Jarkko Mattus
Dermoidikysta suun ja leukojen alueella

Syventavien opintojen kirjallinen tyo
Kevatlukukausi 2021



Jarkko Mattus
Dermoidikysta suun ja leukojen alueella

Turun yliopisto

Laaketieteellinen tiedekunta

Syyslukukausi 2020

Syventavien opintojen ohjaaja: Jaana Willberg



TURUN YLIOPISTO
Laaketieteellinen tiedekunta

Mattus, Jarkko: Dermoidikysta suun ja leukojen alueella

Syventavien opintojen kirjallinen ty6
Suupatologian ja suuradiologian oppiaine
Toukokuu 2021

Syventavien opintojen kirjallisen opinnaytetydn aiheena oli dermoidikysta suun ja
leukojen alueella. Dermoidikystat ovat melko harvinaisia kehityskystia, joiden
tavallisimmat esiintymisalueet ovat munasarjat ja kivekset. Suun ja leukojen alueella
dermoidikystat ovat harvinaisia. Tavallisimmin suun ja leukojen alueella
esiintyessaan dermoidikystat sijaitsevat suun pohjassa, mutta ne voivat esiintya

myds kielessa, huulissa, posken limakalvolla tai leukaluissa.

Opinnaytetydssa perehdytaan kirjallisuuskatsauksen avulla dermoidikystan
maaritelmaan, etiologiaan, kliiniseen kuvaan, histopatologisiin piirteisiin seka
hoitoon. Lisaksi esitetdan potilastapaus Turun yliopiston hammaslaaketieteen
laitoksen opetushammashoitolasta. Nuorelta naiselta poistettiin suulaen alueen laaja

dermoidikysta.
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1. Johdanto

Dermoidikystat ovat melko harvinaisia ekto- ja mesodermista peraisin olevia
hyvanlaatuisia kehityskystia. Niiden tavallisimmat esiintymispaikat ovat munasarjat
seka kivekset (Sahoo ym.2015). Dermoidikystaa tavataan myds paan ja kaulan
alueella (Bodner ym.2005, Gorur ym.2005, Pryor ym.2005, Sahoo ym.2015).
Suuontelossa ne ovat harvinaisia. Suussa ne esiintyvat tavallisimmin suun pohjassa.
Ne voivat sijaita myos kielessa, huulissa, posken limakalvolla tai leukaluissa (Sahoo
ym.2015). Dermoidikysta voi esiintya missa iassa tahansa, mutta valtaosa todetaan
varhaislapsuudessa (Gorur ym.2005, Pryor ym.2005). Kooltaan ne voivat vaihdella
muutamasta millmetrista yli 10 cm:in. Histologisesti nahdaan keratinisoituneen
kerrostuneen levyepiteelin verhoama kystaontelo ja fibroottisen sidekudoksen
muodostama kystakapseli. Sidekudoskapselin lomassa nahdaan ihon apuelimia
kuten karvatuppia, talirauhasia seka hikirauhasia. Dermoidikystan hoito on

muutoksen kirurginen poisto.

Tassa syventavien opintojen tyossa perehdytaan dermoidikystaan suun ja leukojen
alueella. Kirjallisuuslahteena on kaytetty patologian oppikirjoja ja kansainvalisia
julkaisuja. Lisaksi esitetdan potilastapaus Turun kaupungin
opetushammashoitolasta, jossa nuorella naisella todettiin suulaen alueen laaja

dermoidikysta.

2. Suun ja leukojen alueen kystat

Kysta maaritellaan patologiseksi onteloksi, joka sisaltaa nestetta, puolikiinteaa ja
kiinteada ainetta ja mika ei ole muodostunut markaeritteen keraantymisen takia
(Shear ja Speight 2007). Markaeritteen tayttamaa onteloa kutsutaan absessiksi
(Kumar ym.2018). Kirjassa Cysts of the Oral and Maxillofacial Regions (Shear ja
Speight 2007) suun ja alueen kystat jaetaan kolmeen kategoriaan: leukojen,
poskionteloiden seka suun, kasvojen ja kaulan pehmytkudosten ja sylkirauhasten
kystiin (taulukko 1). Leukojen alueella todetaan todellisten kystien (epiteelin

verhoama ontelo) lisaksi myos niin kutsuttuja vale- eli pseudokystia, joissa onteloa



verhoavaa epiteelia ei ole. Naita ovat mm. traumaattinen luukysta ja

aneurysmaalinen luukysta.

