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NEODONTOGENE KOSTANE CISTE I SUPLJINE

Sazetak

Ciste predstavljaju patoloske Supljine, ispunjene cisti¢nim sadrzajem, koje sadrze epitelnu i
vezivnu ovojnicu. Ovisno o podrijetlu epitela razlikuju se odontogene i neodontogene ciste.
Kao §to sam naziv kaze nedontogene ciste razvijaju se iz epitela neodontogena podrijetla,
odnosno tkiva koje ne sudjeluje u razvoju zuba. Pojavnost im je rjeda u odnosu na odontogene
ciste, ali je jednako vazno njihovo poznavanje u svrhu donosenja ispravne dijagnoze te odabira
prikladnog nacina lijecenja. Uglavnom pokazuju asimptomatski rast, stoga se Cesto otkriju
prilikom rutinskog pregleda. Jo§ uvijek nije poznata tocna etiologija iako postoje teorije koje
su najblize njenom objasnjenju. Lijecenje je kirursko. Postojalo je nekoliko klasifikacija cista
koje su se mijenjale tijekom vremena, a danas se koristi ona iz 2017. godine koju je objavila
Svjetska zdravstvena organizacija. Prema toj klasifikaciji u neodontogene ciste spada samo
nazopalatinalna cista. Supljine &eljusti koje ne sadrze epitelnu ovojnicu, nazivaju se
pseudocistama. Toj skupini pripadaju staticka koStana Supljina, idiopatska koStana Supljina te
aneurizmatska kostana cista, iako se posljednja danas svrstava medu gigantocelularne promjene
zbog prisutnosti orijaskih stanica. Buduéi da ih je radioloski tesko razlikovati od ostalih

cisti¢nih i tumorskih tvorbi, kona¢na dijagnoza postavlja se na temelju patohistoloskog nalaza.

Kljucéne rije€i: neodontogene ciste, klasifikacija, Supljine ¢eljusti



NONODONTOGENIC JAW CYSTS AND DEFECTS

Summary

Cysts represent pathological cavities, filled with cystic content, which contain an epithelial and
connective lining. Depending on the origin of the epithelium, cysts can be either odontogenic
or non-odontogenic. As evident from the name, non-odontogenic cysts develop from the
epithelium of non-odontogenic origin, i.¢e., the tissue that does not partake in tooth development.
Even though they are less common than odontogenic cysts, knowing their behavior and origin
is equally important in order to determine a correct diagnosis and choose an appropriate
treatment. In most cases, they indicate asymptomatic growth, which is why they are commonly
found during routine check-ups. The exact etiology is still unclear, even though there are several
theories that fairly accurately explain their cause. They are treated surgically. Over time, the
classification has changed, and today we use the classification system created by the World
Health Organization in 2017. According to that classification, only the nasopalatine cyst
belongs to the non-odontogenic cyst group. Jaw cavities, which do not have an epithelial lining,
are called pseudocysts. The static bone cavity, the idiopathic bone cavity and the aneurysmatic
bone cyst belong to the same group. However, the last one is currently classified as a
gigantocellular change due to the presence of giant cells. Because it is difficult to radiologically
differentiate them from other cystic and tumorous formations, the final diagnosis is made on

the basis of pathohistological testing.

Key words: nonodontogenic cysts, classification, jaw defects
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1. UVOD



Ana Milicevi¢, diplomski rad

Svrha ovog rada jest prikazati karakteristike neodontogenih cista i Supljina celjusti te usporediti
radioloski prikaz neodontogenih i odontogenih cista kako bi se uz pomo¢ razli¢itih
dijagnostickih postupaka uspostavila ispravna dijagnoza te zapocCeo adekvatan postupak

lije¢enja takvih promjena.

