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A maxilla front régidjaban elhelyezkedo
nagy kiterjedésii radikularis ciszta komplex ellatasa
Esetismertetés
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alatt pedig teljesen reosszifikalodott.

Az élicsontcisztak legnagyobb részét a radikularis cisztak teszik ki. A radikularis cisztak mindig gyulladas talajan ala-
kulnak ki, ezért fontos, hogy a gyulladas kivalt6 okat is kezeljik. A fogakkal 6sszefliggésben 1év6 cisztas elvaltozasok
esetén az érintett fogak extrakcidja vagy a fogak gydkérkezelése szikséges. A bemutatott 77 éves, Il. tipusu diabétesz-
ben szenvedd férfi paciens esete endodonciai és szajsebészeti ellatast igényelt, ezek a kezelések parhuzamosan és
egymast kiegészitve zajlottak. A paciens kora és egészségi allapota ellenére a cisztektémias lireg jo csontregeneraciot
mutatott. A kezelés megkezdését kdvetd hetedik hdnapra a ciszta altal okozott csontlézio jelent6sen csdkkent, egy év
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Bevezetés

Az éllcsontokban a cisztaképzddés rendkivil gyakori
jelenség. A hambélésiik eredetétdl figgéen megkllon-
b&ztetlink odontogén és nem odontogén allcsontcisz-
takat.

A cisztak létrejottének patogenezisét mar régota
vizsgaljak, de a folyamat még nem teljesen tisztazott.
A cisztak kialakulasanak harom allomasa van. Elsé Ié-
pésként a nyugvo epithel sejtek proliferalni kezdenek
a gyulladas miatt termel6d6 citokinek és névekedési
faktorok hatasara. A masodik fazisban epithel sejtek
altal hatarolt treg képzédik, ennek a mechanizmusa
nem teljesen ismert. Az lreg képz&désére két lehet-
séges tedria van. Az egyik a ,kdzponti nekrdzis tedria”,
amely szerint a ham a proliferacidja miatt olyan vastag-
sagot ér el, aminél a kdézponti sejtek mar nem kapnak
elegend6 tapanyagot, ezért nekrdzison és apoptdzison
mennek keresztll. A ciszta képz6d6 liregét degenera-
16d6 epithel sejtek, leukocytak és szdveti folyadék tolti
ki. A masik elmélet, az ,abscessus tedria” szerint az
epithel sejtek kdrbenének egy gyulladasos gdcot vagy
egy nekrotizalt kotszbvetes részt. Jelenleg azt feltéte-
lezik, hogy az epithel sejtek egy 3 dimenzids halézatot
alkotnak, ilyen médon csapdaba ejtve egy gyulladasos
koétészdvet-szigetet, amelynek emiatt megszakad az ér-
ellatasa, a terilet pedig elhal [5, 6].

Az odontogén ciszta: foggal kapcsolatban lévé, csont-
ban elhelyezkedd, koét6szdvetes tokkal korilvett, ham-
mal bélelt tdml6, amelynek lregét szalmasarga szind,
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hig szerdzus jellegi folyadék tolti ki. Az elvaltozas falat
képezb epithel sejtek a Malassez-féle hamszigetekbdl
szarmaznak. Az odontogén cisztak gyulladas talajan
vagy fejl6dési rendellenességgel 6sszefliggésben ala-
kulnak ki [3]. Panaszokat a cisztak a legtdbb esetben
a ciszta felulfert6z6dése miatt okoznak, de sokszor ti-
netmentesen ndvekednek és csak mellékleletként ke-
rilnek felfedezésre. Novekedésik soran nem infiltraljak
a koérnyez6 szdveteket, nem minésiiinek daganatnak,
bar talajukon kialakulhat daganatos megbetegedés.
Expanzidjukért a szemipermeadbilis hambélés altal ter-
melt folyadék hidrosztatikus nyomasa felel8s [7]. A n6-
veked§ ciszta nyomast fejt ki a kérnyezé szdvetekre,
a csont pedig a folyamatos nyomasra felszivodassal
reagal. N6vekedésuk soran a szomszédos fogakat disz-
lokalhatjak, vagy a ciszta feletti csonttertlet el6redom-
borodasat, esetenként kulsé gyokérreszorpcidt okozhat-
nak. A nagyméreti ciszta esetén a maxillaban, illetve
mandibulaban patoldgias térések is el6fordulhatnak.
A novekedd ciszta a periférias idegek nyomasa révén
neuralgiaform fajdalmat is kivalthat [12].

