
Maailman terveysjärjestö (World 
Health Organization, WHO) 
jakaa viimeksi julkaisemas-

saan pään ja kaulan alueen kasvaimien 
luokittelussa hammasperäiset tuleh-
dukselliset kystat kahteen ryhmään, 
radikulaarikystiin ja tulehduksellisiin 
kollateraalikystiin (kuva 1). Tulehduk-
sellisia kollateraalikystia on kahta pää-
tyyppiä: paradentaalikysta sekä alaleu-
an poskenpuoleinen hampaan juurten 
haarautumiskohdan eli bifurkaation 
kysta (mandibular buccal bifurcation 
cyst, MBBC). Määritelmän mukaan 
tulehduksellinen kollateraalikysta syn-
tyy osittain puhjenneen tai hiljattain 
puhjenneen hampaan juurten bukkaa-
lipuolelle ja sen aiheuttaa kehittyvän 
hampaan kruunua ympäröivien kudos-
ten, eli perikoronaalikudosten, tuleh-
dus. Paradentaalikystat kehittyvät ala-
leuan viisaudenhampaisiin ja alaleuan 
poskenpuoleiset bifurkaatiokystat taas 
ensimmäisiin ja toisiin poskihampai-

siin. (1) Kystien nimet ovat muuttuneet 
aikojen saatossa useamman kerran. 
Tässä kirjoituksessa kystoista käytetään 
viimeisimmän WHO:n luokittelun mu-
kaista nimeä. 

Philipsen työtovereineen (2) käsitte-
lee vuonna 2004 julkaistussa katsauk-
sessaan kattavasti tulehduksellisten 
kollateraalikystien tutkimus- ja tapaus-
selostushistoriaa. Hänen mukaansa ala-
viisaudenhampaiden paradentaalikysta 
kuvattiin ensimmäisen kerran jo vuon-
na 1930 Hofrathin julkaisemassa tutki-
muksessa. Hofrathin tutkimus ilmestyi 
saksankielisessä julkaisusarjassa, ja il-
meisesti siksi sitä ei ole huomioitu eng-
lanninkielisessä tutkimuskirjallisuu-
dessa ennen kuin Philipsen nosti sen 
esiin (2). Tulehduksellinen kollateraa-
likysta on kuvattu englanninkielisessä 
tutkimuskirjallisuudessa ensimmäisen 
kerran 1970-luvulla (3), ja samalta vuo-
sikymmeneltä on peräisin ensimmäi-
nen tapausselostus, joka käsittelee ala-
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leuan ensimmäisten poskihampaiden 
molemminpuolisia bifurkaatiokystoja 
(4). Main (3, 5) esitteli ensimmäisenä 
epiteliaalisten leukakystien luokittelus-
saan tulehduksellista alkuperää olevan 
kystan, joka muistutti histologisesti ra-
dikulaarikystaa ja kehittyi osittain puh-
jenneen hampaan sivulle. Myöhemmin 
Craig (6) tarkensi, millaiset löydöksen 
kliinis-patologiset piirteet ovat silloin, 
kun se kehittyy alaviisaudenhampai-
den yhteyteen; edelleen Stoneman ja 
Worth (7) kuvasivat vastaavat piirteet 
alaleuan ensimmäisissä ja toisissa pos-
kihampaissa. 

Tulehdukselliset kollateraalikystat 
muodostavat noin 5 % kaikista ham-
masperäisistä kystoista (1, 6, 8). Yli 
60 % tulehduksellisista kollateraalikys-
toista on alaleuan viisaudenhampaiden 
paradentaalikystia, ja jäljelle jäävistä 
suurin osa on alaleuan poskenpuolei-
sia bifurkaatiokystia (1). Tulehduksel-
lisia kollateraalikystia on raportoitu 
myös ylähampaissa (3, 9–10) ja muissa 
alahampaissa (10–11). Noin neljäsosa 
alaleuan ensimmäisten ja toisten pos-
kihampaiden kystoista esiintyy yhtä ai-
kaa alaleuan molemmilla puolilla (2).