Pojam cista potjece od gréke rijeci kistos te latinskog pojma cystis $to bi u prijevodu oznacavalo
mjehur. RijeC je o patoloskoj kuglastoj Supljini koja sadrzi vanjsku ovojnicu izgradenu od
vezivnog tkiva te unutarnju epitelnu ovojnicu. Takve ciste, koje sadrze obje ovojnice, nazivamo
»pravim cistama“, dok one s jednom ovojnicom smatramo pseudocistama (1). Mogu biti
locirane u kosti kao i u mekom tkivu. Celjusne kosti predstavljaju predilekcijsko mjesto
odontogenih cista dok su neodontogene manje zastupljene (2). Podrijetlom su iz odontogena ili
neodotogena tkiva. Veli¢ina im je varijabilna, od mikroskopski vidljivih do vrlo velikih. S
obzirom da najc¢eS¢e pokazuju spori i asimptomatski rast, cesto dosezu velike dimenzije (1,3).
Histopatoloska dijagnoza kao iznimno bitan korak u dijagnostici cisticnih promjena, govori
nam o vrsti epitela te ostalim mikroskopskim karakteristikama promjene. Epitelni pokrov
najcesce je jednoslojan, ali moze sadrzavati vise slojeva stanica koje mogu biti razlicitih oblika.
S obzirom na vrstu stanica govorimo o plocastom, cilindricnom, kubi¢nom odnosno
trepetljikavom epitelu. Upravo taj sloj ima funkciju lucenja cisti¢nog sadrzaja. Sadrzaj moze
biti tekuce ili kaSaste konzistencije, a dobije se punkcijom ciste. U njemu se takoder mogu naci
kristali¢i kolesterina, masne, krvne te odljustene epitelne stanice. Teku¢i sadrzaj najcesc¢i je

nalaz kod kostanih cista dok je kaSasti ¢eS¢e prisutan kod cista mekih tkiva (1,4).

Postoje brojne teorije o rastu cista, ali mehanizam rasta nije u potpunosti razjaSnjen. Pojedini
autori zagovarali su teoriju mehanickog rasta ciste kao posljedicu secerniranja spljostenih
epitelnih stanica. Smatrali su da cisti¢ni sadrzaj vrsi tlak na stijenku Sto dovodi do mehanickog
rasta. Ribbert, jedan od protivnika te teorije, ukazao je na nelogi¢nost lucenja sadrzaja
atrofiranim stanicama. Zagovarao je ideju da lu¢enje sadrZaja unutar Supljine predstavlja impuls
za bujanje ovojnica Sto dovodi do rasta te Sirenja ciste. Njegovu ideju podrzao je Saltikov te su
ciste ubrojili medu progresivne procese (1). lako mehanizam rasta nije u potpunosti razjasnjen,
moze se podijeliti u Cetiri stadija. Pocetni stadij karakteriziran je istjecanjem sekreta te
njegovom retencijom. Kao posljedica aktivnhog osmotskog djelovanja, tekucina postaje
hipertoni¢na prema serumu S$to dovodi do imbibiranja tekuéine putem semipermeabilne
membrane. U sljede¢oj fazi nastupa povecanje hidrostatskog tlaka $to prethodi posljednjoj fazi,

resorpciji kosti. Resorpcija je potpomognuta raznim ¢imbenicima medu kojima treba istaknuti
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one osteoklasti¢ne aktivnosti koje luce stanice cisti¢ne cahure, proteinaze, kolagenaze te upalne

¢imbenike poput prostaglandina (PG) (5).



2. KLASIFIKACIJA CISTA CELJUSTI
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Svrha klasifikacije jest uciniti sadrzaj preglednijim smjestanjem cista u odredene skupine i
podskupine prema razli¢itim kriterijima. Neki od kriterija koji cistu svrstavaju u odredenu
skupinu, odnosno iskljucuju iz drugih, mogu biti nac¢in nastanka, lokalizacija te nacin lijecenja.
Mnogi autori pokuSavali su kroz povijest osmisliti univerzalnu i Sto precizniju podjelu pa su se
s vremenom one nadopunjavale, odnosno malo korigirale. Razlikujemo mnostvo klasifikacija,
ali u radu ¢e biti navedeno nekoliko poznatijih, ona prema I. MiSeu te prema Svjetskoj

zdravstvenoj organizaciji.

2.1. Klasifikacija prema MiSeu

Miseova podjela nije izvorna, ve¢ je proistekla iz Archerove i Thomove klasifikacije.
Najbitnijim faktorom smatrao je mogucnost dijagnosticiranja i lije€enja. Voden pretpostavkom
da je odredivanje lokalizacije cisticne promjene bitno za postavljanje ispravne dijagnoze te
odabir adekvatnog nacina lijecenja, podijelio je ciste u dvije osnovne skupine, kostane ciste te
ciste mekih tkiva §to je vidljivo u Tablici 1. (Podjela cista prema I. Miseu). Kostane ciste potjecu
iz elemenata koji se nalaze u kosti, dok se elementi nastanka mekotkivnih cista nalaze u
strukturama mekih tkiva oralnog te okolnih podrucja. Neovisno o etiologiji, dijagnosticki i
terapijski postupci jednaki su za gotovo sve podvrste unutar glavnih skupina, ali razliciti za te

dvije lokalizacije, stoga mjesto nastanka smatramo dominantnim faktorom (1,4).

