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tasi zavarok.

A cysta follicularis vagy mas néven cysta dentigerous (fejl6dési eredetli) odontogen cysta, amely a még el6 nem tért
fogcsira koronaja és a redukalt zomancham kozétt felhalmozodé folyadékbdl alakul ki. Ezen cysta kezelése specidlis fi-
gyelmet igényel a vegyes fogazatban, mert a megfelels ellatassal elkeriilhet6k a maradé fogak karosodasai és a fogval-

Szerz6k munkajanak célja, hogy egy eset kapcsan bemutassék a cysta follicularis javasolt terapiajat.

Hétéves kislany jobb alsé molaris régidjaban panaszmentes, kemény tapintatu duzzanatot észlelt. Extraoralis vizsgalat
soran minimdlis diffuz duzzanat volt tapinthaté a jobb oldali angulus mandibulae el6tt. Intraoralis vizsgalatnal kiterjedt
csontkemény duzzanatot észleltek a 85 fog mellett. A 85 fogban caries penetrans, a 84 fogban caries media volt Iathaté.
Az OP-felvételen egy jol korulirt, kb. 3 cm atmérdji radiolucens terilet volt megfigyelhet6 a 85 fog gydkerei és a 45 fog
koronaja korll. A 45 fog a mandibula alsé részén helyezkedett el, jelentésen elmaradva az el6térésben. A 85 fogat el-
tavolitottuk, és szdvettani mintat vettlink a periapicalis tertletr6l. A szévettan eredménye cysta follicularis inflammata.
A kislany fiatal korara tekintettel helyfenntarté készlléket kapott, amelyet a 45 fog attdréséig kell viselnie.

Kulcsszavak: cysta follicularis, ameloblastoma, keratocysta, helyfenntartd, vegyes fogazat

Bevezetés

A gyermekfogaszati kezelések soran a kezel6orvosok
gyakran fedeznek fel fogazati attérési anomalidkat [3],
melyeknek hatterében nagy szazalékban odontogén
cystak allnak. Az odontogen cystak eléfordulasa gyer-
mekkorban viszonylag alacsony, mig felnéttkorban sok-
kal gyakoribb. Nagy eltérés figyelhet6 meg a cystak
szazalékos megoszlasa kdz6tt a killdnb6z6 életkorok-
ban is [1, 11] (I. tablazat).

Ugy vélik, hogy a cysta follicularis az elé nem tért fo-
gak koronajanak kialakulasa utan, a visszamaradt zo-
manchambdl keletkezik [12]. Ha az arnyék szélessége
a fog koronaja koril kevesebb, mint 2 mm, akkor va-
[6szindleg egy normalis fog folliculusardl van sz6 [16].
Gyermekkorban a cysta follicularis leggyakrabban az
oldalso régioban fordul el6. Kozelj €és Sotosek [8] ezt
azzal magyarazza, hogy a tejmolarisok nagy szazalék-
ban szuvasak, tdmoéttek és mar nem vitalisak.

A kisméretl follicularis cystak altalaban tiinetmente-
sek, és csak rutin rontgenfelvételen kerllnek felisme-
résre. A nagyobb cystak gyakran okoznak intraoralis
duzzanatot, kiszorithatjak a marado fogcsirat a helyé-
rél, és deformalhatjak a fejlédésben lévé foggyodkere-
ket. Panaszokat nagy szazalékban csak a gyulladas
akut fellangolasa esetén okoznak.

Erkezett: 2011. augusztus 31.
Elfogadva: 2012. aprilis 20.

