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Ευμεγέθεις κύστεις γνάθων –  
Διαγνωστική προσέγγιση και αντιμετώπιση 
Παρουσίαση περιπτώσεων

Οι κύστεις είναι παθολογικές κοιλότητες που επενδύονται από επιθήλιο και 
περιέχουν υγρό, συνήθως ορώδες, οροαιματηρό ή και πύον και εντοπίζονται 
τόσο στους μαλακούς ιστούς όσο και στο οστό της γνάθου. Οι ευμεγέθεις 
οστικές κύστεις, διαμέτρου 4,5 cm και άνω, αποτελούν το αντικείμενο της 
παρούσας εργασίας. Παρουσιάζονται 5 από τις 22 περιπτώσεις ευμεγέθων 
κύστεων γνάθων που αντιμετωπίστηκαν την τελευταία πενταετία στο Τμήμα 
Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής του Γενικού Παναρκαδικού 
Νοσοκομείου Τρίπολης. Γίνεται αναφορά στη διαγνωστική προσέγγιση και 
στην αντιμετώπιση των κύστεων, με ή χωρίς τη χρήση οστικών μοσχευμάτων 
και πλάκα αποκατάστασης τιτανίου. Η τεχνική η οποία εφαρμόστηκε με καλά 
αποτελέσματα είναι αυτή της εκπυρήνισης και του ευρύτατου χειρουργικού 
καθαρισμού, με ή χωρίς τοποθέτηση οστικών μοσχευμάτων και πλάκας απο-
κατάστασης κατά περίπτωση.
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Οι κύστεις είναι παθολογικές κοιλότητες που επενδύο-
νται από επιθήλιο και περιέχουν υγρό, συνήθως ορώδες ή 
οροαιματηρό, ή και πύον. H ανάπτυξή τους είναι βραδεία, 
αυξάνονται προοδευτικά με τον μηχανισμό της υδροστατι-
κής πίεσης και σε μερικές περιπτώσεις λαμβάνουν τεράστιες 
διαστάσεις.1 Πολλοί όγκοι εμφανίζουν τα κλινικά χαρακτη-
ριστικά των κύστεων και γι’ αυτόν τον λόγο η ταξινόμηση 
των κύστεων στις γνάθους είναι πολύ σημαντική για τη 
διαγνωστική προσέγγιση και για την αντιμετώπισή τους. 
Πολλοί ερευνητές έχουν προτείνει συστήματα ταξινόμησης, 
αλλά ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) πρότεινε το 
1992 ένα σύστημα που είναι αποδεκτό από όλη την επι-
στημονική κοινότητα.2 Σύμφωνα με αυτό, οι κύστεις στις 
γνάθους ταξινομούνται σε δύο κατηγορίες: στις οδοντογε-
νείς και στις μη οδοντογενείς. Με μεγαλύτερη συχνότητα 
εμφανίζονται οι οδοντογενείς κύστεις, που προέρχονται 
από έγκλειστα επιθηλιακά κατάλοιπα της οδοντικής ταινίας. 
Μη οδοντογενείς κύστεις είναι αυτές που προέρχονται από 
ιστούς άλλους από εκείνους που εμπλέκονται στην ανά-
πτυξη των δοντιών και μπορεί να περιλαμβάνουν ιστούς, 
όπως επιθήλιο από τη μύτη, το ιγμόρειο κ.ά. Οι οδοντογενείς 
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κύστεις υποδιαιρούνται περαιτέρω σε αναπτυξιακές και σε 
φλεγμονώδεις (πίν. 1). Ο ΠΟΥ το 2005 σε ταξινόμησή του 
κατατάσσει τις οδοντογενείς κερατινοκύστεις στα καλοή-
θη νεοπλάσματα και προτείνει τον όρο κερατινοκυστικός 
οδοντογενής όγκος (KCOT), η αντιμετώπιση των οποίων έχει 
απασχολήσει τη διεθνή βιβλιογραφία.3 Το 2017, όμως, στη 
νέα κατάταξή του, ο ΠΟΥ επανέφερε τον όρο οδοντογενής 
κερατινοκύστη (ΟΚC).4 Tα τέσσερα πιο συχνά είδη κύστεων 
είναι οι ακρορριζικές κύστεις (52,3%), οι οδοντοφόρες 
κύστεις (18,1%), οι οδοντογενείς κερατινοκύστεις (11,6%) 
και οι υπολειμματικές κύστεις (8%).1 