WHO:n odontogeenisten ja ylaleukaluun alueen luutuumoreiden luokittelussa suun ja
leukojen alueen kystat luokitellaan hammasperaisiin tulehduksellisiin kystiin seka
hammasperaisiin ja ei-hammasperaisiin kehityksellisiin kystiin (EI-Naggar ym. 2017).
Tavallisin hammasperainen tulehduksellinen kysta on radikulaarikysta. Follikkelikysta
on tavallisin hammasperainen kehityskysta ja nasopalatinaalitiehyen kysta on

tavallisin ei-hammasperainen kehityskysta.

Poskionteloiden alueella voidaan todeta muun muassa mukooseja
ekstravasaatiokystia, retentiokystia seka postoperatiivisia ylaleuan kystia. Suun,
kasvojen ja kaulan pehmytkudosten kystat seka sylkirauhasten kystat pitavat
sisallaan useita eri kystia, joista tavallisimpia ovat mukoosi ekstravasaatiokysta seka

retentiokysta (taulukko 2).
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Taulukko 1. Suun alueen kystien jaottelu oppikirjan Cysts of the Oral and

Maxillofacial Regions (Shear and Speight 2007) mukaan.

Dermoidi- ja epidermoidikystat

Lymfoepiteliaalinen kysta

Tyreoglossaalinen kysta

Anteriorinen mediaaninen linguaalikysta

Suun kystat, joissa vatsaontelolle tai suolistolle tyypillinen epiteeli

Kystinen hygrooma

Nenanielun kysta

Kateenkorvan kysta




Sylkirauhasten kystat: mukoosi extravasaatiokysta, mukoosi retentiokysta, ranula,
korvanalussylkirauhasen polykystinen tauti

Parasiitteihin liittyvat kystat

Taulukko 2. Suun, kasvojen ja kaulan pehmytkudosten kystat seka sylkirauhasten
kystat oppikirjan Cysts of the Oral and Maxillofacial Regions ( Shear and Speight
2007) mukaan.

- ™,
Leukojen alusen
kystat
N, A
Hammasperaiset 5 : s
tLI|E|"|dLIkpSE||i5Et Hammasperdiset Ei-hammasperaisst
kehitykselliset kystat kehitykselliset kystat

kvstat

Taulukko 3. WHO:n paan ja kaulan alueen kasvainten luokittelussa on otettu esiin

my0s suun ja leukojen alueen kystien luokittelu (Eli-Naggar ym.2017).

3. Dermoidikystat

3.1 Maaritelma

Dermoidikysta on harvinainen kehityksellinen kysta (Neville ym.2002, Sahoo
ym.2015). Dermoidikysta muistuttaa histologisesti laheisesti epidermoidikystaa ja
teratoomaa (Sahoo ym.2015, Makos ym.2011). Dermoidikystaa voidaan pitaa
teratooman benignina kypsana kystamaisena muotona (Bodner ym.2005, Kumar
ym.2018). Dermoidikystien alkupera on alkionkehityksen alussa muodostuvissa

ektodermissa ja mesodermissa (Neville ym.2002, Hills ja Maddalozzo 2015).

3.2 Etiologia



Dermoidikystien tyypillisimmat esiintymispaikat ovat alkioottisten yhdistymislinjojen
kohdalla. Suurin osa raportoiduista tapauksista sijaitsee kehon keskiviivassa,
kiveksissa tai munasarjoissa (Neville ym.2002, Menditti ym.2008).

Luun sisalla olevan dermoidikystan alkupera on epaselva. Yksi mahdollinen selitys
on, etta sikionkehityksen aikana suukuopan (stomodeumin) ektodermaalista
alkuperaa olevat pluripotentit solut jaavat kehittyvan leukaluun sisalle (Browse 1991,
Bodner ym.2005). Vaihtoehtoisesti kysta on voinut kehittya myds odontogeenisen

epiteelin jaanteista (Bodner ym.2005).