A follicularis cysta a réntgenfelvételen kerek vagy
ovalis, jol korllhatarolt radiolucens képletként jelenik
meg. Rendszerint unilocularis, de lehet multilocularis is
[16]. A cysta az esetek nagy részében az elhalt tejfog
gyOkeréhez és a még elé nem tért marado fog korona-
jahoz is kapcsolodik. Kozelj és Sotosek szerint altala-

|. tabldzat

Az odontogen cystak szazalékos megoszilasa
0-15 éves kor kéz6tt, és 15 éves kor felett [11]

0-15év >15év
Cysta radicularis 29% 56%
Cysta follicularis 48% 12%
Keratocysta 19% 13%
Cysta residualis 0,4% 13%
Cysta parodontalis 1% 5%
IC;g::ﬁzenodontahs 0.2% 0.6%
Cysta eruptionis 2% 0,004%
Cysta gingivalis adulta 0,4% 0,3%
Osszesen 100% 100%

ban 6 és 12 éves kor kdz6tt jelenik meg a follicularis
cysta, jellemz6bb a fiukra, és gyakrabban figyelhet6ek
meg a mandibulaban, mint a maxillaban [8].
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Differencial diagndzis szempontjabol nagyon fontos,
hogy elkiilénitsiik a follicularis cystat a radicularis cys-
tatol, az odontogen keratocystatél és az ameloblas-
tomatdl. A két utdbbi elvaltozas idésebb korban, a 2.
és 3. évtizedben jelenik meg, distalisabban a mandi-
bula molaris régidjaban, valamint nem kapcsolédnak
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tapintatu duzzanatot észleltek, ami mar hetekkel korab-
ban kialakult, és nem javul.

Altalanos anamnézisében betegség, allergia nem sze-
repelt. Kbzepes szajhigiénével rendelkezett. Extraora-
lis vizsgalat soran minimalis diffuz duzzanat volt tapint-
haté a jobb oldali angulus mandibulae el6tt. Intraoralis

II. tabldzat

Radiolucens lesiok panorama-réntgen alapjan valo elkdlénitése (13)

Az elvaltozas
jellemzadi

Ameloblastoma
(AMEL)

Keratocysta
(KC)

Cysta follicularis
(CF)

Paciens réntgen
alapjan becslilt kora

Nem specifikus

Nem specifikus

Leggyakrabban fiatal korban

Méret

Altalaban nagy,
ritkan kisebb, mint a CF

Nagyobb, mint a CF,
és kisebb, mint az AMEL.
A kis lesiok ovalisak

Altalaban kicsi

Elhatarolédas

Nem jol kérulhatarolt

Jol kérllhatarolt

Jol kérilhatarolt

Megjelenés

Hasonlithat a CF-ra. A lesiok
nem fogeredetliek, altalaban
nem kapcsoldédik a foghoz.

Nagyon ritkan kapcsolddhat
a foghoz, de nem jellemzdé
a circularis alak

Circumferentialisan, lateralisan
vagy centralis positioban
helyezkedik el a fog korul.

A zomanc—cement hataron ered.

Okozott eltérések

Fogelmozditas és resorptio

Fogresorptio,
kisebb mértékben, mint a CF

A régebbi lesiok
fogresorptiot okozhatnak

Valtozés a corticalis | Expansio Expansio Expansio

csontban a nagy lesiokban a nagy lesiokban a régi lesiokban

Mandibula alapja Konvex és resorptio Elvékonyodott Nincs valtozas
figyelheté meg

Mandibula ramusa Gyakran érintett Gyakran érintett Gyakran érintett

Denzitas mértéke Homogén Homogén Homogén és erds

Noévekedési irany Verticalis Anteroposterior Buccolingualis

és medullaris
Szegély Valtozékony Flzérszerd, Sima

a nagy lesiokban sima

az elhalt tejfoggydkérhez és a maradofog koronaja-
hoz [8]. Mindkét esetben az elvaltozas radikalis eltavoli-
tasa javasolt, aminek ki kell terjednie a kérnyez6 csont-
részekre is [16]. A tejfogak radicularis cystait leggyak-
rabban caries, valamint az endodontiai kezelések soran
hasznalt formocresol tartalmu anyagok okozzak [14]. Az
elkllonitésikre egyértelmd valaszt csak a szévettani
vizsgalat eredménye tud adni [13] (/I. tablazat).