Η λήψη του ιατρικού ιστορικού του ασθενούς, η κλινική 
εξέταση και ο απαιτούμενος απεικονιστικός και εργαστη-
ριακός έλεγχος συμβάλλουν στη διάγνωση των κύστεων 
στις γνάθους.5 Η αντιμετώπιση των κύστεων ποικίλλει και 
εξαρτάται συνήθως από το μέγεθός τους και τον ιστολογικό 
τύπο της βλάβης. Οι κύστεις των γνάθων αντιμετωπίζονται 
χειρουργικά είτε με μαρσιποποίηση-αποσυμπίεση ή εκπυ-
ρήνιση είτε με σταδιακή συνδυαστική αντιμετώπιση των 
δύο προηγούμενων τεχνικών. Σε ορισμένες περιπτώσεις 
συνιστάται η εκπυρήνιση με οστική απόξεση ή ακόμη 
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και με περιφερική ή τμηματική οστεκτομή. Σε μεγάλες 
κυστικές βλάβες, όπου μπορεί να προκύψει εκτεταμένο 
οστικό έλλειμμα, είναι δυνατόν ταυτόχρονα να γίνει και 
αποκατάσταση του οστικού ελλείμματος με τη χρήση 
οστικού μοσχεύματος με ή χωρίς πλάκα αποκατάστασης 
από τιτάνιο.6–10 

Περιγράφεται η αντιμετώπιση πέντε μεγάλων κυστικών 
αλλοιώσεων στις γνάθους από τις τέσσερις κατηγορίες 
οδοντογενών κύστεων των γνάθων με τη μεγαλύτερη συ-
χνότητα, με τεχνικές εκπυρήνισης και ευρύτατου χειρουρ-
γικού καθαρισμού, με τη διατήρηση των συμμετεχόντων 
οδόντων εκεί που ήταν δυνατόν με ή χωρίς τοποθέτηση 
οστικών μοσχευμάτων και πλάκας αποκατάστασης τιτανίου. 
Μέσω των περιπτώσεων παρουσιάζεται η διαγνωστική και 
η θεραπευτική προσέγγιση που ακολουθήθηκε, καθώς και η 
εμπειρία από την αντιμετώπισή τους στο Τμήμα Στοματικής 
και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής (ΣΓΠΧ) του Γενικού 
Παναρκαδικού Νοσοκομείου Τρίπολης. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Περίπτωση 1

Ασθενής 45 ετών προσήλθε στο τμήμα ΣΓΠΧ του νο-
σοκομείου για την αντιμετώπιση περιακρορριζικής κύστης 
στην περιοχή της κάτω γνάθου δεξιά. Η κλινική εξέταση 
ανέδειξε διόγκωση στην προστομιακή αύλακα σύστοιχα 
της βλάβης και κατά την ψηλάφηση παρατηρήθηκε κλυδα-
σμός στην περιοχή, πόνος και εκροή πύου. Η πανοραμική 
ακτινογραφία έδειξε μια ακτινοδιαυγαστική αλλοίωση 
στην περιοχή των 44, 45, 46, 47, στα οποία είχε προηγηθεί 
ενδοδοντική θεραπεία. Η υπολογιστική τομογραφία κωνικής 
δέσμης (cone beam computed tomography, CBCT) ανέδειξε 
τρισδιάστατα την έκταση της βλάβης, η οποία είχε δια-

