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Bevezetés

A nagy kiterjedésű odontogén cysták sebészi kezelése 
történhet cystectomiával, cystostomiával, vagy marzu-
palizációval [1–5]. Cystectomia esetén a műtéti feltárás 
során a cystahám teljes egészében eltávolításra kerül, 
és a sebet zárjuk. Bár a szakirodalom szerint cystec-
tomiát követően a nagy méretű cysták ürege is teljes 
csontos telítődést mutat, a cystectomia invazív mód-
szer [3]. A műtét szövődményei közé tartoznak a cysta 
által involvált anatómiai képletek (pl. szomszédos fo-
gak gyökerei, a canalis mandibulae képletei, az arcü-
reg és az orrüreg) sérülései [3]. Marzupalizáció során 
a cystát a szájüreg melléküregévé alakítjuk. Ebben az 
esetben a teljes csontos telítődés eléréséig a betegnek 
gondot okozhat ennek az üregnek a tisztítása [1, 3–8]. 
Cytostomia esetén a cystát műtéti úton megnyitjuk, és 
a cystabennék szájüregbe történő ürüléséről úgyneve-
zett cystaszűkítő készülékkel gondoskodunk [1, 3–5, 
9–11]. Ahogy az ozmotikus nyomástöbblet, mely a cys-
ta térfogatának folyamatos növekedéséért volt felelős, 
megszűnik, a csont regenálódik a cysta térfogatának 
rovására [6, 12]. A cystostomia kevésbé invazív meg-
közelítés, mint a cystectomia, mivel segítségével elke-
rülhető a cysta üregében található anatómiai képletek 
sérülése. A dekompressziós időszak végeztével a cys- 

taszűkítő készüléket kivesszük, és a maradék cystahá-
mot az enucleatio műtétével eltávolítjuk, hogy megelőz-
zük az esetleges recidívát [3].

A szakirodalomban számos cystaszűkítő készülék 
leírását megtaláljuk. A cystaszűkítő készülék jellemző-
en egy csőből áll, mely a cystabennék szájüregbe tör-
ténő elvezetéséről gondoskodik, valamint valamilyen  
elhorgonyzási eszközből, mely a maradék fogazathoz, 
a nyálkahártyához vagy a csonthoz horgonyozza el 
a készüléket [8, 13–23]. Sikeresen használhatók de-
kompresszióra csonton vagy fogakon elhorgonyzott és 
kivehető cystaszűkítő készülékek is, ez utóbbiak fogat 
is pótolhatnak [16, 22].

A konvencionális munkamenet során a cystostomia 
műtétet követően lenyomatvétel után készíti el a fog-
technikai laboratórium a cystaszűkítő készüléket, és 
ezalatt a kezelést végző orvos valamilyen drainnel gon-
doskodik a cystostomiás nyílás fenntartásáról. A virtu-
ális műtéti tervezés és a computer-aided design, com-
puter-aided manufacturing (CAD/CAM) lehetővé teszi  
a cystaszűkítő készülék átadását a cystostomia műtét-
tel egy ülésben [24].
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Esetismertetés

A beteg a ClinicalTrials.gov protokoll regisztrációs rend-
szer (Protocol Registration and Results System, PRS)  
regisztrált prospektív kohort klinikai vizsgálatban vett részt  
(regisztrációs szám: NCT05253261), melyhez az etikai  
engedélyt a Semmelweis Egyetem, Regionális, Intézmé-
nyi Tudományos és Kutatásetikai Bizottság (SE RKEB:  
109/2020) adta. A beteget tájékoztattuk a tervezett ke-
zelés részleteiről; a beteg írásbeli beleegyezését adta  
a beavatkozásokhoz, valamint az esetismertetéshez.

A beteg panaszai

Egy 49 éves férfibeteg azzal a panasszal jelentkezett 
a Fogászati és Szájsebészeti Oktató Intézetben, hogy 
rágás közben fájdalmat érez, és az alsó metszőfogai 
mobilisak.

