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Lahtokohdat

Alaleuan poskenpuoleinen bifurkaa-
tiokysta on tulehduksellinen kollate-
raalikysta, joka tyypillisesti iimenee
ensimmaisen poskihampaan kohdal-
la 6-11-vuotiaalla lapsella. Kuvaam-
me kirjoituksessamme téllaisen har-
vinaisen hammasperéisen kystan ja
kaymme lapi hoitovaihtoehdot, joita
sille esitetdan kirjallisuudessa.

Menetelmit

Yhdeksanvuotiaan tyton alaleuan
ensimmaisessa oikeanpuoleisessa
poskihampaassa todettiin syven-
tynyt ientasku, joka ei vastannut
tavanomaiseen hoitoon. Seuranta-
kaynnilld myos alaleuan toisen puo-
len ensimmaisessa poskihampaas-
sa havaittiin syventynyt ientasku.
Tarkentavassa kuvantamistutkimuk-
sessa naissa molemmissa ham-
paissa todettiin hyvin rajautuneet
kystamuutokset. Kystat poistettiin
enukleaatiolla.

Tulokset

Kudosnéaytteiden histopatologinen
tutkimus vahvisti muutosten ole-
van tulehtuneita hammasperéisia
kystia. Kliinisten, radiologisten ja
histologisten 10ydosten perusteella
molempien muutosten diagnoosiksi
vahvistui poskenpuoleinen bifurkaa-
tiokysta. Seurantakaynnilld 32 kuu-
kautta hoidon paattymisen jalkeen
kystamuutoksista tai tulehduksesta
ei ollut havaittavissa merkkeja.

Johtopaatokset

Syventyneen ientaskun oikean hoi-
tomenetelman valitsemiseksi on
tarked huomioida ja tunnistaa myos
harvinaisemmat muutokset, kuten
poskenpuoleinen bifurkaatiokysta.
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Tulehduksellinen
kollateraalikysta

Kaisa Rytkénen, Jorma Jarnstedt, Kimmo Suomalainen

aailman terveysjarjesto (World

Health Organization, WHO)

jakaa viimeksi julkaisemas-
saan pédn ja kaulan alueen kasvaimien
luokittelussa hammasperéiset tuleh-
dukselliset kystat kahteen ryhméén,
radikulaarikystiin ja tulehduksellisiin
kollateraalikystiin (kuva 1). Tulehduk-
sellisia kollateraalikystia on kahta pda-
tyyppid: paradentaalikysta seké alaleu-
an poskenpuoleinen hampaan juurten
haarautumiskohdan eli bifurkaation
kysta (mandibular buccal bifurcation
cyst, MBBC). Méairitelmdan mukaan
tulehduksellinen kollateraalikysta syn-
tyy osittain puhjenneen tai hiljattain
puhjenneen hampaan juurten bukkaa-
lipuolelle ja sen aiheuttaa kehittyvian
hampaan kruunua ympardivien kudos-
ten, eli perikoronaalikudosten, tuleh-
dus. Paradentaalikystat kehittyvét ala-
leuan viisaudenhampaisiin ja alaleuan
poskenpuoleiset bifurkaatiokystat taas
ensimmaisiin ja toisiin poskihampai-

siin. (1) Kystien nimet ovat muuttuneet
aikojen saatossa useamman kerran.
Téssa kirjoituksessa kystoista kiytetdan
viimeisimmén WHO:n luokittelun mu-
kaista nimea.