Suomessa hyvänlaatuisia kystia ja 
kasvaimia ei tilastoida, joten niiden 
tarkkaa lukumäärää tai suhteellista-
kaan osuutta on kansallisesti mahdo-
tonta arvioida luotettavasti. Peuran 
(2017) opinnäytetyössä selvitettiin 
hammasperäisten kystien yleisyyttä 
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 
hammasperäisistä kystoista. (Peura 
2017, pro gradu).  

Patogeneesi 
Tulehduksellisten kollateraalikystien 
patogeneesiä ei tunneta yksityiskohtai-
sesti, mutta perikoronaalikudosten tu-
lehduksella vaikuttaa olevan siinä kes-
keinen osuus (1–3, 6–7, 12–13). Kroo-
ninen tulehdusärsyke aiheuttaa ientas-

kuepiteelin tai hammasperäisen epitee-
lin – tai molempien – proliferaation, 
jonka seurauksena muodostuu tuleh-
duksellinen kollateraalikysta (8, 14). On 
esitetty, että ikenen tulehtumisen seu-
rauksena Malassez’n solujäänteet (5) 
tai surkastuneen kiille-epiteelin (redu-
ced enamel epithelium, REE) jäänteet 
kiilleulokkeen pinnalla furkaatioalueel-
la (6) voivat proliferoitua ja muuntua 
kystisiksi. Toisaalta ientaskuepiteelin 
ja kystaverhouksen välillä on havaittu 
jatkuvuutta, ja on esitetty, että paikal-
linen ientaskun muodostuminen voisi 
johtaa kystamuodostukseen ja ientas-
kuepiteeli proliferoituisi sekundääri-
senä tapahtumana (14). Kystaepiteelin 
mahdolliseksi alkuperäksi on yleisesti 
hyväksytty edellä mainitut kolme vaih-
toehtoa: Malassez’n solujäänteet, REE 
ja ientaskuepiteeli (8). 

Osassa tutkimuksista kystahampais-
sa on todettu posken puolella furkaati-
oon saakka ulottuva kiilleuloke, jonka 
on ajateltu myötävaikuttavan kystan 
syntyyn (6, 14). Craig (6) esitti, että 
REE-jatke bukkaalisen kiilleulokkeen 
päällä voi altistaa kystan kehittymisel-
le ja saattaa selittää myös 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, että 
kystamuutos saattaa kehittyä hampaan 

poskenpuoleiselle pinnalle siksi, että 
hampaan mesiobukkaalikuspi puhkeaa 
suuhun ensimmäisenä.  

Kollateraalikystan muodostuminen 
liittyykin vahvasti hampaan puhkea-
miseen: kystat todetaan yleensä muu-
taman vuoden sisällä hampaan puh-
keamisesta (9), ja usein puhkeamiseen 
liittyy tulehdusoireita (13). Hampaan 
puhjetessa suun limakalvon läpi voi 
hampaan ja ikenen välisen tartuntaepi-
teelin alle syntyä paikallisesti tulehtu-
nut alue (7, 15), joka saattaa myötävai-
kuttaa kystan muodostumiseen (12). 
Alaleuan ensimmäisten poskihampai-
den poskenpuoleiset bifurkaatiokystat 
ilmenevät useimmiten noin 6–11 vuo-
den iässä (2, 12).

Terveyskeskushammaslääkäri lähetti 
yleistilaltaan terveen 9-vuotiaan tytön 
Tampereen yliopistollisen sairaalan 
(Tays) suu- ja leukasairauksien polikli-
nikalle, koska alaleuan intaktin oikean-
puoleisen ensimmäisen poskihampaan 
(d 46) syvä ja märkivä ientasku ei vas-
tannut hoitoon. Potilaasta oli otettu pa-
noraamakuva, mutta kuvassa ei todet-
tu selkeää syytä, joka selittäisi oireilun 
(kuva 2). 