Iz tablice je vidljivo kako su traumatske i hemoragi¢ne ciste navedene kao dva zasebna
patoloSka entiteta Sto nije slucaj u drugim podjelama gdje se navedene promjene ne navode kao
razliCiti entiteti. MiSe je razmatrao mogucnost da traumatska cista moZe nastati traumatskom
inkluzijom epitela u celjust, medutim nema tragova odontogenom epitelu, ve¢ je nadena

Supljina koja moZze sadrzavati sukrvavi sadrZaj uz nesto veziva ili moZze biti prazna (1).
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Tablica 1. Podjela cista prema 1. MiSeu

Upalne Razvojne
radikularne folikularne
o apikalne o primordijalne
o lateralne o prave folikularne
centralne
Odontogene lateralne
Multilokularne Rezidualne
KOSTANE
CISTE Solitarne Hemoragi¢ne | Latentne Traumatske
Medijalne
Fisuralne Globulomaksilare
Nazopalatinalne o papile incizive
o incizivnog
kanala
Nazoalveolarne
Salivarne
CISTE Gingivalne
MEKIH Nazolabijalne
TKIVA Dermoidne
Branhiogne
Tireoglosalne

2.2. Klasifikacija prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji iz 2017.

Ova je klasifikacija objavljena 2017. godine te predstavlja Cetvrto izdanje. SadrZi znacajne
razlike u odnosu na prethodno izdanje iz 2005. godine, novu klasifikaciju odontogenih cista,

nove entitete te reklasifikaciju odontogenih tumora.
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Najznacajnija promjena jest vracanje kalcificiranog cisticnog odontogenog tumora kao i
keratocisticnog odontogenog tumora u skupinu cista pod nazivima odontogena keratocista te
kalcificiraju¢a odontogena cista (Gorlinova cista). Stara klasifikacija navodila ih je kao
neoplazme, medutim novija istrazivanja upucuju na cisti¢ni karakter. Mutacije PTCH tumor
supresor gena pronadene su i kod nekih neneoplasti¢nih promjena. Izuzev toga, rezultat PHD

analize nakon marsupijalizacije ciste ne upucuje na neoplasti¢nu narav.

Cisti¢na forma tumora fantomskih stanica pronasla je svoje mjesto u novoj klasifikaciji pod
nazivom kalcificiraju¢a odontogena cista. Ortokeratinizirana cista u novoj je klasifikaciji prvi
put odvojena kao zaseban entitet. Gingivna cista obuhvaca gingivne ciste u odraslih i djece koje
su se neko¢ navodile kao dva zasebna entiteta. Lateralnoj parodontoj cisti dodana je inacica

zvana botrioidna cista koja predstavlja njezinu policisti¢nu varijantu (6).

Inflamatorne ciste takoder su zahvadene promjenama. Podijeljene su na radikularnu i
kolateralnu cistu (3,6). Radikularna cista moze biti smjeStena postranino pa se naziva
lateralnom radikularnom cistom. Kolateralna cista podrazumijeva paradentalne ciste koje su se

ranije navodile kao zaseban entitet te mandibularne bukalne bifurkacijske ciste (6).

Tablica 2. Klasifikacija cista ¢eljusti (SZO 2017.) Izradeno prema izvoru (3)

CISTE CELJUSTI
ODONTOGENE NEODONTOGENE

RAZVOIJNE UPALNE
folikularna cista radikularna
odontogena keratocista (OKC) | (periapikalna) nazopalatinalna cista
ortokeratinizirana (OOC) cista (cista incizivnog kanala)
gingivna cista
lateralna parodontna i botrioidna
kalcificirajuéa (Gorlinova cista) | Kolateralna
zljezdana (sijaloodontogena)




3. NEODONTOGNE CISTE
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Neodontogene ciste celjusti nisu Cesta pojava i javljaju se puno rjede nego ciste odontogena
podrijetla, naroCito u djecjoj populaciji. Iako nisu Cesta pojava, bitno je znati ih prepoznati,
razumjeti njihovo ponaSanje te nacin lijeCenja kako bi se smanjila stopa komplikacija jer

neuspjeh moze rezultirati pove¢anom stopom morbiditeta (2,7).