Philipsen tyotovereineen (2) kasitte-
lee vuonna 2004 julkaistussa katsauk-
sessaan kattavasti tulehduksellisten
kollateraalikystien tutkimus- ja tapaus-
selostushistoriaa. Hinen mukaansa ala-
viisaudenhampaiden paradentaalikysta
kuvattiin ensimmaéisen kerran jo vuon-
na 1930 Hofrathin julkaisemassa tutki-
muksessa. Hofrathin tutkimus ilmestyi
saksankielisessi julkaisusarjassa, ja il-
meisesti siksi sité ei ole huomioitu eng-
lanninkielisessd tutkimuskirjallisuu-
dessa ennen kuin Philipsen nosti sen
esiin (2). Tulehduksellinen kollateraa-
likysta on kuvattu englanninkielisessa
tutkimuskirjallisuudessa ensimmaiisen
kerran 1970-luvulla (3), ja samalta vuo-
sikymmeneltd on perdisin ensimmai-
nen tapausselostus, joka kisittelee ala-



leuan ensimmaisten poskihampaiden
molemminpuolisia bifurkaatiokystoja
(4). Main (3, 5) esitteli ensimmaisena
epiteliaalisten leukakystien luokittelus-
saan tulehduksellista alkuperéa olevan
kystan, joka muistutti histologisesti ra-
dikulaarikystaa ja kehittyi osittain puh-
jenneen hampaan sivulle. Myohemmin
Craig (6) tarkensi, millaiset 16ydoksen
Kkliinis-patologiset piirteet ovat silloin,
kun se kehittyy alaviisaudenhampai-
den yhteyteen; edelleen Stoneman ja
Worth (7) kuvasivat vastaavat piirteet
alaleuan ensimmaisissi ja toisissa pos-
kihampaissa.

Esiintyvyys
Tulehdukselliset kollateraalikystat
muodostavat noin 5 % kaikista ham-
masperaisista kystoista (1, 6, 8). Yli
60 % tulehduksellisista kollateraalikys-
toista on alaleuan viisaudenhampaiden
paradentaalikystia, ja jaljelle jaavista
suurin osa on alaleuan poskenpuolei-
sia bifurkaatiokystia (1). Tulehduksel-
lisia kollateraalikystia on raportoitu
myos ylahampaissa (3, 9—10) ja muissa
alahampaissa (10—11). Noin neljasosa
alaleuan ensimmaisten ja toisten pos-
kihampaiden kystoista esiintyy yhta ai-
kaa alaleuan molemmilla puolilla (2).
Suomessa hyvinlaatuisia kystia ja
kasvaimia ei tilastoida, joten niiden
tarkkaa lukuméairié tai suhteellista-
kaan osuutta on kansallisesti mahdo-
tonta arvioida luotettavasti. Peuran
(2017) opinndytetyossa selvitettiin
hammasperidisten kystien yleisyytta
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin alueella. Tulehduksellisten kol-
lateraalikystien osuus oli kyseisen tut-
kimuksen mukaan vuonna 2005 0,6 %
ja vuonna 2015 5 % kaikista todetuista
hammasperdisistd kystoista. (Peura
2017, pro gradu).

Patogeneesi

Tulehduksellisten kollateraalikystien
patogeneesii ei tunneta yksityiskohtai-
sesti, mutta perikoronaalikudosten tu-
lehduksella vaikuttaa olevan siiné kes-
keinen osuus (1-3, 6—7, 12—13). Kroo-
ninen tulehdusérsyke aiheuttaa ientas-
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Kuva 1. Tulehduksellisten hammasperaisten kystojen luokittelu WHO:n mukaan (mukaillen [1]).

kuepiteelin tai hammasperiisen epitee-
lin — tai molempien — proliferaation,
jonka seurauksena muodostuu tuleh-
duksellinen kollateraalikysta (8, 14). On
esitetty, ettd ikenen tulehtumisen seu-
rauksena Malassez'n solujdanteet (5)
tai surkastuneen kiille-epiteelin (redu-
ced enamel epithelium, REE) jadnteet
kiilleulokkeen pinnalla furkaatioalueel-
la (6) voivat proliferoitua ja muuntua
kystisiksi. Toisaalta ientaskuepiteelin
ja kystaverhouksen vililla on havaittu
jatkuvuutta, ja on esitetty, ettid paikal-
linen ientaskun muodostuminen voisi
johtaa kystamuodostukseen ja ientas-
kuepiteeli proliferoituisi sekundaari-
send tapahtumana (14). Kystaepiteelin
mahdolliseksi alkuperiksi on yleisesti
hyviksytty edelld mainitut kolme vaih-
toehtoa: Malassez'n solujdénteet, REE
ja ientaskuepiteeli (8).