βρώσει το προστομιακό και το γλωσσικό πέταλο της κάτω 
γνάθου, και επίσης έδωσε επί πλέον πληροφορίες για τη 
σχέση της κύστης με τον πόρο του κάτω φατνιακού νεύρου 
που ήταν σε άμεση γειτνίαση (εικ. 1α–1γ). Η εκπυρήνιση της 
κύστης μαζί με ακρορριζεκτομή σε όλα τα εμπλεκόμενα 
δόντια επιλέχθηκε ως θεραπεία, ενώ ιδιαίτερη προσοχή 
δόθηκε στην προστασία του κάτω φατνιακού νεύρου (εικ. 2). 
Η επέμβαση έγινε υπό τοπική αναισθησία με προστομιακό 
κρημνό και η ιστολογική εξέταση επιβεβαίωσε την αρχική 
διάγνωση της περιακρορριζικής κύστης.

Πίνακας 1. Ταξινόμηση κύστεων γνάθων.2

Οδοντογενείς κύστεις Μη οδοντογενείς κύστεις

Α. Αναπτυξιακές Ρινοϋπερώια κύστη

Οδοντογενής κερατινοκύστη Ρινοχειλική κύστη

Οδοντοφόρος κύστη

Κύστη ανατολής

Πλάγια περιοδοντική κύστη

Ενασβεστιωμένη οδοντογενής κύστη

Β. Φλεγμονώδεις

Ακρορριζική κύστη

Υπολειμματική κύστη

Περιοδοντική κύστη

Εικόνα 1. (α) Πανοραμική ακτινογραφία και (β, γ) υπολογιστική τομο-
γραφία κωνικής δέσμης (CBCT) ασθενούς με μεγάλη περιακρορριζική 
κύστη στην περιοχή της κάτω γνάθου δεξιά.

(α)

(β)

(γ)
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Περίπτωση 2

Ασθενής 62 ετών προσήλθε στο τμήμα ΣΓΠΧ λόγω 
οιδήματος και πόνου στην περιοχή της γωνίας της κάτω 
γνάθου αριστερά. Υποβλήθηκε, στο πλαίσιο διερεύνησης 
της νόσου, σε πανοραμική ακτινογραφία και σε CBCT. Ακτι-
νογραφικά η βλάβη είχε την τυπική εικόνα οδοντοφόρου 
κύστης ως μονόχωρη, καλά περιγεγραμμένη οστεολυτική 
βλάβη με σκλήρυνση του οστού στα όριά της, που περιέ-
κλειε τις μύλες δύο εγκλείστων οδόντων, του 47 και 48 (εικ. 
3α–3γ). Η ασθενής υποβλήθηκε, υπό γενική αναισθησία, 
αρχικά με ενδοστοματική προσπέλαση σε αφαίρεση της 
οδοντοφόρου κύστης με εκπυρήνιση, και ταυτόχρονα 
συναφαίρεση των δύο παρεκτοπισμένων εγκλείστων 
οδόντων, η εξαγωγή των οποίων ήταν εργώδης (εικ. 4). 
Διεγχειρητικά, λόγω του μεγάλου οστικού ελλείμματος 
που προέκυψε, κρίθηκε αναγκαία η τοποθέτηση πλάκας 
αποκατάστασης τιτανίου με υπογνάθια προσπέλαση, για 
την αποφυγή παθολογικού κατάγματος (εικ. 5α, β). Στις 
εικόνες 6α, 6β, 7 παρουσιάζεται η άμεση μετεγχειρητική 
εικόνα της ασθενούς, οι μετεγχειρητικές ακτινογραφίες, 
καθώς και ενδοστοματικά η επούλωση του βλεννογόνου, 
που επιτεύχθηκε κατά πρώτο σκοπό. 