Vastaanotolle tullessaan potilas oli 
varsin vähäoireinen. Suussa oli esiin-
tynyt jo useamman kuukauden ajan 
pahaa hajua ja muutaman kuukauden 
ajan pahaa makua ja märkävuotoa. 
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Kliininen tutkimus tehtiin paikallis-
puudutuksessa, koska potilas oli nuo-
ri ja koska haluttiin välttyä aiheutta-
masta kipua ja aristusta. Tutkimuk-
sessa hampaan 46 alueella todettiin 
vähäinen märkälöydös ja yksittäinen 
9 millimetriä syvä ientasku hampaan 
bukkaalipuolella. Ientaskumittarilla 
tutkittaessa ientaskun pohjalta nousi 
ruoantähteeltä vaikuttava vierasesine. 
Ruokajäämän epäiltiin olevan syy huo-
noon hoitovasteeseen, ja hoitosuunni-
telmana oli tässä vaiheessa puhdistaa 
alue huolellisesti käsi-instrumenteil-
la ja ultraäänilaitteella. 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 tekemään 
käyttämällä keitettyä vettä. Hoidon tu-
loksen arviointia varten varattiin aika 
kahden viikon päähän.

Kahden viikon kuluttua tulehduksen 
todettiin rauhoittuneen, eikä alueella 
ollut kipua. Posken puolelta painaes-
sa hampaan 46 alueelta voitiin kui-
tenkin edelleen todeta märkäeritystä. 
Hampaan ientaskujen syvyys oli buk-
kaalisesti 8 mm ja distobukkaalisesti 
6 mm. Koko hampaiston tutkimukses-
sa havaittiin myös alaleuan vasemmal-
la puolella ensimmäisen poskihampaan 
(d 36) kohdalla bukkaalisesti 6 mm ja 
distobukkaalisesti 6–7 mm syvät ien-
taskut sekä runsasta märkäeritystä. Se-
niorikonsultaation yhteydessä alaleuan 
ensimmäisten poskihampaiden ientas-
kuista otettiin steriileillä paperinastoil-
la näytteet mikrobiologista tutkimusta 
varten, HUSLABin ohjeiden mukaisesti 
(16). Vaikka kliinisessä tutkimuksessa 
yläleuan ensimmäisissä poskihampais-
sa tai kummankaan leuan etuhampais-
sa ei todettu syventyneitä ientaskuja, 
paikallistuneen nopeasti etenevän pa-
rodontiitin mahdollisuus haluttiin sul-
kea pois. Paperinastat asetettiin syven-
tyneisiin ientaskuihin steriileillä pin-
seteillä ja poistettiin noin 20 sekunnin 
kuluttua, suljettiin tehdaspuhtaaseen 

näytekuljetusputkeen ja lähetettiin tut-
kittavaksi HUSLABiin. Tämän jälkeen 
ientaskut puhdistettiin uudelleen ja 
huuhdeltiin 0,2 %:n klooriheksidiini-
liuoksella. Lopuksi hampaiden ienrajat 

-
vitystä ja jatkohoitosuunnitelman laa-
timista varten ohjelmoitiin kartiokeila-

KKTT-kuvaus tehtiin matala-an-
noksisella Ultra Low Dose (ULD) -pro-
tokollalla säderasituksen 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 löydös, 
joiden radiologiset piirteet vastasivat 

tyypillistä alaleuan poskenpuoleista bi-
furkaatiokystaa. Hampaiden parodon-
taaliraot kuvautuivat täysin normaalei-
na, eikä mikään viitannut varsinaiseen 
hammasperäiseen tulehdukseen. Mo-
lempien kystien alku oli juurten haa-
rautumiskohdassa, ja ne suuntautuivat 
distaalisesti. Hampaan 46 muutos oli 
rajautunut hieman epätasaisesti, mikä 
sopi alueella olleeseen tulehdukseen; 
muutos suuntautui kehittyvän ham-
paan 47 kruunufollikkelitilan alueelle, 
rajautuen kuitenkin vielä 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-
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taan oli täysin selkeärajainen. Muodol-
taan se oli kortikaalijuosteen rajaama 
kuoppamainen painauma, ja sen koko 
oli mesiodistaalisesti 6 mm ja bukkaa-
lisesti 4 mm.

Radiologisten ja kliinisten löydösten 
perusteella hoitona päätettiin tehdä 
kysta- alueiden enukleaatio. Toimen-
pideaika saatiin järjestettyä kahden vii-
kon päähän edellisestä käynnistä.