Osassa tutkimuksista kystahampais-
sa on todettu posken puolella furkaati-
oon saakka ulottuva kiilleuloke, jonka
on ajateltu myotavaikuttavan kystan
syntyyn (6, 14). Craig (6) esitti, ettd
REE-jatke bukkaalisen kiilleulokkeen
paélla voi altistaa kystan kehittymisel-
le ja saattaa selittdd myos sen, miksi
kysta esiintyy hampaan poskenpuolei-
sella sivustalla. Aiemmat tutkimukset,
joissa kiilleuloke on ollut todettavissa,
ovat liittyneet alaleuan viisaudenham-
paiden paradentaalikystiin. Stoneman
ja Worth (7) puolestaan pohtivat, etta
kystamuutos saattaa kehittyd hampaan

poskenpuoleiselle pinnalle siksi, ettd
hampaan mesiobukkaalikuspi puhkeaa
suuhun ensimmaéisena.

Kollateraalikystan muodostuminen
liittyykin vahvasti hampaan puhkea-
miseen: kystat todetaan yleensd muu-
taman vuoden sisdllda hampaan puh-
keamisesta (9), ja usein puhkeamiseen
liittyy tulehdusoireita (13). Hampaan
puhjetessa suun limakalvon lépi voi
hampaan ja ikenen vilisen tartuntaepi-
teelin alle syntyi paikallisesti tulehtu-
nut alue (7, 15), joka saattaa myoétavai-
kuttaa kystan muodostumiseen (12).
Alaleuan ensimmidisten poskihampai-
den poskenpuoleiset bifurkaatiokystat
ilmenevit useimmiten noin 6-11 vuo-
den idssi (2, 12).

Oma potilas
Terveyskeskushammasladkari ldhetti
yleistilaltaan terveen 9-vuotiaan tyton
Tampereen yliopistollisen sairaalan
(Tays) suu- ja leukasairauksien polikli-
nikalle, koska alaleuan intaktin oikean-
puoleisen ensimmaéisen poskihampaan
(d 46) syva ja méarkiva ientasku ei vas-
tannut hoitoon. Potilaasta oli otettu pa-
noraamakuva, mutta kuvassa ei todet-
tu selkedd syyta, joka selittaisi oireilun
(kuva 2).

Vastaanotolle tullessaan potilas oli
varsin vdhdoireinen. Suussa oli esiin-
tynyt jo useamman kuukauden ajan
pahaa hajua ja muutaman kuukauden
ajan pahaa makua ja mérkiavuotoa.
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Kliininen tutkimus tehtiin paikallis-
puudutuksessa, koska potilas oli nuo-
ri ja koska haluttiin vilttyd aiheutta-
masta kipua ja aristusta. Tutkimuk-
sessa hampaan 46 alueella todettiin
viahdinen markéloydos ja yksittdinen
9 millimetriad syvé ientasku hampaan
bukkaalipuolella. Ientaskumittarilla
tutkittaessa ientaskun pohjalta nousi
ruoantdhteeltd vaikuttava vierasesine.
Ruokajadmén epailtiin olevan syy huo-
noon hoitovasteeseen, ja hoitosuunni-
telmana oli tissd vaiheessa puhdistaa
alue huolellisesti kisi-instrumenteil-
la ja ultradinilaitteella. Lopuksi alue
huuhdeltiin 0,2 %:n klooriheksidiini-
liuoksella (Corsodyl®). Omahoitona
potilasta ohjeistettiin huuhtelemaan
syventynyt ientasku viikon ajan aa-
muin illoin ruiskulla, jossa oli kloori-
heksidiiniliuosta. Seuraavalla viikolla
sama huuhtelu ohjeistettiin tekemain
kayttdmalla keitettyd vetti. Hoidon tu-
loksen arviointia varten varattiin aika
kahden viikon padhan.