Ova skupina lezija razvija se od ostataka epitela neodontogena podrijetla, odnosno tkiva koje
ne sudjeluje u razvoju zuba (8,9). Cesto predstavljaju slu¢ajan nalaz prilikom rutinskog
pregleda (8). TocCna etiopatogeneza nije u potpunosti razjaSnjena. Pokazuju tendenciju sporog

rasta (9).

Ranije su nazivane fisuralnim cistama. Smatralo se da nastaju na mjestima gdje su se spajali
¢eljusni nastavci tijekom embriogeneze. Razvijale su se od epitelnih stanica zarobljenih na
mjestima fuzije (10). Prema mnogim istrazivanjima vjerovalo se da linije fuzije ne postoje te
da vedina tih cisti ima odontogeno podrijetlo (11). Toj skupini pripadale su nazopalatinalne,
globulomaksilarne, nazoalveolarne te medijalne ciste. Suvremena podjela ne navodi medijalne
mandibularne, medijalne palatinalne kao ni globulomaksilarne ciste kao neodontogene ciste, ali

bit ¢e spomenute iz didaktickih razloga (1).

Neodontogene ciste koje se najceS¢e susreu su nazopalatinalna i nazolabijalna. Iako
nazolabijalna cista prema novoj klasifikaciji iz 2017. godine ne spada medu neodontogene ciste,

bit ¢e spomenuta unutar te skupine (2,7).
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3.1. Nazopalatinalna cista

Nazopalatinalna cista moze se u literaturi naci pod razli¢itim nazivima kao cista incizivnog
kanala ili medijalna palatinalna cista u slucaju kad je smjeStena posteriornije na nepcu (7),
medutim moze biti smjeStena na samom foramenu i tada se naziva cistom papile incizive
(palatine) (12). Prisutna je kod 2,2 % do 11,6 % populacije Sto ju cini najéeS¢om
neodontogenom cistom u orofacijalnom podrucju. Jednostavnije reCeno, zahvaca jednu na sto
osoba (7). Pojavnost se razlikuje medu spolovima kao i medu razli¢itoj dobi. Ce$éa je pojavnost
primije¢ena u muskoj populaciji, cak je predilekcija 3 : 1 u korist muskaraca. Cista se moze
javiti u bilo kojoj dobi, ali uglavnom pogada ljude srednjih godina, izmedu 40 1 60 godina, a

prosjecna dob je 42,5 (2).

Razvija se od epitelnih ostataka nazopalatinalnog duktusa koji normalno degenerira, ali kod
nekih zaostali epitelni ostaci proliferiraju i sudjeluju u tvorbi cisti¢ne promjene. Nastanak ciste
moze biti idiopatski ili induciran iritabilnim faktorima kao $to su infekcija, ugradnja implantata,

prethodni endodotski tretman, mukozna retencija (7,13).

Nazopalatinalni kanal predstavlja uski kosStani prolaz koji zauzima polozaj u sredi$njoj liniji
prednjeg dijela maksile i povezuje nepce s dnom nosne Supljine (14) kod fetusa (15). Kako
razvoj fetusa nareduje, taj se prolaz suzava jer se postepeno spajaju premaksila i nepcane kosti,
a rezultat tih zbivanja jest nastanak incizivnog kanala (16). Kanal se u usnoj Supljini otvara
jednim otvorom, incizivnim koji je smjesten iza srediSnjih sjekutic¢a. Gornji, nosni kraj kanala
Cesto zavrSava dvama Stensenovim otvorima. Postoje varijacije u broju otvora. U 81 %
sluc¢ajeva nalaze se dva otvora, 13 % otpada na 3 otvora, u 4% slucajeva javlja se samo jedan,
a najrjeda je pojavnost 4 otvora i ¢ini 2 %. Prema Borsteinovoj klasifikaciji razlikujemo tri tipa
kanala. Prvi tip je jedan kanal, drugi tip ¢ine dva paralelna kanala, a tre¢i tip kanal oblika slova
Y sto je prikazano na Slici 1 (17). Tre¢i tip ujedno je naj€eséi 1 prisutan je u 60 % populacije
(18). Tim kanalom prolaze terminalni ogranak descendentne palatinalne arterije (a. palatina
major) 1 nazopalatinalni Zivac. Ogranak velike nepcane arterije prolazi kroz incizivni kanal 1
tvori anastomozu s ograncima tr. septales posteriores koji se odvajaju od sfenopalatinalne

arterije (19).

