljina s autogenim, alogenim ili
heterolognim transplantatima, a na posljetku i me-
tode punjenja s aloplasti¢nim ili sinteti¢nim im-
plantatima (8,9).

Najcesce se, kao autologni kostani transplantati,
upotrebljava spongiozna kost ili hrskavica kuka
(crista illiaca), rebra i potkoljeni¢ne kosti (metafiza
tibie) (11), te kostani transplantat brade i dijela man-
dibule ( 10,12,13).
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Rizik tih metoda je odbacivanje implantata zbog
nestabilnosti, slabije prokrvljenosti, vece moguc-
nosti infekcije, te potrebe da se otvori drugo ope-
racijsko polje i resorpcija autotransplantata (14,15).

Alogena (homologna) kost je humana demine-
ralizirana kost kojoj je procesom suhoga smrzavanja
antigenost svedena na minimum (10).

Najcesce komplikacije u svezi s implantacijom
alogene kosti jesu opasnost od imunoloske reakcije
odbacivanja stranoga tijela, opasnost od resorpcije
i deformacije, te prijenosa infekcije (HIV, hepatitis)
(10).

Ksenogeni (heterogeni) implantati zbog biokom-
patibilnosti i velike poroznosti koja onemogucuje
brzu vaskularizaciju i adherenciju osteoblasta imaju
osteokonduktivnu sposobnost, §to znaci da primao-
¢eva kost uraStava u ksenogeni implantat (8,10,16).

Nedostatak ksenogenih implantata takoder je i
mogucnost da ih se odbaci infekcijom.

U sinteticke se implantate ubrajaju kolagenska
vlakna, hidroksilapatit i trikalcij fosfat. I ti su se
materijali upotrebljavali za punjenje koStanih de-
fekata Celjusti, no njihova se uporaba u lijecenju
velikih cista donje Celjusti ne spominje.

Klini¢ka karakteristika odontogenih keratocista
jest velika cestoca recidiva koji se javljaju u peto-
godi$njem postoperativnome razdoblju. Da bi se oni
izbjegli mnogi su autori pokusali rijeSiti problem
razli¢itim metodama lijecenja.

Godine 1957. Brosch je objavio metodu lijecenja
velikih cista celjusti u podru¢ju uzlaznoga kraka
mandibule kojom se odstranjuje lingvalni kortikalis
¢eljusti nad cisti¢nom Supljinom te se ona potpuno
izljusti. U moguce operativne komplikacije Brosch-
-ove metode lijeCenja spominju se ostecenja donjeg
alveolarnoga Zivca te katkad i fraktura misi¢noga
nastavka, a za potpunu je regeneraciju tkiva po-
trebno najmanje osam mjeseci do dvije godine na-
kon zahvata (17,18). No rana se u ustima primarno
zatvara pa ne postoje problemi nakupljenja hrane
ili noSenja opturatora kao §to je to kod tehnika s
marsupializacijom.

Farmand opisuje kako su prednosti Broschove
metode u odnosu prema cistektomiji i marsupi-
jalizaciji u tome $to je zara$civanje brze bez obzira
na ¢injenicu §to je kostani defekt vedi. Razlog tomu
je smanjena koStana Supljina boljega prijanjanja

mekoga tkiva uz eksponiranu kost. Nakon adap-
tacije mekoga tkiva na izloZzenu kost nema nikakve
deformacije lica (17).

Bramley godine 1974. preporucuje radikalnu
metodu s resekcijom dijela ¢eljusti i rekonstrukciju
s kostanim transplantatom (19).

Autori poput Voorsmita (20,10) i Williamsa (22)
preporucuju upotrebu Carnoyeve tekucine prije enu-
kleacije ciste.

Williams godine 1994. opisuje metodu koja uk-
ljucuje enukleaciju ciste i kiretazu. Prije kiretaZe s
pomocu metilenskoga modrila markira se ostatke
cisticne ovojnice i upotrebljava se ve¢ spomenuta
Carnoyeva tekucina. U slucaju da je cista u blizini
alveolarnoga Zivca, on se izolira sterilnim petro-
latom. Metoda je pracena ekscizijom sluznice na
mjestu gdje je cista perforirala kost. Uporaba ke-
mijskih sredstava ili mehanicke kiretaze temelji na
pretpostavci da su recidivi posljedica ostataka cis-
ticnog epitela u kostanoj Supljini (22).

Voorsmit je opisao da Carnoyeva tekucina prodi-
re 1,54 mm duboko u kost bez ostecenja alveolarno-
ga 7zivca (19,20), iako Dammer godine 1997. u svo-
jemu istrazivanju, sluzeci se tom metodom, opisuje
pa-restezije donjeg alveolarnoga Zivca ali i oStecenje
okolne kosti (23).

Dammer sa svojim suradnicima zakljucuje da bi
se male keratociste promjera dolcm tretirale jed-
nostavno kiretazom, a kod velikih bi cista bila po-
trebna radikalna resekcija (23).