Radikularis cisztak

Az odontogén allcsont cisztak kézll a leggyakoribb a cisz-
ta radikularis. Legtébbszdr 30-40 éves felnéttekben for-
dul el6. Nemi megoszlas szempontjabdl nem jelentds
a kllénbség, de valamivel gyakoribb férfiakban. Loka-
lizacio szerint kiemelt terlilet a maxilla anterior régidja,
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ezt kdveti a mandibula posterior régioja, majd a felsé
allcsont hatsé terllete. Legritkabban az als¢ allcsont
elllsé teriiletén fordul el6 [1, 2, 8, 9, 14]. Radikularis
ciszta nekrotikus pulpaju, illetve gydkérkezelt fogak
gyokércsucsa kordl fejlédhet ki. Ez a tipusu csontelval-
tozas mindig gyulladas talajan alakul ki. Nem tisztazott
azonban, hogy mikor alakul ki periapikalis granuloma
és mikor periapikalis ciszta [3]. Az érintett fogak kopog-
tatasra, raharapdasra érzékenyek lehetnek, szenzitivitas
vizsgalat soran hidegre nem reagalnak. Ha a ciszta
gyokeértdmaott fogbdl indul ki, a réntgenvizsgalat soran
inkomplett gyokértdéméssel vagy a koronalis lezaras
hianyaval talalkozunk. Ritkabb esetekben radioldgiai-
lag kifogastalan gyokértdmések mellett is kifejlédhet.
Kialakulhat fogszuvasodas vagy baleset kdvetkezté-
ben nekrotizalt pulpaju fogakon is. A rontgenfelvételen
kerekded vagy ovoid elvaltozas lathaté néhany mm-tél
akar tobb centiméterig terjedd atmérével. A szomszédos
fogak gyoOkereit a ciszta széttolhatja, az érintett fog
gyOkerén pedig hosszabb fennallas kdvetkeztében re-
zorpcié alakulhat ki. Réntgenfelvételek alapjan az el-
véltozas nagysagabdl és alakjabdl gyakran kévetkez-
tetlink arra, hogy az elvaltozas ciszta vagy granuléma,
de pontos diagndzis csak szdvettani vizsgalat alapjan
allithato fel. A radikularis cisztak hambélése a szdvet-
tanilag tébbréteg(, el nem szarusodo lapham. A ciszta
falaban vegyes sejtes gyulladasos reakcio lathatd, a ha-
mot elsésorban neutrofil limfocitak, a kotészdvetet lim-
focitak és plazmasejtek infiltraljak [11].

Cisztak kezelése

A pontos diagnézis alapvetd jelent6ségl a kezelési terv
felallitasdban. Nagyméret(i granulémak esetén elegen-
dé a fogat a szakma szabalyainak megfelel6 gyokérto-
méssel ellatni, mig egy valodi ciszta esetén nem remél-
hetjik az elvaltozas gydgyulasat sebészi beavatkozas
nélkil. Bar egyes szerz6k beszamolnak cisztaszer(
elvaltozasok gyogyulasardl kizardlag konzervalo foga-
szati kezelés hatasara, ezekben az esetekben, mivel
nem vettek mintat a ciszta hamjabdl, a feltételezés nem
is volt igazolhaté szdvettanilag [10, 15]. Abban azon-
ban a legtdbb cikk megegyezik, hogy az érintett fogak
mielébbi gytkérkezelése elbfeltétele a ciszta gyorsabb
gyogyulasanak. Gangwar és munkatarsai azt javasol-
jak, hogy ha ciszta mérete nagy, hosszabb ideig alkal-
mazzunk kalcium-hidroxid lezarast, az anyag rendsze-
res cseréjével [4]. A gydkértdmés nem végezhet§ el
addig, amig a csatorna nem szarithato ki. A gydkér-
csatorna megnyitasaval elérjik a cisztan bellli nyomas
csbkkenését, a rendszeres atoéblités segiti a csiraszam
csOkkenését, a gydkércsatorna fertétlenitését. A kalci-
um-hidroxid antibakterialis hatasu, a ligos kémhatas
ellensllyozza a gyulladas savas kémhatasat, a kalcium
ionok pedig segitik a csontregeneraciot. A fog végleges
gyokértdmése minden esetben a cisztektomia m(itét el6tt
szikséges [10, 15, 16].