10
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Slika 1. Varijacije incizivnog kanala

Histoloska slika moze biti razli¢ita, ovisno o mjestu s kojeg je uzet uzorak. Uzorak bliZi nosnoj
Supljini pokazuje karakteristike respiratornog epitela, viseslojni cilindri¢ni epitel s ili bez
vréastih stanica, dok uzorak bliZi oralnoj Supljini ima znacajke viSeslojnog plocastog epitela.
Takoder je uocena pojava kombinacije tih dvaju epitela. U situaciji kada je cista upaljena, na
histoloskom preparatu mogu se pronaci upalne stanice (7). Nekad se kao slucajan nalaz moze

uoditi tkivo malih zlijezda slinovnica kao i mali oto¢ic¢i hrskavi¢nog tkiva (8,16).

Lezija obi¢no pokazuje spori 1 asimptomatski rast zbog ¢ega Cesto predstavlja slu¢ajan nalaz na
radioloskoj snimci. MozZe se oCitovati kao simetri¢na oteklina u prednjem dijelu srediSnjeg
nepCanog Sava. U slu¢aju sekundarne infekcije cisticne promjene javljaju se simptomi u vidu
formacije sinus trakta te posljedicne drenaZe kroz palatinalnu papilu (2), boli te oticanja gornje

usne (7).

Ciste se razlikuju u promjeru, pojavljuju se u veli¢ini od nekoliko milimetara do centimetara, a
prosjecna veli¢ina je 1,5 cm. Na radioloskoj snimci nazopalatinalna cista ocituje se kao solitarna
dobro ograni¢ena radiolucencija (20) razli¢ita oblika, ovisno o kutu snimanja kao i o
superpoziciji okolnih struktura. Ocituje se kao okrugla, ovoidna ili srcolika prozrac¢nost na
srediSnjoj liniji nepca, a smjeStena je uz gornje srediSnje sjekutice. Srcoliki oblik nastaje zbog
blizine spina nasalis anterior i superpozicije tih struktura. (2,16). Ukoliko je cista smjeStena na
incizivnom otvoru, rendgenski nalaz moZe biti negativan. (3) Vitalitet sjekutica je ocuvan, a
lamina dura je intaktna $to je iznimno vazno za diferencijalnu dijagnostiku. Ponekad se moze
na snimci vidjeti punjeni kanal zbog pogresne dijagnoze. Ciste ve¢ih dimenzija nerijetko
dovode do razmicanja korjenova, ali ne dovode do njihove resorpcije (2,16). Incizivni otvor

obi¢no nema promjer ve¢i od 6 mm S§to moze otezati dijagnostiku manjih cista (16).
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Slika 2. Radioloski prikaz velike nazopalatinalne ciste.

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢

Slika 3. Intraoralni prikaz otekline

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢
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Slika 4. Ekstraoralni prikaz otekline

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢

LijeCenje ciste najces¢e se vrsi enukleacijom, a u slucaju velikih cista moguce je izvrsiti
marsupijalizaciju uz sekundarnu enuklaciju. Zahvat po€inje injiciranjem lokalnog anestetika.
Nakon Sto je postignuta odgovarajuca analgezija operativnog podrucja, pristupa se inciziji.

Pristup je uglavnom s palatinalne strane (13). Recidivi su rijetki (20).

Fe b

ol

Slika 5. Aspirat sadrzaja nazopalatinalne ciste
Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢
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3.2. Nazolabijalna cista

Nazolabijalna cista prema ranijoj je klasifikaciji pripadala skupini neodotogenih razvojnih cista.
Rijetko se javlja, a zahvaca meko tkivo nosne regije, to¢nije nazolabijalnu brazdu, blize nosnom

krilu (3,21). Cini 0,7 % svih cista maksilofacijalne regije (2).

U literaturi se moze naci pod raznim nazivima kao $to su nazoalveolarna, nazoglobularna,
nazovestibularna ili Klestadtova cista. Etiologija nije u potpunosti razjaSnjena, no postoje dvije
teorije kojima se pokusao objasniti nastanak ciste. Prema prvoj teoriji cista je nacinjena od
epitelnih stanica koje su zaostale u mezenhimu nakon spajanja medijalnog i lateralnog nosnog
nastavka s maksilarnim oko Cetvrtog tjedna intrauterina razvoja. Druga teorija, koja je ujedno i
prihvacenija, temeljila se na pretpostavci da cistu tvore epitelni ostaci nazolakrimalnog kanala

21).

Primijecena je ¢eS¢a pojavnost u CetrdesetogodiSnjih Zena, narocito crne rase (22,23). Postoje
tri smjera rasta. Cista se moze $iriti prema nazolabijalnoj brazdi, nosnom vestibulumu ili prema

vestibulumu usne Supljine (22).