Molempien kystien enukleaatio teh-
tiin samalla käyntikerralla paikallis-
puudutuksessa. Ennen toimenpidettä 
potilas sai suu- ja leukakirurgian eri-
koishammaslääkärin määräämänä – 
tuolloin voimassa olleen ohjeistuksen 
mukaisesti – profylaktisen mikrobilää-
kityksen (amoksisilliini 1 g) haavain-
fektion ehkäisemiseksi. Lisäksi hänelle 
annettiin särkylääke (parasetamoli 500 
mg) ja hän purskutteli 0,2 %:n kloori-
heksidiiniliuoksella. Avausviilto tehtiin 
marginaalisesti ienpapillat säästäen, ja 
se ulotettiin hampaiden 85–47 alueelle. 
Limakalvoperiostiläppä 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 
lähetettiin näytteeksi histopatologista 
tutkimusta varten. Toimenpiteen jäl-
keen potilaalle annettiin ohjeeksi käyt-
tää tarvittaessa särkylääkkeenä parase-
tamolia ja ohjeistettiin jälkihoito.

Kahden viikon kuluttua, ompeleiden 
poiston yhteydessä, toimenpidealuei-
den paranemisen todettiin alkaneen 
tavanomaisesti. Kolmen kuukauden 
päästä toimenpiteestä ien oli molem-
milla toimenpidealueilla väriltään ja 
koostumukseltaan terveen näköinen. 
Syventyneitä ientaskuja, ienverenvuo-
toa ientaskuja mitattaessa, märkä-
vuotoa tai muutakaan tavanomaisesta 
poikkeavaa ei todettu. 

Kudosnäytteiden histopatologisessa 
tutkimuksessa kystaseinämässä havait-
tiin tulehtunutta levyepiteeliä, johon 
liittyi neutrofiili-infiltraatiota, ja sen 
alla todettiin kroonisvoittoista tuleh-

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

Paperinastoilla ientaskuista kerätyis-
sä näytteissä todettiin vähäinen määrä 
Tannerella forsythiaa ja kohtalaisesti 
Parvimonas micraa. Näiden kumman-
kaan parodontiittiin liittyvän bakteerin 
osuudet eivät olleet merkittävät eivätkä 
viitanneet paikallistuneeseen nopeasti 
etenevään parodontiittiin. 

Kliiniset, radiologiset ja histologiset 
piirteet yhdessä vahvistivat, että ky-
seessä oli tulehduksellisiin kollateraali-
kystiin lukeutuva alaleuan poskenpuo-
leinen bifurkaatiokysta.

Seurantakäynnillä kaksi vuotta ja 
kahdeksan kuukautta myöhemmin to-
dettiin, että alaleuan ensimmäisten 
poskihampaiden alueella ikenet olivat 
molemmin puolin terveet (kuva 5). Vi-
taliteettimittarilla (Pulppen® B1000 
Analogous, Denlux A/S, Ballerup, 
Tanska) tutkittaessa hampaat reagoi-
vat ohimenevällä vihlaisulla, samalla 
tavoin kuin kontrolleina tutkitut, pu-
rentaan puhjenneet hampaat 34 ja 44. 

Seurantakäynnin yhteydessä tehdyssä 
KKTT-tutkimuksessa havaittiin siistis-
ti luutuneet toimenpidealueet, joiden 
luustruktuuri oli normaali, ja hampai-
den 36 ja 46 parodontaaliraot kuvau-
tuivat tavanomaisina. Seurantakäynnin 
KKTT-tutkimus tehtiin samalla laitteel-
la ja kuvausprotokollalla kuin toimen-
pidettä edeltänyt tutkimus.

Pohdinta 
Potilaallamme todetut kliiniset löy-
dökset vastaavat aikaisemmissa tutki-
musraporteissa kuvattuja löydöksiä. 
Yleisiä bukkaalisen bifurkaatiokystan 
yhteydessä raportoituja löydöksiä ovat 
lievä kipu, märkävuoto, syventyneet 
ientaskut ja turvotus posken puolella 
(2, 9, 12). Kysta voi olla myös oiree-
ton (7) ja ilmetä sattumalöydöksenä.  
Kystan esiintyessä molemminpuolisena 
vastapuolen löydös havaitaankin usein 
– kuten tälläkin potilaalla – sattumalta 
(12). Alaleuan poskenpuoleisista bifur-
kaatiokystista 20–37,5 % on tutkimus-
ten perusteella molemminpuolisia (2, 
9, 12), ja sattumalöydösten 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 toimenpidettä odot-
taessa (18). 