Περίπτωση 3

Ασθενής 35 ετών προσήλθε στο τμήμα ΣΓΠΧ λόγω οι-
δήματος και πόνου στην περιοχή της άνω γνάθου. Κλινικά 
διαπιστώθηκε έκπτυξη της ουλοπαρειακής αύλακας και 
κλυδασμός. Στο ιστορικό αναφερόταν και εκροή πύου 
από τη δεξιά ρινική θαλάμη. Υποβλήθηκε σε πανοραμική 
ακτινογραφία και σε CBCT. O απεικονιστικός έλεγχος ανέ-
δειξε την τυπική εικόνα οδοντοφόρου κύστης. Επρόκειτο 

Εικόνα 2. Εκπυρήνιση της κύστης μαζί με ακρορριζεκτομή σε όλα τα 
εμπλεκόμενα δόντια.

Εικόνα 3. (α, β, γ) Υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) 
οδοντοφόρου κύστης. Απεικονίζεται ως μονόχωρη, καλά περιγεγραμμένη 
οστεολυτική βλάβη με σκλήρυνση του οστού στα όριά της, που περικλείει 
τις μύλες των έγκλειστων οδόντων 47 και 48.

(α)

(β)

(γ)

για μονόχωρη κυστική βλάβη, η οποία επεκτεινόταν από 
την περιοχή του πρώτου γομφίου δεξιά 16 έως και του 
κεντρικού 21. Επίσης, υπήρξε παρεκτοπισμένο έκτοπο 
δόντι σε επαφή με τη βάση της μύτης (εικ. 8α–8γ). Αρχικά 
πραγματοποιήθηκαν ενδοδοντικές θεραπείες των οδόντων 
που συμμετείχαν στην κυστική βλάβη και στη συνέχεια, 
υπό γενική αναισθησία, εκπυρήνιση της βλάβης, ευρύτατος 
χειρουργικός καθαρισμός, αφαίρεση του έκτοπου δοντιού 
που ήταν σε άμεση επαφή με τον ρινικό βλεννογόνο και, 
τέλος, ακρορριζεκτομές των εμπλεκομένων οδόντων. 
Διεγχειρητικά παρατηρήθηκε διάτρηση του ρινικού βλεν-
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Εικόνα 4. Εκπυρήνιση της κύστης με ενδοστοματική προσπέλαση και 
αφαίρεση των εγκλείστων οδόντων.

Εικόνα 5. (α, β) Τοποθέτηση πλάκας αποκατάστασης τιτανίου με υπο-
γνάθια εξωστοματική προσπέλαση.

Εικόνα 6. (α, β) Άμεση μετεγχειρητική εικόνα της ασθενούς και απει-
κονιστικός έλεγχος.

νογόνου (εικ. 9α–9δ). Στο εκτεταμένο οστικό έλλειμμα το-
ποθετήθηκε αλλομόσχευμα μαζί με μεμβράνη κολλαγόνου 
(εικ. 10). Μετεγχειρητικά, στην πανοραμική ακτινογραφία 
διαπιστώθηκε η οστική επούλωση της βλάβης (εικ. 11).

Εικόνα 7. Η επούλωση της βλάβης ενδοστοματικά.

Εικόνα 8. (α, β) Υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) του 
ασθενούς. Απεικονίζεται η μονόχωρη κυστική βλάβη, η οποία επεκτεινόταν 
από την περιοχή του πρώτου γομφίου δεξιά 16 έως και του κεντρικού 
21, καθώς και το παρεκτοπισμένο δόντι σε επαφή με τη βάση της ρινός.

(α)

(α)

(β)

(β)

(α)

(β)
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Εικόνα 9. (α) Εκπυρήνιση της κύστης. (β) Το περιεχόμενο της βλάβης. (γ) Το έκτοπο δόντι. (δ) Διάτρηση του ρινικού βλεννογόνου. 