Swanson 1986. godine i Meiselmann 1994. go-
dine preferiraju metodu enukleacije (24,25).

Godine 1984 Webb i Brockbank opisuju kom-
biniranu metodu enukleacije s metodom krioterapije
(26). Njihovi podatci u petogodisnjem razdoblju
pokazuju dobre rezultate glede recidiva, premda
Jensen, Sindet-Pederson i Simonsen 1988. godine
objavljuju studiju u kojoj se usporeduje metoda
enukleacije keratocista sa spomenutom metodom
enukleacije kombinirane s krioterapijom (27). Nji-
hova studija pokazuje da se recidivi keratocista
lije¢enih enukleacijom javljaju u 33%, a da se re-
cidivi kod kombinacije enukleacije i krioterapije
javljaju u 38%. Rezultati pokazuju kako nema bitne
razlike izmedu lijecenja velikih keratocista samom
enukleacijom ili kombinacijom metode enukleacije
i krioterapije (27).
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Nakon enukleacije cisti¢ne ¢ahure pocinje meto-
da krioterapije; smrzavanje stijenki kostane Supljine
s pomocu spreja tekucega dusi¢nog oksida tempe-
raturom od -70 stupnjeva Celzija u trajanju od 2
puta po 1 minutu (27).

Komplikacije koje su se povremeno postopera-
tivno pojavile bile su parestezije donjeg alveolarnog
Zivca i infraorbitalnog Zivca, a potpun oporavak
parestezija nastao je nakon 2 godine (26).

PredloZene su razne metode lijecenja keratocista
krioterapijom (Bradley i Fisher 1975. godine). Jen-
sen smatra da je krioterapijom tesko odrediti dubinu
djelovanja niske temperature u tkivo, pa samim time
i njezinu djelotvornost. Takoder smatraju da se krio-
terapijom uzrokuje mnogo viSe postoperativne ne-
ugode (27).

Godine 1996. Marker opisuje lijecenje odon-
togenih keratocista tehnikom dekompresije u prvoj
fazi, a tehniku cistektomije u drugoj. Prvu fazu li-
jecenja ¢ini metoda dekompresije s pomocu poli-
etilenskih cijev¢ica, koje sluze za drenazu cisti¢ne
tekucine. Upotrebljavaju se polietilenske cijevcice
razlic¢itih duljina, pa se njihova duljina odreduje
prema svakom slucaju posebno. Metodom dekom-
presije postiZe se manji cisti¢ni volumen, tanja sti-
jenka ciste i regeneracija kosti. Druga faza, faza
cistektomije, pocinje kada se postigne smanjenost
volumena ciste od 50%-60%. To je prosje¢no 9 do
12 mjeseci nakon dekompresije, a smanjenje cista
kontrolira se svakih 4 mjeseca ortopantomogramom
(28).

Rezultati lijecenja odontogenih keratocista meto-
dom dekompresije i kasnijom cistektomijom poka-
zuju manja oStecenja anatomskih struktura donje
¢eljusti od drugih metoda, npr. poput primarne ra-
dikalne cistektomije ili neke druge resekcijske me-
tode, te manji broj recidiva, pogotovo u slu¢ajevima
u kojima je faza dekompresije trajala duze vremena
(28).

Kod nas godine 1988. Grgurevic i KneZevic ob-
javljuju i opisuju metodu lijecenja velikih cista do-
nje Celjusti trajnom postoperativnom sukcijom (29).

Teoretska podloga te metode sastoji se u tome da
se nakon cistektomije iskoristi krvni ugrusak kako
bi se ispunila koStana Supljina i stvorila nova kost.
Zarastanje preko krvnog ugruska omogucuje da se
sacuva normalna anatomska forma alveolarnoga

grebena i celjusti i omogucuje najbrze izljecenje.
No negativna strana uporabe krvnoga ugruska jest
mogucnost infekcije i dehiscijencije zbog nekon-
troliranoga krvarenja u kostanu Supljinu i nastanka
velikog hematoma. S veli¢inom ciste raste i rizik
od navedenih komplikacija (29).

Karakteristika je te metode da se cisti¢na ¢ahura
potpuno izljusti, a Supljina u kosti drenira se trajnom
sukcijom. S pomocu sukcije u razdoblju od 5-7
poslijeoperacijskih dana stvara se negativan tlak u
kostanoj Supljini, smanjuje se njezin volumen na-
vla¢enjem mekoga tkiva prema kostanoj podlozi, a
rana cijeli primarno, kao kod male kosStane Supljine.
Za potpunu obnovu koStanoga tkiva potrebno je
obi¢no od 2-6 mjeseci. Osim $to je metoda lijecenja
trajnom postoperativnom sukcijom jednostavna me-
toda lijecenja velikih koStanih Supljina donje
¢eljusti, razmjerno je ugodna za pacijenta, a vrijeme
rehabilitacije znatno je skraceno i iznosi 8 - 14 dana
(29) (slike 1, 2, 3,4, 51 6).