Oireettomien vastakkaisen puo-
len kystahampaiden yleisyyden vuoksi 
onkin suositeltavaa, että vastakkaisen 
puolen hammas arvioidaan huolellises-
ti mahdollisen toisen löydöksen varalta 
(2, 12, 19). Lisäksi ne potilaat, joiden 
kystalöydös on toispuolinen, olisi hyvä 
pitää tarkassa seurannassa, jotta myös 
mahdollinen vastakkaiselle puolelle ke-
hittyvä muutos tulee hoidettua. 

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

Potilaallamme havaittiin ensikäyn-
nillä tehdyssä tutkimuksessa hampaan 
46 syventyneessä ientaskussa ruoka-
jäämä. Colgan työtovereineen (20) ra-
portoi, että ruoan pakkautuminen on 
alaviisaudenhampaiden paradentaali-
kystien kehittymisen etiologinen tekijä. 
Lisäksi kirjoittajat esittävät, että ruoan 
kertyminen ientaskuun voisi olla osate-
kijänä myös alaleuan ensimmäisten ja 
toisten poskihampaiden kystamuutos-
ten patologiassa. Meidän kuvaamas-
samme tapauksessa jää epäselväksi, 
vaikuttiko ruokajäämä kystan muo-
dostumiseen vai oliko ruoka painunut 
alueelle syventyneen ientaskun jo muo-
dostuttua.

Panoraamakuvassa hampaan 46 alu-
eella oli nähtävissä ainoastaan hento, 
hieman epätyypillinen, radiolusent-
ti, laakea taskumainen löydös, jonka 
kohdalla voitiin havaita luun trabeku-
laatiolokerostoa (kuva 2). Muualla luu-
rakenne oli täysin normaalia. Taysissa 
tehtiin tarkentavana kuvantamistut-
kimuksena KKTT-tutkimus, josta ala-
leuan ensimmäisten poskihampaiden 
poskenpuoleiset bifurkaatiokystat ovat 

tunnistettavissa (kuva 3). KKTT-kuvan-
tamista on hyödynnetty myös suurim-
massa osassa viimeaikaisimmista vas-
taavista potilastapauksista (liite 1; liite 
julkaistaan ainoastaan artikkelin verk-
koversiossa). 

Potilaamme radiologiset löydökset 
olivat yhdenmukaiset aiemmin julkais-
tuissa tutkimuksissa kuvattujen löydös-
ten kanssa. Piirteitä, jotka tulehduksel-
listen kollateraalikystien panoraama-
tutkimuksissa havaitaan johdonmu-
kaisesti, ovat hyvin rajautunut radio-
lusenttisuus, joka kuvautuu hampaan 
juurten kanssa päällekkäin tai ham-
paan distaalipuolella, sekä leveydeltään 
normaali parodontaaliligamentti (6). 
Alaleuan poskenpuoleiselle bifurkaa-
tiokystalle ovat lisäksi ominaisia ham-
paan kallistumisesta johtuva juurten 
kärkien siirtyminen kohti alaleukaluun 
kielenpuoleista reunaa, uudisluun muo-

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

Tulehdukselliset kollateraalikystat ovat 
histologialtaan epäspesifejä; kystan epi-
teeliverhous koostuu hyperplastisesta, 
keratinisoitumattomasta, kerrostunees-
ta levyepiteelistä, ja sidekudoksessa on 

Myös kolesterolikleftoja tai hemoside-
riinipigmentaatiota voi esiintyä (2, 9). 
Meidän potilaamme kystat vastasivat 
histologialtaan aiemmin kirjallisuudes-
sa kuvattuja löydöksiä. 