(β) (γ)(α) (δ)

Περίπτωση 4

Ασθενής 30 ετών προσήλθε στο τμήμα ΣΓΠΧ λόγω υπο-
τροπής κυστικής βλάβης στην περιοχή της γωνίας της κάτω 

Εικόνα 10. Τοποθέτηση στο οστικό έλλειμμα αλλομοσχεύματος μαζί με 
μεμβράνη κολλαγόνου.

Εικόνα 11. Μετεγχειρητική πανοραμική ακτινογραφία και η οστική 
επούλωση της βλάβης.

γνάθου δεξιά. Κατά την κλινική εξέταση δεν διαπιστώθηκε 
διόγκωση στη σύστοιχη περιοχή, αλλά ο ασθενής ανέφερε 
υπαισθησία στο κάτω χείλος. Στο ιστορικό αναφερόταν 
ότι πριν από 10 έτη είχε υποβληθεί σε άλλο νοσοκομείο σε 
χειρουργική αφαίρεση τρίτου εγκλείστου και συνοδού κυ-
στικής βλάβης σύστοιχα, χωρίς να προσκομίσει ιστολογική 
εξέταση. Η πανοραμική ακτινογραφία και η CBCT έδειξαν ότι 
επρόκειτο για μονόχωρη βλάβη με κυματοειδή όρια (εικ. 12). 
Η αρχική διάγνωση ήταν οδοντογενής κερατινοκύστη, όπως 
επιβεβαιώθηκε και από την ιστολογική εξέταση. Ο ασθενής 
υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση εκπυρήνισης της βλά-
βης και ευρύτατου χειρουργικού καθαρισμού, περιφερικής 
οστεκτομής και ταυτόχρονα σε χειρουργική εξαγωγή του 47 
και 46 οδόντα. Διεγχειρητικά, στις εικόνες 13α, β φαίνεται το 
χαρακτηριστικά τυροειδές περιεχόμενο της βλάβης, καθώς 
και η παρασκευή και η μετάθεση του γενειακού νεύρου. Στο 
εκτεταμένο οστικό έλλειμμα τοποθετήθηκε αλλομόσχευμα 
και έγινε σύγκλειση κατά πρώτο σκοπό. Με εξωστοματική 
υπογνάθια προσπέλαση πραγματοποιήθηκε και η τοποθέτη-
ση πλάκας τιτανίου (εικ. 14α). Στην πανοραμική ακτινογραφία 
6 μήνες μετά φαίνεται η οστική επούλωση (εικ. 14β).

Περίπτωση 5

Ασθενής 80 ετών προσήλθε στο τμήμα ΣΓΠΧ λόγω οι-
δήματος και πόνου στην πρόσθια περιοχή της νωδής άνω 
γνάθου, με το χαρακτηριστικό κυανούν χρώμα της βλάβης 
(εικ. 15α). Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε έκπτυξη 
της ουλοπαρειακής αύλακας και κλυδασμός. Στο ιστορικό 
αναφερόταν χαρακτηριστικά ότι ο ασθενής δεν μπορούσε 
να τοποθετήσει την οδοντοστοιχία του. Υποβλήθηκε σε 
πανοραμική ακτινογραφία και σε CBCT. O απεικονιστικός 
έλεγχος έδειξε ότι επρόκειτο για μονόχωρη κυστική βλάβη, 
η οποία επεκτεινόταν και διηθούσε τη βάση της δεξιάς ρινι-
κής θαλάμης (εικ. 15β). Η αρχική διάγνωση της βλάβης ήταν 
υπολειμματική κύστη, που επιβεβαιώθηκε και ιστολογικά. 
Ο ασθενής υποβλήθηκε, υπό γενική αναισθησία, σε εκπυ-
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Εικόνα 12. Πανοραμική ακτινογραφία και υπολογιστική τομογραφία κωνικής δέσμης (CBCT) του ασθενούς. Υποτροπή μονόχωρης βλάβης με 
κυματοειδή όρια.