Kahden viikon kuluttua tulehduksen
todettiin rauhoittuneen, eiki alueella
ollut kipua. Posken puolelta painaes-
sa hampaan 46 alueelta voitiin kui-
tenkin edelleen todeta markieritysta.
Hampaan ientaskujen syvyys oli buk-
kaalisesti 8 mm ja distobukkaalisesti
6 mm. Koko hampaiston tutkimukses-
sa havaittiin my6s alaleuan vasemmal-
la puolella ensimmaéisen poskihampaan
(d 36) kohdalla bukkaalisesti 6 mm ja
distobukkaalisesti 6—7 mm syvét ien-
taskut sekd runsasta markéaeritysta. Se-
niorikonsultaation yhteydessa alaleuan
ensimmaisten poskihampaiden ientas-
kuista otettiin steriileilld paperinastoil-
la naytteet mikrobiologista tutkimusta
varten, HUSLABin ohjeiden mukaisesti
(16). Vaikka Kkliinisessa tutkimuksessa
yldleuan ensimmaisissa poskihampais-
sa tai kummankaan leuan etuhampais-
sa ei todettu syventyneitd ientaskuja,
paikallistuneen nopeasti etenevin pa-
rodontiitin mahdollisuus haluttiin sul-
kea pois. Paperinastat asetettiin syven-
tyneisiin ientaskuihin steriileilld pin-
seteilld ja poistettiin noin 20 sekunnin
kuluttua, suljettiin tehdaspuhtaaseen
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Kuva 2. Pa-
noraamakuva
alkutilanteesta:
hampaan 46
kohdalla hento,
laakea taskumai-
nen l6ydos.

3D-rekonstruktio

Kuva 3. KKTT-koronaali- ja aksiaalileike seka 3D rekonstruktio a) ennen b) jalkeen.

naytekuljetusputkeen ja ldhetettiin tut-
kittavaksi HUSLABiin. Tamin jdlkeen
ientaskut puhdistettiin uudelleen ja
huuhdeltiin 0,2 %:n klooriheksidiini-
liuoksella. Lopuksi hampaiden ienrajat
kasiteltiin fluorilakalla. Tarkempaa sel-
vitysté ja jatkohoitosuunnitelman laa-
timista varten ohjelmoitiin kartiokeila-
tietokonetomografia (KKTT) -kuvaus.
KKTT-kuvaus tehtiin matala-an-
noksisella Ultra Low Dose (ULD) -pro-
tokollalla sdderasituksen minimoimi-
seksi (kuvauslaite: Planmeca Promax
3D Mid, Planmeca Oy, Helsinki, Suo-
mi; kuvausarvot: vokselikoko 0,2 mm,
kuva-ala 80 x 50 mm, kuvausarvot
120 kV, 4 mA, 4,034 s). Kuvantamis-
tutkimuksessa havaittiin hampaan 46
bukkaalipuolella kookas ja hampaan
36 bukkaalipuolella pienempi 16ydos,
joiden radiologiset piirteet vastasivat

tyypillistd alaleuan poskenpuoleista bi-
furkaatiokystaa. Hampaiden parodon-
taaliraot kuvautuivat tdysin normaalei-
na, eikd mikadn viitannut varsinaiseen
hammasperaiseen tulehdukseen. Mo-
lempien kystien alku oli juurten haa-
rautumiskohdassa, ja ne suuntautuivat
distaalisesti. Hampaan 46 muutos oli
rajautunut hieman epitasaisesti, mika
sopi alueella olleeseen tulehdukseen;
muutos suuntautui kehittyvin ham-
paan 47 kruunufollikkelitilan alueelle,
rajautuen kuitenkin vield erilliseksi.
Hampaan 46 kohdalla kystamuutok-
sen pohjaosassa oli havaittavissa uu-
disluumuodostukselta vaikuttavaa hen-
toa luurakennetta (kuva 3). Muutos oli
halkaisijaltaan mesiodistaalisuunnassa
noin 12 mm ja bukkaalisesti noin 7 mm,
ja se ohensi ja pullisti poskenpuoleista
korteksia. Hampaan 36 muutos puoles-



taan oli tdysin selkedrajainen. Muodol-
taan se oli kortikaalijuosteen rajaama
kuoppamainen painauma, ja sen koko
oli mesiodistaalisesti 6 mm ja bukkaa-
lisesti 4 mm.