3.3 Esiintyvyys paan ja kaulan alueella

Dermoidikystista valtaosa tulee esiin varhaislapsuudessa (Gorir ym.2005, Pryor
ym.2005). Noin 40 % dermoidikystista havaitaan vastasyntyneilla ja noin 70 % on
diagnosoitu viiteen ikavuoteen mennessa (Hills ja Maddalozzo 2015).
Dermoidikystista 34 % esiintyy paan ja kaulan alueella (Gnepp 2009). Suuontelon
alueella kyseiset kystat ovat erittdin harvinaisia, esiintyvyys on noin 1,6 %. Yleisin
esiintymispaikka suun alueella on suun pohja, mutta kystat voivat sijaita myos
kielessa, huulissa, posken limakalvoilla tai leukaluissa (Sahoo ym.2015). Kaikista
suuontelon kystista dermoidikystia ja epidermoidikystia on vain alle 0,01 % (De
Ponte ym.2002). Leukojen luisissa rakenteissa sijaitseva dermoidikysta on hyvin
harvinainen. Vain yhdeksan leukojen alueen dermoidikystaa on raportoitu, joista

kolme ylaleuassa ja yksi kovan suulaen alueella (Bodner ym.2005).

Dermoidikystat kaulan alueella ovat harvinaisia kasittaen noin neljanneksen
keskiviivan tai keskiviivan laheisyydessa olevista kaulan alueen kystista. Ne voivat
olla kooltaan muutamasta millimetrista kahteentoista senttimetriin.

(Gnepp 2009).

3.4 Kliininen kuva

Kliinisesti dermoidikystat ovat hitaasti kasvavia ja vahaoireisia. Oireiden ilmestyessa
niiden syyna on yleensa joko kystan suuri koko tai komplikaatio (Tangjitgamol

ym.2003). Suun alueella kasvaessaan ne voivat sijainnista riippuen aiheuttaa
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hengitys- ja nielemisvaikeuksia (Sahoo ym.2015). Dermoidikysta voi myds
malignisoitua, mutta se on hyvin harvinaista, noin 1-2 % tapauksista. Tyypillisin
dermoidikystan maligni muutos on levyepiteelikarsinooma (Tangjitgamol 2003).
Malignisoitumista tapahtuu lahinna dermoidikystan teratoidissa variaatiossa
(Harrison ym.2011). Kirjallisuudessa on esitetty suun alueen dermoidikystan

teratoidivariaatiolle malignisoitumisriskiksi 5 % (Sahoo ym.2015).

3.5 Radiologiset I0ydokset

Dermoidikystaa epailtaessa soveltuvat radiologiset tutkimukset diagnostiikkaa ja
hoidon suunnittelua varten tarvittaessa ovat kartiokeilatietokonetomografia (KKTT),
tietokonetomografia (TT) ja magneettikuvaus (MRI). Tietokonetomografia ja
magneettikuvaus mahdollistavat leesion mahdollisimman tarkan sijainnin maarittelyn
suhteessa ymparoiviin anatomisiin rakenteisiin ja auttavat kirurgisen
hoitosuunnitelman tekemisessa (Bodner ym.2005). Muutoin suun ja leukojen alueen
radiologisessa diagnostiikassa kaytetaan useimmiten kartiokeilatomografiaa (KKTT).
Ultraaanella tutkittaessa dermoidikystassa nahdaan heterogeeninen kiintea ja
kystinen rakenne (Sahoo ym.2015). Tietokonetomografiassa dermoidikysta nayttaa
ohutseinamaiselta ja yksilokeroiselta ontelolta, jonka sisalla on nestetta ja keratiinin
seka lipidien muodostamia kyhmyja, joista johtuu sen tyypillinen “sack of marbles” -
ulkonakoé (Sahoo ym.2015, Harrison ym.2011). Marmorikuulamainen ulkonakd voi

olla erotettavissa myos magneettikuvauksella.