Munkank célja, hogy egy eset kapcsan bemutassuk
a cysta follicularis javasolt terapiajat, valamint hogy
felhivjuk a figyelmet a gyermekkorban el6forduld
odontogen elvaltozasokra, és azok idében vald keze-
Iésének szlikségességére.

Esetismertetés

Egy hétéves kislanyt szillei azzal a problémaval hoztak
2009 szeptemberében a Semmelweis Egyetem Gyer-
mekfogaszati és Fogszabalyozasi Klinikajara, hogy
a jobb als6 molaris régioban panaszmentes, kemény

vizsgalatnal kiterjedt csontkemény duzzanatot észlel-
tink a 85 fog mellett. A 85 fogban caries penetrans,
a 84 fogban caries media volt lathatd. Az OP-felvételen
egy jol kordlirt, kb. 3 cm atmérgji radiolucens terilet
volt megfigyelhetd a 85 fog gybkerei és a 45 fog ko-
ronaja koril. A 45 fogcsira a mandibula alsé részén
helyezkedett el, jelentGsen elmaradva az el6térésben
(1. abra).

A Kklinikai és rontgenvizsgalatot kdvetéen ugy doéntot-
tink, hogy a 85 fogat eltavolitjuk, és a szévettani ered-
mény ismeretében folytatjuk a kezelést.

A tejfog eltavolitasara, valamint a mintavételre a cys-
tahambdl a Semmelweis Egyetem Fogorvostudomanyi
Kar Oktatasi Centrumanak Dento-alveolaris Sebésze-
tén kerult sor.

A szbvettani eredmény igazolta feltételezésiinket,
mely a kbvetkezbket tartalmazta: ,cystafal részletek lat-
haték, melyek tébb szegmentumra tagolédnak. A fel-
szint laphambélés boritja, amely valtozatos vastag-
sagu. A szomszédos kotészoveti allomanyban dens
kereksejtes infiltracio figyelheté meg. A cystafal részle-



tek kdérnyezetében csont fragmentum és vérémleny is
medgfigyelhet6. A diagnozis cysta follicularis inflammata”
(2. abra).
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Az extractio helye gyorsan gyogyult. 4 héttel késébb
elkészllt az Gvegionomer témés a 84 fogba, és sor ke-
rilhetett a lenyomatvételre a helyfenntartéhoz.

1. abra. OP-felvétel, 2009. szeptember.
Egy kb. 3 cm atmér6ji radiolucens terilet figyelheté meg a 85 fog gydkerei és a 45 fog koronaja kérul

2. dbra. Cystafal-részlet lathaté két6szdvetes gyulladasos
reakcioval.

A kislany fiatal korara tekintettel tervbe vettik a tej-
fogak szuvasodasainak ellatasa utan helyfenntarté keé-
szllék elkészitését, mert a 45 fog el6tdérése egy éven
belll nem volt varhatd. Ezzel elkeriilhetd a 46 fog me-
sializalédasa, a 85 fog helyének besziikilése, valamint
megdrizhetjik a kétoldali Angle I-es fogsorzardédast.

3. 4bra
Helyfenntarté a mintan

Kivehet6, tagitécsavaros helyfenntartét indikaltunk
a paciensnek, mert a 46 fog el6térése még nem fejez6-
dott be. A fog distalis felszinét gingiva boritotta, ami
akadalyozta volna a rogzitett helyfenntarté beragasz-
tasat. A tagitdcsavaros készlilék kdvetni tudja az allka-
pocs névekedését (3. dbra).

Négy honappal késébb a réntgen-kontrollon lathato,
hogy a cysta lrege becsontosodott, a 45 fogcsira elin-
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dult az el6térésben, és a két alsé masodik premolaris
szimmetrikusan helyezkedik el az allcsontban.