A cisztak kezelése soran minden esetben sziikség
van szajsebészeti beavatkozasra is. A ciszta méreté-
tél figgben két beavatkozas johet széba. Korlbelll
2 centiméter atmérénél kisebb cisztak esetén az elval-
tozast egyben, a tokkal egyutt kell eltavolitani. Ennél
nagyobb atmérénél nem javasolt cisztektdmia mitét
végzése, mert a véralvadék retrakcioja miatt a savé al-
tal kitoltott terllet a szajureg fel6l fertéz6dhet, ezért per
primam gyoégyulasra nem szamithatunk. Nagy kiterje-
désl cisztak esetén cisztosztomia miitét végzése java-
solt, melynek soran a cisztat a szajlireg vagy orriireg
melléklregévé alakitjak [3].

Ez toérténhet a ciszta tokjanak részleges vagy teljes
eltavolitasaval. Az eredeti anatémiai viszonyok ennél
a m(itétnél lassan, gyakran évek alatt alinak helyre, és
gyakori, hogy a regeneracié nem teljes. Ha az elval-
tozas mérete tul nagy a cisztektomia miitét elvégzé
séhez, lehet6ség van dekompresszios miitétre. Ennek
a beavatkozasnak a célja a ciszta bels6 nyomasanak
csOkkentése, ami el6segiti a csont regeneracidjat. A mi-
tét utan a ciszta Uregét drendljak, ezt kdvetben készlil-
het a paciens szamara egy cisztasz(ikit6. A szakirodalmi
esetismertetések alapjan a cisztasz(kit6 viselésének
javasolt ideje 5 hétt6l 2 évig terjedhet. A csontregene-
raciot rontgenfelvételeken kell kdvetni és amikor eléri
a megfeleld méretet, javasolt elvégezni a cisztektdmia
mitétet [7, 12, 13].

Esetismertetés

A 77 éves férfi paciens 2010 majusaban beutaldval ér-
kezett a SE Konzerval6 Fogaszati Klinikajara az Arc-,
Alicsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klinikardl. A szaj-
sebészeten készilt OP felvételen a 11, 21, 22 fogak
gyokércsucsait magaba foglalo, nagyméret(, kerekded
radiolucens elvaltozas latszott (1. abra), ami radikularis
ciszta diagnodzisat valdszindsitette. A paciens altala-
nos anamnézisében Il tipusu cukorbetegség szerepelt,
amit gyogyszerrel és diétaval kezeltek. A sztomato-

1. dbra: Kiindulasi Op felvétel
(2010. majus 3.)



2. dbra: Szaj fotd

onkoldgiai szlir6vizsgalat soran rakmegel6z6 allapotra
utald jel nem volt. A paciens a fels6 fogainal raharapas-
ra jelentkez6 fajdalomrol szamolt be. Klinikai vizsga-
lat alapjan a paciens szajhigiénéje nem volt megfeleld,
a fels6 allcsonton lévé hidpotlasok alatt jelent6s meny-
nyiségi fogkd volt lathato. (2. abra) A felsé allcsonton
a paciens a 17, 15, 13 és a 23, 25, 27 fogakon elhor-
gonyzott fémvazas kemény akrilat leplezési fogpétlaso-
kat, az als6 allcsonton a 43 fogon egy fémkoronat viselt.
A péaciens also6 kivehetd fogpétlast nem viselt. A 21 és
a 33 fogak gyari fémcsappal és kompozit toméssel vol-
tak ellatva. Az 11, 21, 22 fogakrdl készlilt periapikalis
réntgenfelvételen a gyokértdmések hossza megfelelé
volt, de kondenzaltsaguk és falallésaguk nem. (3. dbra)

3. dbra: Kiindulasi periapicalis rontgenfelvétel
(2010. majus 3.)
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A 11 és 22 fogak fed6tdmeése hianyzott, a gyokértdme-
sek a szajlreggel érintkeztek. A fogak kopogtatasra ér-
zékenyek voltak, leginkabb a 21 fog.

A paciens réntgenleletei, tiinetei és a beutal6 orvos-
sal valé konzultacio utan felallitottuk a kezelési tervet.
A kezelési tervben a 11, 21, 22 fogak gyokértdmésének
eltavolitasa, tobb llésben elvégzett gydkérkezelésik,
lateralkondenzacios technikaval kivitelezett gyokértd-
mésik, cisztektomia m(itét és a 21, 22 fogak gyokér-
csucs-rezekciodja szerepelt.