3.6 Histologiset |I0ydodkset

Dermoidikystissa nahdaan keratinisoituneen kerrostuneen levyepiteelin verhoama
kystaontelo ja sidekudoskapselin alueella esiintyy ihon apuelimia, kuten karvatuppia,
karvoja, tali- ja hikirauhasia (Neville ym.2002, Shear ja Speight 2007, Gnepp 2009,
Makos ym.2011). Kystaontelossa esiintyy yleensa keratiinia. Leukaluissa todetuissa
dermoidikystissa esiintyy etenkin sidekudoskapselin alueella sijaitsevia kypsia

talirauhasia ja joissain myods muita ihon apuelimia (Bodner ym. 2005).
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Epidermoidikystassa nahdaan yksinkertaisen levyepiteelin verhoama kystaontelo, ja
fibroottinen sidekudoskapselin alueella ei nahda ihon apuelimia.

Termia teratoidikysta kaytetaan kuvaamaan teratooman kystista muotoa.
Teratoidikysta sisaltaa ekto-, meso- ja endodermista peraisin olevia rakenteita, jotka
voivat olla pitkalle kehittyneita kuten esimerkiksi hampaankaltaisia rakenteita, luu-,
rusto-, lihas- ja hermokudosta seka epiteelia (Shear ja Speight 2007, Sahoo ym.
2015, Kumar ym.2018).

3.7 Dermoidikystien hoito

Dermoidikystien paaasiallinen hoito on kirurginen poisto (Gnepp 2009).
Intraoraalinen lahestymistapa on suositeltu aina kun mahdollista (Bodner ym.2005).
Dermoidikystan uusiutuminen on harvinaista (Neville ym.2002). Teratooman
uusiutuminen voi liittya epataydellisesti poistettuun leesioon (Modolo ym.2007).
Kystan paikallinen dreneeraus voi aiheuttaa kystaepiteelin paatymisen

dreenikaytavaan, mika lisaa uusiutumisen riskia (Sahoo ym. 2015).

4. Potilastapaus

Terve 17-vuotias nainen tuli hoitoon Turun kaupungin opetushammashoitolaan suun
ja hampaiston perustutkimuksen yhteydessa havaitun kovan suulaen etuosassa
olevan oireettoman turvotuksen vuoksi (kuva 1). Potilas oli tupakoinut 1,5 vuotta noin

viisi savuketta vuorokaudessa.

Potilaan mukaan muutos oli sijainnut suulaessa pitkdan. Muutosta ymparoiva
limakalvo oli siisti. Kliinisesti havaittiin hampaiden 11-12 palatinaalipuolella kovan
suulaen alueella halkaisijaltaan noin 1,5 cm:n kokoinen pehmea turvotus.
Palpoitaessa turvotusaluetta nahtiin ylaetuhampaiden palatinaalisen ienrajan
alueella muutosalueen reunalla nestemaista eritevuotoa. Potilas ei ollut kovin
halukas muutoksen jatkotutkimuksiin ja hoitoon. Muutoksen luonteen selvittdminen ja

hoitaminen todettiin kuitenkin tarkeaksi.
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Jatkotutkimuksina potilaalle tehtiin panoraamatomografia ja muutosalueen
kartiokeilakuvaus. Panoraamatomografia tehtiin Turun kaupungin
terveyskeskuksessa ja kartiokeilakuvaus Varsinais-Suomen
Kuvantamiskeskuksessa. Panoraamatomografiassa nahtiin ylaleuan keskilinjan
oikealla puolella nenanpohjan tuntumassa kystamainen kirkastuma.
Kartiokeilatomografiassa havaittiin hampaiden 11-12 palatinaalipuolella kovan
suulaen alueella kystamainen ohuemman luun tarkkarajainen alue (kuva 2).
Hampaissa ei havaittu tulehdusmuutoksia tai resorptiota. Kystamainen ohuemman

luun alue sijaitsi nasopalatinaalikanavan valittomassa laheisyydessa.

Kliinisen ja radiologisen tutkimuksen jalkeen erotusdiagnostisesti todennakdisimmat
vaihtoehdot olivat nasopalatinaalitiehyen kysta ja radikulaarikysta.

Muita mahdollisia ylaleuan etualueella esiintyvia kystia ovat follikkelikysta,
odontogeeninen keratokysta, unikystinen ameloblastooma ja lateraalinen

parodontaalikysta (Sankar ym.2016, Ertem ym.2014).