Radiologisten ja kliinisten 16ydosten
perusteella hoitona paitettiin tehda
kysta-alueiden enukleaatio. Toimen-
pideaika saatiin jarjestettyad kahden vii-
kon padhén edellisestd kdynnista.

Molempien kystien enukleaatio teh-
tiin samalla kdyntikerralla paikallis-
puudutuksessa. Ennen toimenpidetti
potilas sai suu- ja leukakirurgian eri-
koishammasladkéarin maaradmana —
tuolloin voimassa olleen ohjeistuksen
mukaisesti — profylaktisen mikrobilda-
kityksen (amoksisilliini 1 g) haavain-
fektion ehkiisemiseksi. Lisdksi hinelle
annettiin sdrkylddke (parasetamoli 500
mg) ja han purskutteli 0,2 %:n kloori-
heksidiiniliuoksella. Avausviilto tehtiin
marginaalisesti ienpapillat sddstéen, ja
se ulotettiin hampaiden 85—47 alueelle.
Limakalvoperiostilappa nostettiin si-
vuun, ja alueella oleva kysta poistettiin
kokonaisuudessaan kauhoen ja kyre-
tein. Alue puhdistettiin huolellisesti ja
suljettiin Dermalon™ 6—0 -ompeleilla.
Vasemmalle puolelle tehtiin saman-
lainen toimenpide. Molemmat kystat
lahetettiin néaytteeksi histopatologista
tutkimusta varten. Toimenpiteen jil-
keen potilaalle annettiin ohjeeksi kayt-
tad tarvittaessa sarkylddkkeena parase-
tamolia ja ohjeistettiin jalkihoito.

Kahden viikon kuluttua, ompeleiden
poiston yhteydessd, toimenpidealuei-
den paranemisen todettiin alkaneen
tavanomaisesti. Kolmen kuukauden
paasta toimenpiteesta ien oli molem-
milla toimenpidealueilla variltdédn ja
koostumukseltaan terveen nékoinen.
Syventyneita ientaskuja, ienverenvuo-
toa ientaskuja mitattaessa, marka-
vuotoa tai muutakaan tavanomaisesta
poikkeavaa ei todettu.

Kudosnaytteiden histopatologisessa
tutkimuksessa kystaseindmaissé havait-
tiin tulehtunutta levyepiteelid, johon
liittyi neutrofiili-infiltraatiota, ja sen
alla todettiin kroonisvoittoista tuleh-
dussoluinfiltraatiota (kuva 4). Loydos
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Kuva 4. Histologinen nakyma alaleuan poskenpuoleisen bifurkaatiokystan seindmasta.

Kystaonteloa verhoaa keratinisoitumaton kerrostunut levyepiteeli, jonka reteharjanteet ovat
pidentyneet. Sidekudoksessa epiteelin alla ndhddan kroonisvoittoinen tulehdussoluinfiltraat-
ti. HE-virjays a) suurennos x 12,5 (resoluutio 7,36 um/pikseli), b) suurennos x 50 (resoluutio
1,84 um/pikseli).

viittasi tulehtuneeseen odontogeeni-
seen kystaan ja esitiedot huomioiden
bukkaaliseen bifurkaatiokystaan.

Paperinastoilla ientaskuista kerétyis-
sé naytteissa todettiin vihdinen maara
Tannerella forsythiaa ja kohtalaisesti
Parvimonas micraa. Naiden kumman-
kaan parodontiittiin liittyvan bakteerin
osuudet eivit olleet merkittavat eivatka
viitanneet paikallistuneeseen nopeasti
etenevididn parodontiittiin.

Kliiniset, radiologiset ja histologiset
piirteet yhdessa vahvistivat, ettd ky-
seessd oli tulehduksellisiin kollateraali-
kystiin lukeutuva alaleuan poskenpuo-
leinen bifurkaatiokysta.