Általános és fogászati anamnézis

A beteg fogászati anamnézisében az alsó frontrégiót  
tíz éve ért trauma szerepel. A beteg enyhe dohányos; 
20 éve naponta öt szál cigarettát szív el. A beteg általá-
nos anamnézisében kezelést befolyásoló tényező nem 
volt. Foglalkozása könyvelő.

Status

A szájhigiéné közepes, az alsó metszőfogak kopogta
tásra érzékenyek és mobilisak. A jobb és bal alsó szem- 
fogak és az alsó metszőfogak a szenzitivitás vizsgálat  
során a hidegre nem érzékenyek. A mentum régióban  
az áthajlásban tyúktojásnyi tömör tapintatú terime dom-
borodik elő. Az 1. kép mutatja a kiindulási állapotot.  
A panoráma röntgenfelvételen a mandibulában egy  
a jobb oldali első nagyőrlőtől a bal oldali első nagyőrlő-
ig terjedő radiolucens elváltozás helyezkedett el. A be-

tegről kúpsugaras Computer Tomograph (Cone Beam 
Computed Tomography, CBCT) felvétel készült a 
Green X (Vatech, Hwaseong, Korea) hardware-rel,  
a következő paraméterekkel: 200 μm-es isotrophiás  
voxel méret, 360°-os fordulat, 94 kV csőfeszültség,  
7,2 mA áramerősség, and 9 s expozíciós idő, és 15 ×  
8 cm látótér, (field of view, FOV). A CBCT felvételen gyö- 
kérresorptio jelei voltak megfigyelhetők az alsó kisőrlők, 
szemfogak, metszőfogak, és az első nagyőrlők mesiá- 
lis gyökereinek megfelelően. A klinikai és kiegészítő ra-
diológiai vizsgálatok alapján az iránydiagnózis cysta ra-
dicularis volt.

Kezelési terv

Mivel a nagy kiterjedésű cysta magában foglalta a n. men- 
talis-okat mindkét oldalon, és olyan mértékben meg�-
gyengítette a mandibula szerkezetét, hogy invazív cys- 
tectomia műtét során az állkapocstörés szövődmény  
fenyegetett, cystostomia, dekompresszió, és enucleatio 
szekvenciája mellett döntöttünk. A klinikai és kiegészítő  
radiológiai vizsgálatok alapján szükségesnek láttuk az  
alsó metszőfogak eltávolítását. Az alsó szemfogakat  
a műtétet megelőzően egy ülésben gyökértöméssel lát-
tuk el. A gyökércsatorna feltágítását kéziműszerek se-
gítségével, step-back technikával végeztük, és laterál-
kondenzációs technikával készítettük a gyökértömést 
guttaperchacsúcsok (DiaDent Group International, Van-
couver, BC, Kanada) és sealer (AH Plus, Dentsply Siro-
na, Charlotte, NC, USA) felhasználásával.

A cystaszűkítő készülék  
tervezése és elkészítése

Az alsó és felső állcsontokról kétfázisú, kétidejű szituá- 
ciós lenyomatot vettünk szilikon lenyomatanyaggal  
(Elite HD+ Monophase, Elite HD+ Putty Soft, Zher-
mack, Badia Polesine, Italy). A mintakiöntést követően  
a mintákat desktop scannerrrel digitizáltuk (3Series, 
Dental Wings, Montreal, CA, USA). A mintáról eltávolí-
tottuk a reménytelen prognózisúnak ítélt alsó metsző-
ket, és a minta scannelését megismételtük. Ez az ada-
tállomány jelentette a várható intraoperatív szituációt.  
Virtuális tervezőprogramban (coDiagnostiX software, 
version 10.4 (Dental Wings, Montreal, CA, USA) re-
gisztráltuk a CBCT rekonstrukció Digital Imaging and 
Communications in Medicine (DICOM) adatállományát, 
a várható intraoperatív szituáció Standard Tesselation 
Language (STL) adatállományával. A virtuális tervezés 
során vizualizálni tudtuk a cysta helyzetét a dentitióhoz  
képest. A tervezőprogramban megterveztük a cysta
szűkítő csövek helyzetét, úgy, hogy két egyéni, 5 mm 
átmérőjű és 10 mm hosszúságú virtuális implantátumot  
adtunk hozzá a tervezéshez, mely összekötötte a száj- 
üreget a cysta üregével. A műtéti tervet a 2. kép mutatja  
be. Ezt követően a tervet STL formátumban exportáltuk. 
A laboratóriumban az STL fájlt importáltuk a Dental  1. kép:  A kiindulási status