Az egyéves ellenérzés alkalmaval tapasztaltuk, hogy
a paciens napi 10—12 6raban hordja a kivehet6 hely-
fenntarto késziléket, igy biztositva van a 45 fog el6to-
réséhez sziikséges elegendd hely. Az OP felvételen jol
lathatd, hogy a 45 fogcsira el6térésben megelSzte az
ellenoldali masodik premolarist. Ez a 85 tejfoggyokér
hianyanak tudhato be, mert igy semmi nem akadalyoz-
za a fogcsirat az eruptioban. Nagy valdszinlséggel
a 45 fog el6térése hamarabb fog bekdvetkezni, mint
a tébbi premolarisé (4. abra).

4. abra. OP-felvétel, 2010, oktober. A 45 fogcsira el6térésben
megel6zte az ellenoldali masodik premolarist

Tovabbi tervek: a paciens ellenérzése 2 havonta,
évente OP-felvétel készitése a fogcsira el6térésének
megfigyelésére, valamint a helyfenntarté készulék vi-
selése a 45 fog koronajanak megjelenéséig.

Megbeszélés

Boyczuk és mtsai nézete szerint a tejfogak apicalis
szovetei egy gyulladast generald atalakulason mennek
keresztil, amely nagy valdszinliséggel felel6s lehet
a follicularis cystak kialakulasaért. Ez a gyulladas el-
éri a marado fogcsirat kdrulvevd follicularis szévetet,
és elindithatja a cysta fejl6dését. Ezzel magyarazhato,
hogy miért gyakoribb a follicularis cysta a maradé foga-
zatban. A follicularis cysta kialakulasa az impactalt ma-
rado fogakon viszonylag nagy szazalékban fordul eld,
mig az el6 nem tort tejfogakon ritka [2].

A sebészi kezelést nagyban befolyasolja, hogy a
follicularis cysta milyen tipusu fog kérdl alakult ki. Ha
a cysta szamfeletti foghoz vagy boélcsességfoghoz kap-
csolodik, a legjobb kezelés a cysta teljes eltavolitasa,
valamint a megfelel6 fog extractioja. Vegyes fogazati
id6szakban elegend6 bizonyos esetekben a tejfog el-
tavolitasa és a cysta megnyitasa, ha az elvaltozas izo-
laltan helyezkedik el. igy esélyt adunk a homolég ma-
rado fognak az el6toérésre [9, 15].

A follicularis cysta kezelése nemcsak a fogak tipu-
satol, hanem a cysta méretétél, elhelyezkedésétdl, va-
lamint az altala okozott defektustdl is fligg. Gyakran
a cystat korilvevs csont egy részét is el kell tavolitani
a teljes gyogyulas érdekében. Ez leginkabb a nagymé-
retli cystak esetében fordul eld [6].
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A kezeletlen follicularis cystak deformalhatjak és ka-
rosithatjak a fejlédésben 1évé fogakat, gyokérfelszi-
védast, valamint dislocatiot okozhatnak a szomszédos
fogakon. A nagy csontdefectusok gyakran nehezen
gyogyulnak.

Egyes szerz6k szerint a sokaig kezeletlen follicularis
cysta odontogen tumorra (ameloblastoma) alakulhat,
vagy malignizalédhat, és carcinoma fejlédhet ki [4, 5,
7,10].

A fent k6z0lt eset a follicularis cysta konzervativ ke-
zelését mutatja be a vegyes fogazatban. A terapia al-
talaban gyermekkorban egyszer(ibb, mivel a gyerme-
kek csontozata sokkal kénnyebben regeneralddik, mint
a felnétteké, valamint nagyobb az esély a nyitott apex(
fogak el6térésére is [9].
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Dr. TotH M, DR. BARTA A, DR. SuBa Zs, DR. MiHALYI Sz:
Dentigerous cyst in the mixed dentition

Dentigerous cyst is a developmental odontogenic cyst, which apparently develops by accumulation of fluid between the
reduced enamel epithelium and the tooth crown of an unerupted tooth. Management of dentigerous cyst in primary den-
tition needs special consideration regarding the preservation of the developing permanent tooth buds.