Seurantakiynnilld kaksi vuotta ja
kahdeksan kuukautta myohemmin to-
dettiin, ettd alaleuan ensimmaiisten
poskihampaiden alueella ikenet olivat
molemmin puolin terveet (kuva 5). Vi-
taliteettimittarilla (Pulppen® Biooo
Analogous, Denlux A/S, Ballerup,
Tanska) tutkittaessa hampaat reagoi-
vat ohimenevalla vihlaisulla, samalla
tavoin kuin kontrolleina tutkitut, pu-
rentaan puhjenneet hampaat 34 ja 44.

Seurantakdynnin yhteydessa tehdyssa
KKTT-tutkimuksessa havaittiin siistis-
ti luutuneet toimenpidealueet, joiden
luustruktuuri oli normaali, ja hampai-
den 36 ja 46 parodontaaliraot kuvau-
tuivat tavanomaisina. Seurantakdynnin
KKTT-tutkimus tehtiin samalla laitteel-
la ja kuvausprotokollalla kuin toimen-
pidettd edeltanyt tutkimus.

Pohdinta

Potilaallamme todetut kliiniset 16y-
dokset vastaavat aikaisemmissa tutki-
musraporteissa kuvattuja 16ydoksia.
Yleisia bukkaalisen bifurkaatiokystan
yhteydessa raportoituja 16ydoksia ovat
lieva kipu, mirkéavuoto, syventyneet
ientaskut ja turvotus posken puolella
(2, 9, 12). Kysta voi olla my6s oiree-
ton (7) ja ilmetd sattumalGoydoksena.
Kystan esiintyessda molemminpuolisena
vastapuolen 16ydos havaitaankin usein
— kuten tilldkin potilaalla — sattumalta
(12). Alaleuan poskenpuoleisista bifur-
kaatiokystista 20—37,5 % on tutkimus-
ten perusteella molemminpuolisia (2,
9, 12), ja sattumaldyddsten osuus bila-
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teraalisista kystoista on jopa noin 25
% (12). Osalle potilaista on kehittynyt
vastakkaisen puolen muutos seurannan
aikana (12, 17) tai toimenpidetta odot-
taessa (18).

Oireettomien vastakkaisen puo-
len kystahampaiden yleisyyden vuoksi
onkin suositeltavaa, ettd vastakkaisen
puolen hammas arvioidaan huolellises-
ti mahdollisen toisen 16ydoksen varalta
(2, 12, 19). Lisdksi ne potilaat, joiden
kystaloydos on toispuolinen, olisi hyva
pitaa tarkassa seurannassa, jotta myos
mahdollinen vastakkaiselle puolelle ke-
hittyva muutos tulee hoidettua.

Tdrked diagnostinen piirre alaleu-
an poskenpuoleista bifurkaatiokystaa
tunnistettaessa on hampaan vitaliteetti
(1—2, 12). Vastaavat 16ydokset devitaa-
lissa hampaassa viittaavat pikemmin-
kin lateraaliseen radikulaarikystaan
kuin alaleuan poskenpuoleiseen bifur-
kaatiokystaan (14).

Potilaallamme havaittiin ensikdyn-
nilld tehdyssé tutkimuksessa hampaan
46 syventyneessa ientaskussa ruoka-
jaamai. Colgan tyotovereineen (20) ra-
portoi, ettd ruoan pakkautuminen on
alaviisaudenhampaiden paradentaali-
kystien kehittymisen etiologinen tekija.
Lisdksi kirjoittajat esittdvit, ettd ruoan
kertyminen ientaskuun voisi olla osate-
kijainid my0s alaleuan ensimmaéisten ja
toisten poskihampaiden kystamuutos-
ten patologiassa. Meiddn kuvaamas-
samme tapauksessa jad epaselviksi,
vaikuttiko ruokajaami kystan muo-
dostumiseen vai oliko ruoka painunut
alueelle syventyneen ientaskun jo muo-
dostuttua.