Az Arc-, Allcsont-, Szajsebészeti és Fogaszati Klini-
kan a péciens tlneteinek enyhitésére, a ciszta tovabbi
névekedésének megelézése érdekében mar elvégez-
tek egy dekompresszids miitétet 2010 marciusaban.
A cisztan kialakitott nyilasba egy jodoformos gézcsikot
helyeztek, ami biztositotta a ciszta tartalmanak folya-
matos urllését. A m(itétet végzd szajsebész a gézcsi-
kot rendszeresen cserélte, a ciszta Uregét fizioldgias
sooldattal dblitette at. A paciens szamara készllt egy
cisztaszikit6é 2010 majusaban, ami egy akrilat alap-
lemezbdl és a ciszta lGregébe vezetd rugalmas mi-
anyagcs6bdl allt. Ez a késziilék folyamatos drenazst
biztosit és célja a ciszta méretének olyan mértéki
csOkkentése, hogy a cisztektdomia miitét elvégezhetd
legyen.

A cisztasz(kit6t a paciens a cisztektémia mitéte
el6tti hétig viselte, kbzben a rendszeres szajsebészeti
kontrollok alkalmaval a miianyag cs6 redukcidjara is
sor kerult. A cisztasz(ikit6 eltavolitasa utan a nyalkahar-
tya gyogyulasat kévetéen kertlt sor a miitétre. Az els6
gyOkérkezelés alkalmaval a 21 fogbdl a kompozit t6-
més és egy gyari fém gyokércsap, majd a gydkeértdémés
a 11, 21, 22 fogakbdl kofferdam izolalasban, kloroform
és Hedstrom reszel6k segitségével sikeresen eltavo-
litasra kerult. A gyokércsatornak atoblitésére 2,5%-o0s
natrium-hipoklorit oldatot hasznaltunk. A 21 fogbdl
véres-gennyes valadék Urllt. A gy6kércsatornak ala-
pos atéblitése utan, ideiglenes lezarasukhoz kalcium-
hidroxid pasztat hasznaltunk. A cisztasz(kit6 viselése
alatt a fogakat 2-3 hetente kofferdam izolalasban meg-
nyitottuk, gydkércsatornajukat natrium-hipoklorit oldat-
tal atoblitettik, kalcium-hidroxiddal és Givegionomer t6
md&anyaggal lezartuk. Ennek tdbb oka is volt: részben
a 21 fog sokaig nem volt kiszarithatd, mert a gyokér-
csatornan keresztlil a cisztabdl folyadék rilt, mas-
részt a szakirodalom szerint a kalcium-hidroxid paszta
pH-értéke, kalcium-ion tartalma és antibakterialis ha-
tdsa miatt kifejezetten jotékony hatasu a periapikalis
szbvetek gyogyulasara [4, 10, 15]. A masodik kezelés
alkalmaval tlis kontroll-felvételek segitségével meg-
hataroztuk a munkahosszokat és a csatornakat, Kerr
reszel6kkel a 11, 21-es fogakat 1ISO 40-es méretig,
a 22-es fogat 35-0s méretig tagitottuk. (4. dbra) Ezutan
minden kezelés alkalmaval kofferdam izolalasban, vé-
kony Kerr reszel6k segitségével eltavolitottuk a kalci-
um-hidroxid pasztat, natrium-hipoklorit oldattal alapo-
san atoblitettlik a fogakat, papircsucsokkal kiszaritottuk
és Ujra lezartuk. Mivel a fogak gydkértdmését csak
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4.16és 4.2 abra: 11, 21 és 22 fogak tiiskontroll felvételei

6.1 és 6.2 abra: Periapicalis felvétel a gyogyult allapotrol
(2011. december 3.)

7. dbra: OP felvétel a gyogyult allapotrél (2011. marcius 8.)