Nasopalatinaalitiehyen kysta on ylaleuan yleisin ei-hammasperainen kysta (Elliott
2004). Se esiintyy tyypillisimmin 40-60 vuotiailla, mutta se voi esiintya missa iassa
tahansa, myds nuorilla (Thompson ja Bishop 2018, Sankar ym.2016). Se on
yleisempi miehilla kuin naisilla (Thompson ja Bishop 2018, Regezi ym.2016).
Nasopalatinaalitiehyen kystan etiologia on osin epaselva. Kystan muodostavien
alkiokautisten epiteelijaanteiden proliferaatio voi olla trauman, infektion tai solujen
spontaanin jakautumisen seurausta (Thompson ja Bishop 2018, Sankar ym.2016,
Perumal 2013). Nasopalatinaalitiehyen kystat ovat yleensa oireettomia ja |6ytyvat
rutiinitutkimusten yhteydessa. Tavallisin oire on suulaen etuosan turvotus. Mikali
kysta on infektoitunut, siihen voi liittyd myos kipua (Thompson 2019, Colin 2013).
Radiologisesti kysta todetaan tyypillisesti ylaleuan keskiviivassa paarynan- tai
sydamenmuotoisena radiolusenttina leesiona (Thompson ja Bishop 2018, Regezi
ym.2016). Sijaitessaan hampaiden lahettyvilla kysta saattaa siirtdd hampaita, mutta
ei yleensa resorpoi hampaiden juuria (Sankar ym.2016). Histologisesti kystaepiteeli
voi olla valekerrostunutta varekarvallista epiteelia, kerrostunutta levyepiteelia, lierio-
tai kuutioepiteelia tai edellamainittujen epiteelirakenteiden yhdistelma. Kystakapselin
alueella todetaan usein verisuonia ja hermopaatteitd (Thompson ja Bishop 2018,
Regezi ym.2016).
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Radikulaarikystat ovat leukojen alueen yleisimpia kystia ja ne esiintyvat yleisimmin
30-60 vuotiailla. Useimmiten radikulaarikystat ovat oireettomia ja 16ytyvat
rutiinitutkimusten yhteydessa (Thompson ja Bishop 2018, Regezi ym.2016).
Radikulaarikystat ovat tulenhduksellisia kystia, jotka saavat alkunsa
parodontaaliligamentin Malassez’n epiteelijdanteista, joiden proliferaatiota stimuloi
nekroottisen pulpan aiheuttama tulehdusreaktio (Thompson ja Bishop 2018, Regezi
ym.2016). Radiologisesti radikulaarikystat nakyvat radiolusentteina muutoksina
juuren valittomassa laheisyydessa. Radiolusenttia muutosta ymparoi usein
tulehdusreaktion aiheuttaneen hampaan lamina durasta jatkuva opaakki reunus.
Radikulaarikystan yhteydessa nahdaan usein myos syva karies tai tayte, fraktuura
tai muu pulpan nekrotisoitumisen aiheuttaja (Thompson ja Bishop 2018, 2013,
Regezi ym.2016). Radikulaarikystaan liittyva hammas on aina ei-vitaali.
Histologisesti kystaonteloa verhoaa keratinisoitumaton levyepiteeli ja
sidekudoskapselin alueella voidaan nahda tulehdussoluinfiltraattia ja
kolesterolikiteideiden jattamia aukkoja (Thompson ja Bishop 2018, Regezi ym.2016).

Epiteelin alueella voi olla myos hyalinisoituneita Rushtonin kappaleita.

Muita erotusdiagnostisesti huomioon otettavia suulaen alueen turvotusta ja
kohoumia aiheuttavia muutoksia voivat olla palatinaalinen absessi, proteesin kayton
aiheuttama limakalvon hyperplasia, arsytysfibrooma, sylkirauhasten tuumorit,
Kaposin sarkooma, hemangiooma, neurofibrooma, levyepiteelikarsinooma,
mukoseele tai sylkirauhastiehyen kysta, lymfooma, melanosyyttinen nevus tai
melanooma, nekrotisoiva sialometaplasia ja pienten sylkirauhasten adenomatoidi

hyperplasia (Neville ym.2002).