http://ClinicalTrials.gov
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Wings DWOS software-be (Dental Wings, Montreal, 
CA, USA) és a készüléket sztereolitográfia (SLA) tech-
nológiával állítottuk elő RapidShape S30 hardware (Ra-
pidShape Gmbh, Heimsheim, Németország) és SHER-
Aprint-ortho anyagból (SHERA Werkstoff-Technologie 
GmbH, Lemförde, Németország). Ezután kemény ak-
rilát műfogakat (VITAPAN, VITA Zahnfabrik H. Rauter 
GmbH & Co. K, Bad Sackingen, Németország) adtunk  
hozzá a készülékhez hagyományos technológiával.  
A cystaszűkítő készülék csövét gömbfúróval tettük át-
járhatóvá. A kész cystaszűkítő a 3. képen látható.

Műtéti beavatkozások és dekompresszió

A beteg a műtétet megelőzően egy percig 0,2%-os klór
hexidin-glukonát tartalmú szájöblítővel öblögetett. Helyi  
érzéstelenítésben, ínyszéli metszésből feltártuk a mű-
téti területet, és az alsó metszőfogakat atraumatikusan 
eltávolítottuk. Forgóműszerekkel, alapos fiziológiás só
oldatos hűtés mellett a bal alsó középső és oldalsó met-
szőfog közötti és a jobb alsó középső és oldalsó met- 
szőfog közötti interdentális septumot eltávolítottuk, ahogy  

az a 4. képen látható. A cysta falából kürettkanalak  
segítéségével szövettani mintát vettünk, és átadtuk  
a cystaszűkítő készüléket. A sebet egyszerű csomós öl- 
tésekkel zártuk a cystaszűkítő készülék csövei körül.  
A cystaszűkítő készüléket a szájban az 5. kép mutatja. 
A beteget úgy instruáltuk, hogy minden nap csak reggel 
és este, a fogmosás idejéig távolítsa el a cystaszűkítő 
készüléket, hogy a cysta szájadékát a készülék csöve 
folyamatosan nyitva tudja tartani. A beteget megtanítot-
tuk a cystaszűkítő készülék tisztítására, melyet reggel  
és este végzett fogsortisztító kefe és krém segítségével.  
Hetente háromszor javasoltuk fogsortisztító tabletta hasz- 
nálatát. Antibiotikumot (amoxicillin-klavulánsav, napon-
ta kétszer hét napig, Aktil Duo 875 mg/125 mg, Sandoz 
Hungária Kft., Budapest, Magyarország), nem sztero
id gyulladáscsökkentőt (diclofenac, naponta háromszor, 
három napig, Cataflam 50 mg, Novartis Hungária Kft., 
Budapest, Magyarország), és 0,2% klórhexidin-gluko
nát tartalmú szájöblítőt (napi kétszer a műtét másnap-
jától egy hétig, Corsodyl, GlaxoSmithKline Consumer 
Healthcare GmbH & Co. KG, München, Németország) 
rendeltünk a betegnek. A varratokat egy hét múlva tá-
volítottuk el.

2. kép:  A virtuális műtéti tervezés

3. kép:  Az elkészült cystaszűkítő készülék

4. kép:  A cystostomia műtét intraoperatív képe

5. kép:  A cystaszűkítő készülék a szájban
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A szövettani mintát kórszövettani vizsgálatnak vetet-
tük alá, melynek eredménye megerősítette a cysta ra-
diculáris iránydiagnózist.