Dosadasnji rezultati su dobri, premda se u zane-
marivu postotku javljaju ve¢ spomenute kompli-
kacije (nesrastavanje na mjestu dehiscijencije Sava,
infekcija sadrzaja zbog prerano izvadene sukcije)
(28).

Buduci da su sve komplikacije sanirane u prvom
postoperativhom mjesecu, njihovo je lije¢enje mno-
go krace, osobito kad se uzmu u obzir sve nega-
tivnosti marsupijalizacije (29).

Slika 1. Velika traumatska cista u uzlaznome kraku donje
Celjusti u 18 godisnjeg mladica

Figure 1. Large traumatic cysts of the ascending ramus of
the 18 years old boy
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Slika 2.  Isti slucaj 6 mjeseci nakon kirurski odstranjenog

lingvalnog kortikalisa i trajne postoperacijske sukcije

Figure 2. Case from Fig. 1, 6 months later after surgical
removal of the lingual cortex and postoperative suction

Slika 3. Velika folikularna cista uzlaznoga kraka donje
Celjusti s retiniranim zubom i odontomom

Figure 3. Large follicular cysts of the ascending ramus with
reteined tooth and odontoma

Slika 4.  Kostana Supljina nakon odstranjenih svih
patoloskih promjena
Figure 4. Bone cavity after removal of all patological changes

i=F

B

Slika 5.  Izgled rane nakon Sivanja i postavljene sukcije
Figure 5. Sutured wound with postoperative suction

Slika 6. Rendgenski nalaz 6 mjeseci nakon kirurskoga
lijecenja

Figure 6. The ortopanthomogram of the postoperative
condition after 6 month

Rasprava

Pregled dostupne literature pokazao je da je u
proteklih devedeset godina opisano vrlo mnogo raz-
nih metoda lijecenja velikih cista donje ¢eljusti i da
se neprekidno pronalaze i istraZzuju nove moguc-
nosti, koje ni do danas nisu iscrpljene.

Temeljni problemi koje se nastojalo rijesiti ki-
rur§kim metodama bili su poslijeoperacijski reci-
divi, posebice kod razvojnih odontogenih cista, koje
danasnje podjele nazivaju odontogenim keratocis-
tama ili primordijalnim cistama, a zatim problemi
cijeljenja velikih koStanih Supljina, koje je najcesce
kompromitirala infekcija krvnoga ugruska.
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Sto se tice recidiva odontogenih keratocista, ¢ini
se da postoje dva ¢imbenika o kojima je potrebno
voditi racuna pri kirur§kome zahvatu: prvi je po-
tentnost epitela odontogenih keratocista u smislu
njegova djelovanja na okolnu kost, a drugi je ¢i-
njenica da je njihova cahura izrazito tanka pa pri
njezinu ljustenju postoje mogucnosti da se podere i
na koStanoj stijenci zaostane dio ¢ahure koji ce
poslije prouzrociti recidiv. Primjena kemijskih sred-
stava ili niske temperature, kojima se Zeljelo unistiti
moguce ostatke ¢ahure, medicinski nema osnove jer
nije moguce tocno odrediti dubinu njihova djelo-
vanja i nosi rizik komplikacija. Postupak se sastoji
u pazljivome ljustenju cisti¢ne cahure, ispiranju
kostanoga defekta 3% vodikovim peroksidom, zato
da bi se opazili i odstranili eventualni ostatci ¢ahure,
i redovitim kontrolama nakon operativnoga zahvata
do potpunog cijeljenja koStanog defekta.

Sto se pak tice cijeljenja velikih kostanih defe-
kata nakon enukleacije cista ¢eljusti, nije vazno koju
metodu primijeniti, ali je sigurno da metoda mar-
supijalizacije nije viSe metoda izbora vec se pri-
mjenjuje samo iznimno kod zdravstveno kompro-
mitiranih bolesnika kako se ne bi izlagali riziku
zahvata uz opcu anesteziju. Sve metode koje pri-
marno zatvaraju koStanu Supljinu, a nastoje ujedno
smanyjiti mrtvi prostor i sprijeciti infekciju krvnoga
ugruska, dobre su. O osobnom iskustvu i opre-
djeljenju kirurga ovisi koju ¢e metodu primjeniti, a
misljenja domacih autora o tome problemu ne raz-
likuju se bitno od podataka iz literature svjetskih
autora.

Zakljucak

Idealna terapija za velike odontogene ciste ne
postoji. Iako su predloZzene mnoge metode i tehnike,
do danas nije utvrdena savrSena terapija. Ocito je,
da svaka kirurska tehnika ima niz prednosti, ali i
niz nedostataka. Primjena pojedine kirurske tehnike
ovisi o samoj cisti, njezinim karakteristikama, lo-
kalizaciji, velicini, etiologiji itd. No, koja ce se
tehnika izabrati ovisi i o samom kirurgu, jer i naj-
bolja tehnika ako je loSe izvedena ne ce zado-
voljavati.
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