Εικόνα 13. (α) Διεγχειρητικά, το τυροειδές περιεχόμενο της βλάβης. 
(β) Παρασκευή και μετάθεση του γενειακού νεύρου σύστοιχα κατά την 
εκπυρήνιση της βλάβης.

(α) (β)

Εικόνα 14. (α) Εξωστοματική υπογνάθια προσπέλαση για την τοποθέτηση πλάκας αποκατάστασης τιτανίου. (β) Η οστική επούλωση 6 μήνες μετά, 
όπως διαφαίνεται στην πανοραμική ακτινογραφία.

(α) (β)

ρήνιση της βλάβης και έγινε επούλωση κατά πρώτο σκοπό 
(εικ. 16α). Στην εικόνα 16β φαίνεται άμεσα ενδοστοματικά 
η μετεγχειρητική εικόνα του ασθενούς.

ΣΧΟΛΙΟ

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, οι κύστεις είναι 

ανώδυνες και ανακαλύπτονται συνήθως ύστερα από τυ-
χαία ακτινολογική εξέταση, ιδίως όταν πρόκειται για μι-
κρές/μεσαίες αλλοιώσεις. Κλινικά σημεία και συμπτώματα 
παρουσιάζονται όταν πλέον η κύστη έχει λάβει τέτοιες 
διαστάσεις, ώστε να απωθούνται και να διαβρώνονται τα 
οστικά πέταλα. Κατά την κλινική εξέταση και την ψηλάφηση 
διαπιστώνονται αλλαγή χρώματος των ιστών της περιοχής, 
διόγκωση, κλυδασμός, καθώς και μετακίνηση γειτονικών 
οδόντων. Η ανάπτυξη της κύστης μπορεί να προκαλέσει 
επέκταση και βλάβη σε γειτονικές ανατομικές δομές, όπως 
στον γναθιαίο πόρο, στο ιγμόρειο και αλλού. Επίσης, μπορεί 
να λείπει δόντι από τον φυσιολογικό οδοντικό φραγμό και να 
είναι έκτοπο (συνήθως ο τρίτος γομφίος της κάτω γνάθου). 
Μπορεί να προκαλέσει δυσμορφία και ασυμμετρία του προ-
σώπου, καθώς και παθολογικό κάταγμα. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις οι μεγάλες κύστεις διαγιγνώσκονται ύστερα 
από εμφανή λοίμωξη της περιοχής (πόνος, οίδημα) όπου 
συνήθως, μετά την οξεία φάση, αναπτύσσεται συριγγώδες 
στόμιο που θέτει την υποψία παθολογικής κατάστασης.9,11
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Ο απεικονιστικός έλεγχος με πανοραμική ακτινογραφία 
συμβάλλει στη διάγνωση οστεολυτικών αλλοιώσεων στις 
γνάθους. Οι ενδοοστικές βλάβες συνήθως εμφανίζουν μια 
μονόχωρη διαύγαση που συχνά αφορίζεται από σκιερή 
παρυφή (σκληρυντικό όριο), πάχους και έντασης ανάλογα 
με τον βαθμό αντίστασης του πέριξ οστού. Οι παρακείμενες 
ρίζες συνήθως απωθούνται, αλλά πολλές φορές μπορεί και 
να διαβρώνονται. Η βλάβη ενδέχεται να είναι πολύχωρη 
με ομαλά ωοειδή όρια ή και κυματοειδή, να περιλαμβάνει 
έγκλειστα δόντια (οδοντοφόρος κύστη), να απωθεί ή να 
διαβρώνει τα τοιχώματα του ιγμόρειου άντρου. Η πανορα-
μική ακτινογραφία είναι διαγνωστική για την αντιμετώπιση 
μικρών κύστεων, αλλά σε πολλές περιπτώσεις χρειάζονται 
περισσότερες πληροφορίες για το μέγεθος της βλάβης, τα 
όριά της και την επέκτασή της στις γύρω ανατομικές δομές 
ή και στους γύρω μαλακούς ιστούς. Συνήθως, η CBCT, η 
αξονική τομογραφία (computed tomography, CT) και η 
μαγνητική τομογραφία (magnetic resonance imaging, 
MRI) παρέχουν περισσότερα στοιχεία στη διαγνωστική 
προσέγγιση και στις θεραπευτικές επιλογές, καθώς και 
για τη μετεγχειρητική παρακολούθηση του περιστατικού. 
Η υψηλής ανάλυσης MRΙ (high resolution MRI) μπορεί να 
δώσει ιδιαίτερες πληροφορίες όσον αφορά στο τοίχωμα της 
κύστης και στην αρχιτεκτονική του, στο περιεχόμενό της, 
καθώς και για την ύπαρξη φλεγμονώδους διαδικασίας του 
οστού, και ιδιαίτερα για τις περιπτώσεις όπου στη βλάβη 
μετέχει ο μυελός των οστών.5,12–14