A beteget kontroll céljából havonta visszarendeltük,  
és a csontos regenerációt panoráma röntgenfelvételek  
segítségével követtük. A nagyméretű cysta dekompres�-
sziója 12 hónapig tartott. Ekkor a preoperatív CBCT-hez 
hasonló paraméterekkel dekompresszió utáni CBCT fel-
vételt készítettünk. A dekompressziót követő és a preope-
ratív CBCT felvételeket a 3DSlicer 4.10.2 (The Brigham 
and Women’s Hospital, Inc., Boston, MA, USA) software 
segítségével regisztráltuk, és félautomata szegmentációt 
követően a cysta üregének térfogatát megmértük. A kiin-
duláskor 12,90 cm3 kiterjedésű cysta a dekompressziót 
követően 5,60 cm3 kiterjedésűre csökkent, amely 56,57%-
os csökkenést jelentett. A CBCT felvétel tanúsága szerint 
a csontos regeneráció eredményeképp megfelelő vastag-
ságú újonnan képződött csont határolta el a cysta üregét 
a n. mentalis-októl, és a mandibula szerkezete is kellőkép-
pen megerősödött ahhoz, hogy a további beavatkozások 
az állkapocstörés veszélye nélkül kivitelezhetőek legye-
nek. A 6. képen láthatóak a CBCT felvételek panoráma-
szerű nézetei a cystostomia műtét előtt és a 12 hónapos 
dekompressziós időszakot követően.

A 12. hónapi dekompressziót követően a cystaszű-
kítő készüléket eltávolítottuk, és helyi érzéstelenítésben 
kürettkanalak segítségével elvégeztük a maradék cys
tahám enucleatioját. A sebet egyszerű csomós öltések-
kel zártuk.

A műtéti preparátumot kórszövettani vizsgálatnak ve- 
tettük alá, melynek diagnózisa megerősítette a korábbi 
szövettani diagnózist (cysta radicularis).

Végleges ellátás és nyomon követés

A beteg végleges protetikai ellátása három hónappal az 
enucleatiot követően fémkerámiai hídpótlással történt, 
melynek leplezett horgonykoronái a jobb és bal oldali 
szemfogak és első kisőrlőfogak, leplezett hézagfogai 
pedig a cysta műtéti megoldása során eltávolított alsó 
metszőfogak voltak. A végleges protetikai ellátás ered-
ményét a 7. kép mutatja be. A beteget kontroll céljából 
félévente visszarendeltük.

A beteg kezelése során a cysta által involvált anató-
miai képletek sérüléséből származó, illetve állkapocs- 
töréses komplikációt nem tapasztaltunk. A végleges el-
látást követő kétéves kontroll ideje alatt a cysta nem 
recidivált. A 8. képen a kétéves kontroll alkalmával ké- 
szült panoráma röntgenfelvétel látható, mely alapján meg- 
állapítható, hogy a mandibula csontállománya megfelelő 
remodelingen ment át.

Megbeszélés

Konvencionális munkafolyamat esetén a cystostomia mű- 
tétet követően drain segítségével tartjuk nyitva a cysta  

6. kép:  A preoperatív (A) és dekompressziót követő (B)  
CBCT rekonstrukció panoráma röntgen szerű nézete

7. kép:  A beteg végleges protetikai ellátása fémkerámiai híddal

8. kép:  A betegről készült panoráma röntgenfelvétel  
a kétéves kontrol alkalmával

szájadékát. A műtét után veszünk csak lenyomatot, mely  
alapján a fogtechnikai labor elkészíti a cystaszűkítő ké-
szüléket. Az ülések közben a drain cseréje diszkomfort-
érzést és fájdalmat okoz betegünknek.