Potilaamme kliininen kuva sopi kovan suulaen turvotuksen osalta
nasopalatinaalitiehyen kystaan. Tosin turvotus oli potilaalla hieman toispuoleista ja
nuori naispotilas ei ole tyypillinen nasopalatinaalitiehyen kystan omaava potilas.
Potilaan hampaisto oli intakti eika ylaetuhampaistossa nahty mitaan poikkeavaa,

joka viittaisi radikulaarikystan mahdollisuuteen.

Potilas lahetettiin Turun yliopistollisen keskussairaalan, TYKS:n, suu- ja
leukasairauksien klinikalle kystan ekstirpaatioon. Preoperatiivisesti potilaalle
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annetaan 2 mg amoksisilliinia ja postoperatiivisen kivun ehkaisyyn parasetamolia.
Kystan poisto suoritettiin paikallispuudutuksessa. Primaarinen viilto tehtiin
hamapiden 21-13 palatinaalipuolelle ja limakalvoperiostilapan nostamisen jalkeen
paikallistettiin kystamainen muutos. Kystakudos poistettiin kokonaisuudessaan
tylpasti preparoiden. Alue huuhdeltiin keittosuolaliuoksella. Hemostaasi todettiin
hyvaksi ja lopuksi toimenpidealue suljettiin yksinkertaislla ompeleilla ja
patjaompeleilla kayttaen resorpoituvaa ommelainetta. Kystamainen nayte lahetettiin
Lounais-Suomen patologian laboratorioon tutkittavaksi. Muutoksen histologiset
leikkeet tutkittiin valomikroskoopilla (Leitz Aristoplan, Leica Microsystems AG,
Wetzlar, Germany) ja kuvattiin kayttaen digitaalista kameraa (Leica DFC30, Leica
Microsystems AG, Wetzlar, Germany) ja digitaalisen kuvauksen ohjelmaa (Leica
Application Suite version 4.1.0, Leica Microsystems AG, Wetzlar, Germany).
Muutoksen histologiset kuvat nahdaan kuvissa 3 a, b, ¢ ja d. Naytteen histologinen
kuva sopi dermoidikystaan. Naytteen tutki suupatologi ja ihopatologiaan perehtynyt
patologian erikoislaakari TYKS:n patologian yksikdssa. PAD-vastauksen perusteella
potilaalle suunniteltiin kliinikon toimesta muutosalueen jatkoseuranta vuoden

kuluttua.

5. Potilastapaukseen liittyvat kuvat
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Kuva 1. Potilastapauksemme nuorella naisella todettiin kovan suulaen alueen

toispuoleinen pehmea turvotus. Kuva Jaana Willberg.

Kuva 2. Kartiokeilatomografiassa havaittiin hampaiden 11-12 palatinaalipuolella

kystamainen tarkkarajainen alue. Hampaissa ei havaittu tulehdusmuutoksia tai resorptiota.
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Kuva 3 a. Suulaen kystamaisen muutoksen histologinen kuva. Kuvassa nahdaan
kystaontelo, jota verhoaa hyperortokeratinisoitunut epiteeli ja ontelon sisalla
nahdaan keratiinihilsetta. Kystakapselin alueella nahdaan runsaasti

talirauhaskudosta. Hematoksyliini-eosiini varjays. Kuva Jaana Willberg.
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Kuva 3 b. Sidekudoskapselin alueella nahdaan myos hieman pienten sylkirauhasten
kudosta. Hematoksyliini-eosiini varjays. Kuva Jaana Willberg.
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Kuva 3 c. Kystakapselin alueella esiintyi runsaasti talirauhaskudosta ja
karvatuppirakenteita. Hematoksyliini-eosiini varjays. Kuva Jaana Willberg.




Kuva 3 d. Kapselin reunamalla esiintyi rasvakudosta ja hermopaatteiden

poikkileikkauksia. Hematoksyliini-eosiini varjays. Kuva Jaana Willberg.

Kuva 3 e. Kapselin alueella esiintyi paikoitellen myds runsas lymfosyyttivoittoinen

tulehdus. Hematoksyliini-eosiini varjays. Kuva Jaana Willberg.
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