Η παρακέντηση FNAC (fine needle aspiration cytology) 
συνιστά αναγκαία διαγνωστική εξέταση για κυστικές βλά-
βες >1,5 cm. Με την εξέταση αυτή ελέγχεται το είδος και 
η φύση του περιεχομένου. O μικροσκοπικός έλεγχος που 
ακολουθεί μπορεί να συμβάλλει στην ακριβή διάγνωση 
του είδους μιας κύστης.15,16

Η αντιμετώπιση των κύστεων ποικίλλει και εξαρτάται 
συνήθως από το μέγεθος και τον ιστολογικό τύπο της 
βλάβης. Οι κύστεις των γνάθων αντιμετωπίζονται είτε με 
αποσυμπίεση-μαρσιποποίηση ή εκπυρήνιση είτε με στα-
διακή συνδυαστική αντιμετώπιση των δύο προηγούμενων 
τεχνικών.16,17 Σε ορισμένες περιπτώσεις συνιστάται η εκπυ-
ρήνιση με οστική απόξεση ή ακόμη και με περιφερική ή 
τμηματική οστεκτομή.18 Σε μεγάλες κυστικές βλάβες, και 
συχνότερα στις οδοντογενείς κερατινοκύστεις, όπου μπορεί 
να προκύψει εκτεταμένο οστικό έλλειμμα, είναι δυνατόν 
να γίνει ταυτόχρονα και αποκατάσταση του οστικού ελ-
λείμματος με τη χρήση οστικού μοσχεύματος με ή χωρίς 
πλάκα αποκατάστασης τιτανίου.9,10,19,20 

Η αποσυμπίεση γίνεται δημιουργώντας ένα μικρό άνοιγ-
μα στην κύστη, το οποίο διατηρείται με την τοποθέτηση 
μιας παροχέτευσης, συνήθως ελαστικού σωλήνα ή άλλης 
πρόθεσης. Η τεχνική αυτή συνδυάζεται συνήθως στη συ-
νέχεια με εκπυρήνιση και ενδείκνυται σε νεαρά άτομα εκεί 
όπου υπάρχουν σπέρματα δοντιών.17 

Η μαρσιποποίηση, η οποία περιγράφηκε από τον Partsch 
το 1892, είναι η μέθοδος που μπορεί να εφαρμοστεί για την 
αντιμετώπιση μεγάλων κυστικών αλλοιώσεων, ανοίγοντας 
ένα παράθυρο πάνω στην κύστη το οποίο διατηρείται 
με την τοποθέτηση γάζας ιωδοφορμίου.21 H τεχνική της 
μαρσιποποίησης περιλαμβάνει τομή και αποκόλληση του 
βλεννογονοπεριόστεου, δημιουργία οστικού παράθυρου, 
αφαίρεση μερικού τοιχώματος κύστης, επισκόπηση και 
καθαρισμό κυστικού τοιχώματος και, τέλος, συρραφή 
κυστικού τοιχώματος με τον παρακείμενο βλεννογόνο της 
στοματικής κοιλότητας.22 