A virtuális tervezés lehetővé teszi a betegről készült  
háromdimenziós adatállományok regisztrációját és a mű- 
téti tervezést. A virtuális műtéti tervezőprogram exportja  
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mestermintaként szolgált a fogtechnikusnak, mely meg-
határozta a cystaszűkítő készülék csövének irányát, 
hosszát és átmérőjét, valamint a várható intraoperatív 
állapotot a fogeltávolítást követően. Ennek birtokában  
a laboratórium a CADCAM eszközeivel megtervezte és  
legyártotta a cystaszűkítő készüléket [24]. A modern  
digitális fogászati eszközök lehetővé teszik tehát, hogy  
a cystaszűkítő készülék már a cystostomiával egy idő-
ben szájba kerüljön, csökkentve a posztoperatív morbi- 
ditást és a kezeléshez szükséges ülések számát. Megkö-
zelítésünk további előnyét jelentheti, hogy a cystaszűkítő  
készülék sérülése esetén az könnyen újra legyártható  
a digitálisan megőrzött adatállományok segítségével [24].

A cystostomia, dekompresszió, és enucleatio szek-
venciájának limitációja, hogy hosszadalmas folyamat, 
és szükségünk van a beteg megfelelő együttműködé-
sére a sikeres kezeléshez [3, 4]. Ugyanakkor a cystec-
tomiához képest kevésbé invazív módja az odontogén 
cysták kezelésének, mellyel csökkenthető az intraope-
ratív szövődmények incidenciája [11, 25]. Az egyénileg  
tervezett, hibrid munkamenettel elkészített cystaszűkítő  
készülék előállítási költsége a felhasznált költséges 
hardwerek és softwarek miatt meghaladja a hagyomá-
nyos munkamenettel készített cystaszűkítő készülék 
költségeit, és elkészítéséhez digitális fogászati techno-
lógiákban képzett szakemberekre van szükség.

Következtetések

Esetismertetésünk alapján bemutattuk, hogy az egyé-
nileg tervezett, hibrid munkamenettel elkészített cys-
taszűkítő készülék alkalmazható a dekompresszió kivi-
telezésére cystostomia, dekompresszió, és enucleatio 
szekvenciájával ellátandó nagy kiterjedésű odontogén 
cysták kezelése során.
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The management of a large radicular cyst by cystostomy, decompression, and enucleation  
using a custom-made removable appliance for decompression fabricated  

through a hybrid workflow
A case report

The sequence of cystectomy, decompression, and enucleation is a less invasive treatment modality compared to cys-
tectomy in the treatment of large odontogenic cysts, reducing complications to the anatomical landmarks included in the 
cavity of large cysts. The conventional workflow of fabricating a decompression appliance commences after cystostomy 
and involves several visits. However, virtual planning and computer-aided design, computer-aided manufacturing (CAD/
CAM) enable the delivery of a decompression appliance at the time of cystostomy, reducing the number of visits and 
patient discomfort.

In the present case report, the successful treatment of a large radicular cyst is presented by the sequence of cys-
tectomy, decompression, and enucleation, with the delivery of a custom-made removable appliance for decompression 
fabricated through a hybrid workflow.

A 49-year-old male patient presented at our Department with a large odontogenic cyst in the lower jaw spanning from 
the lower right first molar to the lower left first molar. After virtual planning, the appliance was fabricated through rapid 
prototyping. Denture teeth were added to the decompression device using the conventional workflow. On the day of the 
first surgery, the lower incisors, which were deemed to have a hopeless prognosis, were removed, a cystostomy was 
performed, and the appliance was delivered. After a 12-month-long decompression period, the bone remodeling led to 
a significant reduction in the volume of the radicular cyst, strengthening the structure of the mandible. This process cre-
ated a safe zone around the mental nerves and the roots of the teeth that were originally affected by the cyst. Therefore, 
during enucleation surgery, complications to these landmarks could be avoided and the risk of an intraoperative fracture 
diminished. Following enucleation surgery, missing teeth were replaced by a porcelain fused to metal bridge. At the two-
year follow-up, the bone of the lower jaw had undergone complete remodeling with no signs of recurrence.

Keywords: � radicular cyst, odontogenic cyst, cystostomy, decompression, enucleation

Case report
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