Kuvantamistutkimukset

Panoraamakuvassa hampaan 46 alu-
eella oli nahtdvissa ainoastaan hento,
hieman epéatyypillinen, radiolusent-
ti, laakea taskumainen 16ydos, jonka
kohdalla voitiin havaita luun trabeku-
laatiolokerostoa (kuva 2). Muualla luu-
rakenne oli tdysin normaalia. Taysissa
tehtiin tarkentavana kuvantamistut-
kimuksena KKTT-tutkimus, josta ala-
leuan ensimmaisten poskihampaiden
poskenpuoleiset bifurkaatiokystat ovat
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tunnistettavissa (kuva 3). KKTT-kuvan-
tamista on hyodynnetty myos suurim-
massa osassa viimeaikaisimmista vas-
taavista potilastapauksista (liite 1; liite
julkaistaan ainoastaan artikkelin verk-
koversiossa).

Potilaamme radiologiset 16ydokset
olivat yndenmukaiset aiemmin julkais-
tuissa tutkimuksissa kuvattujen 16ydos-
ten kanssa. Piirteitd, jotka tulehduksel-
listen kollateraalikystien panoraama-
tutkimuksissa havaitaan johdonmu-
kaisesti, ovat hyvin rajautunut radio-
lusenttisuus, joka kuvautuu hampaan
juurten kanssa péillekkdin tai ham-
paan distaalipuolella, sek leveydeltdaan
normaali parodontaaliligamentti (6).
Alaleuan poskenpuoleiselle bifurkaa-
tiokystalle ovat lisdksi ominaisia ham-
paan kallistumisesta johtuva juurten
kirkien siirtyminen kohti alaleukaluun
kielenpuoleista reunaa, uudisluun muo-

Kuva 5. Hampaiden
46ja 36

a) ja b) kliininen na-
kyma ennen kystan
poistoa

c) ja d) kystien poisto
e) ja f) terve tulehduk-
seton tilanne seuran-
takaynnilla.

dostuksesta johtuva periosteaalireaktio
seké poskenpuoleisen luureunan laaje-
neminen ja oheneminen (7), jotka ovat
parhaiten havaittavissa leikekuvanta-
misessa (18, 21).

Histologinen tutkimus

Tulehdukselliset kollateraalikystat ovat
histologialtaan epéspesifeja; kystan epi-
teeliverhous koostuu hyperplastisesta,
keratinisoitumattomasta, kerrostunees-
ta levyepiteelista, ja sidekudoksessa on
tiivis tulehdussoluinfiltraatti (2, 9, 12).
Myos kolesterolikleftoja tai hemoside-
riinipigmentaatiota voi esiintya (2, 9).
Meidén potilaamme kystat vastasivat
histologialtaan aiemmin kirjallisuudes-
sa kuvattuja 16ydoksia.

Erotusdiagnostiikka
Tulehduksellisella kollateraalikystalla
on tunnistettavat anamnestiset, kliini-



set ja radiologiset piirteensa, jotka oh-
jaavat diagnoosin asettamisessa. Vaik-
ka ndiden kystien histologinen kuva on
epaspesifi, auttaa histologinen tutki-
mus sulkemaan pois muita mahdollisia
kokonaisuuksia ja vahvistaa diagnoo-
sin. Diagnoosin asettamiseksi tarvi-
taankin niin kliiniset, radiologiset kuin
histologisetkin 16ydokset (7, 13).

Erotusdiagnostiikassa on huomi-
oitava radikulaarikysta (hampaan vi-
taliteetti), keratokysta (erilaiset his-
tologiset piirteet), lateraalinen paro-
dontaalikysta (potilaat ovat yleensa
iakkaampia, ja kysta sijaitsee alaleuan
kulmahammas-vialihammasalueella)
(9, 13—14) seka follikkelikysta (7, 13—
14). Lisdksi on pohdittava myds syven-
tyneen ientaskun ja vaikean paikallis-
tuneen parodontiitin mahdollisuutta
(2, 22), joskaan paikallista syventynyt-
td ientaskua ei pitiisi kehittya terveen,
vastapuhjenneen pysyvdn hampaan
kohdalle (22). My6s Langerhansinsolu-
histiosytoosin mahdollisuus tulee voida
sulkea pois radiologisilla tutkimuksilla
(2,7).