a cisztektomia miitét el6tt egy nappal végeztik el (2010
oktdber), igy elkeriilhetd volt, hogy a gydkértémeés
esetlegesen a foramen apicalén keresztil fert6z&djon.
A mester fileom az 11, 21 fogaknal az 55-0s, a 22 fog-
nal az 50-es Kerr reszel6 volt. A step back technika
alkalmazasaval a 11 és 21 fogakat ISO 70-es méret-
ig, a 22 fogat 60-as méretig tagitottuk. A végsd tagitas
utan a csatorndkat ujra atéblitettik natrium-hipoklorit
oldattal és végul desztilalltvizzel. A csatornak szarita-
sat papir-csucsokkal végeztiik. A lateral kondenzaci-
0s technika alkalmazasa soran a gyokér ttmésénél AH
Plus (Dentsply, DeTrey Gmbh) gy6kértémé pasztat és
guttaperhacsucsokat hasznaltunk. (5. abra) A gyokérto-
méseket Uvegionomer-cementtel zartuk le (Ketac Bond,
3M ESPE), a trepanacids nyilasokat pedig kompozit t6-
méssel lattuk el. A gyokértdmés kontroll rontgenfelve-
telén (2010 oktdber) a kiindulasi periapikalis felvétel-
hez képest (2010 majus) nagymértékd javulas, a ciszta
méretének jelents csOkkenése lathatd. A kezelés tel-
jes id6tartama alatt a pacienst az Arc-, Allcsont-, Szaj-
sebészeti és Fogaszati Klinikan is kdvették, a ciszta
méretét OP felvételeken ellendrizték. A cisztektomia
mtétre a Arc-, Alicsont-, Szajsebészet és Fogaszati
Klinikan 2010 oktdberében keriilt sor. A szdvettani vizs-
galat a feltételezett diagnozist igazolta. Az els6 OP fel-
vétel utan 10 honappal késébb készitett rontgenképen
az elvaltozas mar nem lathato, (7. dbra) és a masfél
évvel kés6bb készitett periapikalis felvételen (6. abra)
mar a gyokérhartya-rajzolat is épnek latszik. A paci-
ens sem spontan, sem ingerekre jelentkezd fajdalom-
rél nem szamolt be. A fogak a szajvizsgalat soran sem
kopogtatasra, sem a gyokércsucs kdrnyékének enyhe
nyomasara nem voltak érzékenyek. A cisztektomia ma-
tét utan az érintett fogakat ideiglenes jelleggel, a cisz-
ta teljes gyodgyulasaig, kompozit toméssel allitottuk
helyre.

A 12, 11, 21, 22 fogak végleges ellatasa fém—
keramia-koronakkal tortént. Esztétikai megfontolasbal
a 12 fogra is boritd korona készllt. A csonk el6készité-
se soran chamfer vallas, szupragingivalis preparalast
alkalmaztunk. (8. dbra) A lenyomatvétel el6tt a cson-
koknal inybarazda tagitast végeztiink. (9. abra) A pre-
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8. abra: El6készitett fogak (12, 11, 21, 22)

9. dbra: Preciziés-szituacios lenyomat

10. abra: Kész fogpotlas

ciziés lenyomathoz A-szilikont (Coltene/Whaledent
HydroXtreme) hasznaltunk. A lenyomatanyag alap és
korrekcids fazisat kiilén id6ben alkalmaztuk. A korona-
vazak nikkelmentes kobalt—krom-6tvozetbdl késziltek.
A koronakat a csonkokon Ketac Cem-mel (3M ESPE)
régzitettiik. (10. dbra) A tovébbiakban a fels6 oldals6
hidak cseréjét és az also allcsont fogpétlastani rehabi-
litaciojat terveztik. (11. abra)

11. dbra: Op felvétel a fels6 pétlas atadasa utan

Osszefoglalas

A bemutatott eset komplex szajsebészeti és endo-
donciai ellatast igényelt. A kezelési tervet a szajse-
bész kollégaval egyittm(ikodve allitottuk fel, az egyes
kezeléseket 8sszehangolva. A komplex ellatas sike-
res volt, a csontban 1évé nagyméretli defektus koril-
belll egy év alatt teljesen meggydgyult. A paciens
protetikai rehabilitaciojara csak a teljes gyogyulas utan
ker(lt sor. Esetlinket azért tartottuk kdzlésre érdemes-
nek, mert meggy6z8 bizonyitéka annak, hogy korrekt
endodonciai—szajsebészeti egylittmiikddéssel egy id6-
sebb, cukorbeteg paciensnél, a ciszta altal érintett fogai
megtartasa mellett is tdkéletes gyogyulast eredményez.
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Szekeres Gy, WURscHING T, NEMES J, TOTH Zs

Complex treatment of a large radicular cyst in the anterior region of the maxilla
Case report

As opposed to other odontogenic cysts, the radicular cyst is always produced by intraradicular infection, therefore it
is important to eliminate the cause of the inflammation as well. During the healing of the radicular cyst, the infected
tooth should be treated by extraction or root canal treatment completed by surgical intervention. The presented case is
a 77 year-old male patient with Type Il Diabetes, who required oral surgery and endodontic treatment. Despite of the age
and diabetes of the patient, the bone regeneration was rapid and complete. Seven months after starting the treatment,
the size of the cyst decresed significantly and by 12th month it was perfectly healed.

Key words: rootcanal treatment, radicular cyst, cystectomy, decompression surgery, cystostomy
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