A case of dentigerous cyst is reported in primary dentition of a 7-year-old female patient and its management. By extract-
ing the infected primary teeth, opening the cyst and ensuring continuous drainage, it is possible to achieve spontaneous
eruption of the involved permanent teeth into the dental arch even if they are badly dislocated. Simultaneous with the
eruption of the permanent teeth, ossification of the bony defect can take place. The reparatory process is completed in
one to two years, during this time the patient has been given a space-maintainer.

Key words: dentigerous cyst, ameloblastoma, keratocyst, space-maintainer, mixed dentition

Beszamol6 az EACMFS 2012-es Kongresszusarol

2012. szeptember 9. és szeptember 15. k6z6tt Horvator-
szagban, a festdien szép Dubrovnikban rendezték meg
az Eurdpai Craniomaxillofacialis Tarasag (EACMFS)
21. Kongresszusat.

A 0. napon a Trainee-Kollégaknak tartottak tudoma-
nyos napot, amelyet fergeteges beach-party zart.

A Kongresszus tényleges megnyitasat megel6z6 két
napon zajlottak az eurdpai szakvizsgak. Osszesen
57 kolléga teljesitette az irasbeli és szodbeli vizsgat,
és vehette at a megtisztel6 FEBOMFS (Fellow of The
European Board of Oral and Maxillofacial Surgeons)
diplomat.

A vilag 64 orszagabdl 1200 résztvevl érkezett. 480
tudomanyos el6adas hangzott el (a Masterclassokat,
Keynot-lecture-kat, Paneleket, emlékel6adasokat is ide-
értve, 6sszesen 514).

4 precongress-kurzus, 517 poszter szinesitette a prog-
ramot. 33 kidllité mutatta be termékeit, illetve tamogat-
ta a Kongresszust.

A Kongresszus f6 témai k6zUl kiemelten kerdlt repre-
zentalasra a dysgnathia és a hasadékok témakoér. Saj-
nos a hétperces id6tartamra korlatozott el6adasok nem
mindig adtak lehet6séget az el6addknak témajuk rész-
letes kifejtésére.

10 nemzeti tars- (vendég-) tarsasag vett részt meg-
hivottként, 6k kiilon tudomanyos panelek keretein beldl

ismertették hazajuk gyakorlatat, els6sorban a fent em-
litett két témakorben.

Kulén szimpdézium foglalkozott az arc-atlltetés lehe-
t6ségeivel, eddigi eredményeivel.

A rendezvény alatt szamtalan bizottsagi tlésre (coun-
cil-meeting, executive comitte-meeting, editorial-meet-
ing, general-assembly) ker(lt sor, melyeken mi is részt
vettink.

Magyarorszagot 15-en képviseltiik, 6t sikeres el6-
adast tartottunk. Tagabb értelemben, tovabbi négy, nem
magyar ,szinekben induld”, kilféldén él6, ott dolgozd
honfitarsunk volt jelen.

A mostani kongresszust Prof. Dr. Miso Virag szervez-
te. © az EACMFS lekdszond elndke. Az elndki staféta-
botot Daniel Hrusak prof. vette at, igy 2014-ben Praga-
ban talalkozunk Ujra. 2016-ban Londonban (Prof. lan
Martin) lesz eurdpai Kongresszus.

Osszességében elmondhatjuk, hogy sikeres, sokol-
dalu tarsasagi programokkal szinesitett Kongresszuson
vehettlink részt.

Hazank 47 taggal képviselteti magat az EACMFS-
ben. Ezuton is buzditjuk Kollégainkat a tagsagra, illet-
ve az eurdpai arc-allcsontsebészeti szakvizsga teljesi-
tésére.

Dr. Németh Zsolt
egyetemi docens