Hoitomenetelmat

Stoneman ja Worth (7) esittivit tuleh-
duksellisen kystan hoidoksi enukleaa-
tiota ja kystahampaan poistoa mutta
mainitsivat my6s juurihoidon mahdol-
lisuudesta. Sittemmin hoitolinjaukset
ovat muuttuneet sadstavimmiksi, ja
nykyisin alaleuan ensimmaisten ja tois-
ten poskihampaiden poskenpuoleisen
bifurkaatiokystan ensisijaisena hoitona
on kystan enukleaatio ja hampaan sai-
lyttdminen (2, 12—-13, 23).

Alaleuan pysyvan ensimmaisen pos-
kihampaan poistaminen lapselta voi
vaikuttaa merkittdviasti hampaiston
kehitykseen, aiheuttaa purennan muo-
toutumisen virheelliseksi ja johtaa sen
toiminnan heikkenemiseen. Tdmén
vuoksi hampaanpoistoa tulisi harkita
vasta viimeisend hoitovaihtoehtona.
(23—24) Sen sijaan alaleuan viisauden-
hampaiden paradentaalikystien ensi-
sijainen hoito on enukleaation lisdksi
hampaanpoisto (2). Enukleaation jil-
keen toimenpidealueet paranevat paa-

We identified mandibular buccal bifurca-
tion cysts mimicking tissue destruction
caused by periodontal disease bilaterally in
the lower first molars of a 9-year-old girl.
Healing after enucleation of the cysts was
uneventful. A histopathological examina-

sdantoisesti hyvin, ja vain yksittdisia
uusiutumisia tai uusintaoperaatiotar-
peita on raportoitu (9, 11, 25).

Muutamissa aikaisemmissa julkai-
suissa on kuvattu poskenpuoleisen
bifurkaatiokystan taipumus spontaa-
niin paranemiseen (15, 26—29). Edella
mainittujen hoitomenetelmien lisdksi
muita, julkaistuissa tutkimusrapor-
teissa esitettyja hoitomenetelmi ovat
kystaontelon huuhtelu keittosuolalla
(15), marsupialisaatio (ks. liite 1 lehden
verkkoversiossa) seki hoito ienpaiseen
tavoin yhdistettyna paikallisantibioot-
tiin (22). Tassa artikkelissa kuvatussa
tapauksessa noudatettiin vallitsevaa
hoitokaytintod, jota myos valtaosassa
aiemmin julkaistuista tutkimusrapor-
teista on kiytetty: hoidoksi valittiin
kystan enukleaatio ja hampaan sailyt-
tdminen.

Yhteenveto

Kirjoittajien tietojen mukaan Suomes-
sa ei ole aiemmin julkaistu tapausse-
lostusta alaleuan molemmille puolille
ensimmaisiin poskihampaisiin kehit-
tyneista kollateraalikystoista. Alaleu-
an poskenpuoleinen bifurkaatiokysta
on tulehduksellinen kollateraalikysta,
joka tyypillisesti kehittyy alaleuan en-
simmaéisen poskihampaan kohdalle
muutaman vuoden kuluessa hampaan
puhkeamisesta. Diagnoosi perustuu
Kkliinisiin, radiologisiin ja histologisiin
16ydoksiin. Ensisijainen suositus on
hoitaa kysta enukleaatiolla siten, etti
hammas siilytetdan. Tietdmys kysta-

TIEDE

Tulehduksellinen kollateraalikysta

tion confirmed the diagnosis, strongly sup-
ported by typical clinical and radiological
findings. It is important to be able to also
identify rare pathological conditions in or-
der to choose an appropriate treatment ap-
proach.

muutosten luonteenomaisista piirteis-
td mahdollistaa niiden asianmukaisen
diagnosoinnin ja oikean hoitolinjan va-
linnan. »
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