Με την εκπυρήνιση επιτυγχάνεται η ολική αφαίρεση του 
κυστικού τοιχώματος και γίνεται επούλωση κατά πρώτο 
σκοπό. Είναι η καλύτερη και η πλέον ασφαλής μέθοδος 
αντιμετώπισης των κύστεων και ενδείκνυται σε όλες τις 
περιπτώσεις εκεί όπου το κυστικό τοίχωμα μπορεί να 
αφαιρεθεί χωρίς να προκληθεί βλάβη σε γειτονικά δόντια 
ή άλλες παρακείμενες δομές. Η χειρουργική τεχνική περι-
λαμβάνει τομή και αποκόλληση του βλεννογονοπεριόστεου, 
αφαίρεση οστού και αποκάλυψη της κυστικής βλάβης, 
ολική αφαίρεση του κυστικού τοιχώματος και συρραφή.23

Δεν υπάρχει ομοφωνία για τον τρόπο αντιμετώπισης 
μεγάλων κυστικών αλλοιώσεων στην άνω και κάτω γνάθο, 

Εικόνα 15. (α) Η κλινική εικόνα της βλάβης και (β) απεικονιστικός έλεγχος. 

(α) (β)

Εικόνα 16. (α) Εκπυρήνιση της βλάβης και (β) επούλωση κατά πρώτο 
σκοπό.

(α) (β)
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περισσότερο επιθετική και διενεργείται επί πλέον περιφε-
ρική ή και τμηματική οστεκτομή.11,19,26

Τα περιστατικά που έχουν αντιμετωπιστεί στο τμήμα 
ΣΓΠΧ του Γενικού Παναρκαδικού Νοσοκομείου Τρίπολης 
έγιναν υπό γενική αναισθησία με την τεχνική της εκπυ-
ρήνισης, και σε περιπτώσεις ανάλογα με τον ιστολογικό 
τύπο της βλάβης εκπυρήνιση με οστική απόξεση ή και με 
περιφερική οστεκτομή, με ή χωρίς τη χρήση οστικού μο-
σχεύματος ή πλάκας αποκατάστασης τιτανίου, για καλύτερο 
αισθητικό και λειτουργικό αποτέλεσμα. Χρησιμοποιήθηκαν 
αλλομοσχεύματα και όχι αυτογενή μοσχεύματα για μείωση 
του χειρουργικού χρόνου και της νοσηρότητας της δότριας 
θέσης. Σε όλες τις περιπτώσεις ιδιαίτερη βαρύτητα δίνεται 
στην επανεξέταση, η οποία γίνεται μετά από 1, 3, 6 και 12 
μήνες, ενώ σε ορισμένες περιπτώσεις η παρακολούθηση 
επεκτείνεται έως και 5 έτη. Λόγω των ικανοποιητικών απο-
τελεσμάτων, προτιμάται η τεχνική της εκπυρήνισης και του 
ευρύτατου χειρουργικού καθαρισμού και της άμεσης αποκα-
τάστασης στις περιπτώσεις ευμεγέθων κύστεων των γνάθων.
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Cysts are abnormal epithelial cavities containing fluid, usually serous or serous-hemorrhagic, or even pus, and they 

can be found in both the soft tissue and the bone of the jaws. Large bone cysts, with a diameter of 4.5 cm or larger, 

are the subject of this report. This paper presents 5 of the 22 cases of large jaw cysts treated in the last five years in 

the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of the General Hospital of Tripoli. The diagnostic approach is de-

scribed, and the treatment of these cysts, with or without the use of bone grafts and titanium reconstruction plates, 

is evaluated. The technique with good results is that of enucleation and extensive surgical debridement, with or with-

out the use of bone grafts and reconstruction plates, decided on a case-by-case basis.
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