Tulehduksellisella kollateraalikystalla 
on tunnistettavat anamnestiset, kliini-

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

Erotusdiagnostiikassa on huomi-
oitava radikulaarikysta (hampaan vi-
taliteetti), keratokysta (erilaiset his-
tologiset piirteet), lateraalinen paro-
dontaalikysta (potilaat ovat yleensä 
iäkkäämpiä, ja kysta sijaitsee alaleuan 
kulmahammas-välihammasalueella) 
(9, 13–14) sekä follikkelikysta (7, 13–
14). Lisäksi on pohdittava myös syven-
tyneen ientaskun ja vaikean paikallis-
tuneen parodontiitin mahdollisuutta 
(2, 22), joskaan paikallista syventynyt-
tä ientaskua ei pitäisi kehittyä terveen, 
vastapuhjenneen pysyvän hampaan 
kohdalle (22). Myös Langerhansinsolu-
histiosytoosin mahdollisuus tulee voida 
sulkea pois radiologisilla tutkimuksilla 
(2, 7). 

Stoneman ja Worth (7) esittivät tuleh-
duksellisen kystan hoidoksi enukleaa-
tiota ja kystahampaan poistoa mutta 
mainitsivat myös juurihoidon mahdol-
lisuudesta. Sittemmin hoitolinjaukset 
ovat muuttuneet säästävämmiksi, ja 
nykyisin alaleuan ensimmäisten ja tois-
ten poskihampaiden poskenpuoleisen 
bifurkaatiokystan ensisijaisena hoitona 
on kystan enukleaatio ja hampaan säi-
lyttäminen (2, 12–13, 23). 

Alaleuan pysyvän ensimmäisen pos-
kihampaan poistaminen lapselta voi 
vaikuttaa merkittävästi hampaiston 
kehitykseen, aiheuttaa purennan muo-
toutumisen virheelliseksi ja johtaa sen 
toiminnan heikkenemiseen. Tämän 
vuoksi hampaanpoistoa tulisi harkita 
vasta viimeisenä hoitovaihtoehtona. 
(23–24) Sen sijaan alaleuan viisauden-
hampaiden paradentaalikystien ensi-
sijainen hoito on enukleaation lisäksi 
hampaanpoisto (2). Enukleaation jäl-
keen toimenpidealueet paranevat pää-

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

Muutamissa aikaisemmissa julkai-
suissa on kuvattu poskenpuoleisen 
bifurkaatiokystan taipumus spontaa-
niin paranemiseen (15, 26–29). Edellä 
mainittujen hoitomenetelmien lisäksi 
muita, julkaistuissa tutkimusrapor-
teissa esitettyjä hoitomenetelmiä ovat 
kystaontelon huuhtelu keittosuolalla 
(15), marsupialisaatio (ks. liite 1 lehden 
verkkoversiossa) sekä hoito ienpaiseen 
tavoin yhdistettynä paikallisantibioot-
tiin (22). Tässä artikkelissa kuvatussa 
tapauksessa noudatettiin vallitsevaa 
hoitokäytäntöä, jota myös valtaosassa 
aiemmin julkaistuista tutkimusrapor-
teista on käytetty: hoidoksi valittiin 
kystan enukleaatio ja hampaan säilyt-
täminen.

Kirjoittajien tietojen mukaan Suomes-
sa ei ole aiemmin julkaistu tapausse-
lostusta alaleuan molemmille puolille 
ensimmäisiin poskihampaisiin kehit-
tyneistä kollateraalikystoista. Alaleu-
an poskenpuoleinen bifurkaatiokysta 
on tulehduksellinen kollateraalikysta, 
joka tyypillisesti kehittyy alaleuan en-
simmäisen poskihampaan kohdalle 
muutaman vuoden kuluessa hampaan 
puhkeamisesta. Diagnoosi perustuu 
kliinisiin, radiologisiin ja histologisiin 
löydöksiin. Ensisijainen suositus on 
hoitaa kysta enukleaatiolla siten, että 
hammas säilytetään. Tietämys kysta-

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

, EHL, Vantaan kau-
punki, Suun terveydenhuolto, Vantaan 
suun erikoishoidon yksikkö.  

, EHL, Apulaisyliham-
maslääkäri, PSHP Kuvantamiskeskus, 
Tampereen yliopistollinen sairaala

, HLT, EHL, do-
-

kasairaudet, Tampereen yliopistollinen 
sairaala
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