Klinicki se ocituje kao bezbolna oteklina u nazolabijalnoj regiji. Budu¢i da pokazuje spori i
asimptomatski rast, Cesto doseze dimenzije koje mogu dovesti do opstrukcije nosnog
vestibuluma, vestibuluma usne Supljine ili obliteracije nazolabijalne brazde. Promjena je
mekana na dodir te fluktuira. Pacijenti se obi¢no javljaju kada dode do nazalne opstrukcije ili
vidljivih deformacija odnosno zbog estetskih razloga (21,22,23). NajceSc¢e je promjera od 1 do

5 centimetra (8).

Budu¢i da cista nije vidljiva na standardnoj rendgenskoj snimci, dijagnoza se temelji na CT ili
MR snimci, klini¢koj slici, a u obzir dolazi i fiberoskopija nosa. Za konac¢nu potvrdu dijagnoze
potrebno je uputiti uzorak na PHD analizu koja ¢e u slucaju nazolabijalne ciste pokazati
pseudostratificirani stupicasti epitel ili povremeno viSeslojni plocasti epitel (24). CT 1 MR

omogucuju prikaz opsega zahvacenosti te odnos prema susjednim strukturama (21).

Lijecenje je kirursko, a podrazumijeva enukleaciju ili marsupijalizaciju. Stopa recidiva iznimno
je niska (24). KirurSki zahvat pocinje intraoralnom ili sublabijalnom incizijom. Prilikom
operacije treba dobro poznavati anatomiju i odnos prema prileZe¢im strukturama radi mogucih
komplikacija koje mogu nastati tijekom operacije. Jedna od komplikacija moZe biti nastanak
oronazalne fistule zbog blizine nosnog dna. Nekad je potrebno zrtvovati nosnu sluznicu u svrhu
potpunog odstranjenja ciste (2,7).
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3.3. Ostali entiteti

Druge neodontogene ciste oralne regije svrstane su u skupinu fisuralnih cista. Toj skupini
pripadale su medijalna palatinalna, medijalna mandibularna te globulomaksilarna cista. Bile su
definirane kao sredi$nje ciste maksile i mandibule ¢iji je razvoj potjecao od epitelnih inkluzija
na mjestima fuzije Celjusnih nastavaka. Danas ih WHO ne ukljucuje u klasifikaciju te se

smatraju drugim varijantama cisti¢nih promjena, uglavnom odontogena podrijetla (25).

3.3.1. Globulomaksilarna cista

Globulomaksilarna cista prvi put je opisana 1937. godine (26) kao fisuralna cista koja se razvija
iz epitelnih ostataka, neodontogena podrijetla, zarobljenih na mjestu fuzije globularnog dijela

medijalnog nosnog i maksilarnog nastavka (27).

Prema misljenju Christa, Streetera i Pattena, razvoj prednjeg dijela maksile odvija se spajanjem
centara rasta, a ne fuzijom nastavaka. Prema njihovom stajaliStu ne moze do¢i do
ektodermalnog zarobljavanja Sto bi znacilo da globulomaksilarna cista, kao zaseban entitet, ne
postoji (27). Sicher je konstatirao da razvoj globulomaksilarne ciste nije moguc jer je globularni
dio medijalnog nosnog nastavka sastavni dio maksilarnog procesusa te da je nemoguce
zarobljavanje epitela medu tim nastavcima. Zakljucno s time, Christ je smatrao da
globulomaksilarne ciste trebaju napustiti mjesto iz klasifikacije orofacijalnih fisuralnih cista

(28).

Uglavnom je prisutna unilateralno, no moguca je i bilateralna distribucija. Nije prac¢ena
simptomima, a ¢esto predstavlja slucajan radioloSki nalaz. Na rendgenu se moZe uociti

kruSkolika radiolucencija smjeStena izmedu gornjeg lateralnog sjekutica i ocnjaka (27) €iji je

vitalitet oCuvan, a korjenovi divergiraju (3,28).

Lezije koje se nalaze u globulomaksilarnoj regiji naj¢e$¢e su odontogena podrijetla.
Diferencijalno dijagnostic¢ki u toj regiji javljaju se lateralna periodontalna cista, radikularna
cista, rezidualna cista, periapikalni granulom te keratocisti¢ni 1 adenomatoidni odontogeni

tumor (26).
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3.3.2. Medijalna mandibularna cista

Medijalna mandibularna cista smjestena je simetricno podno donje fronte. Predstavlja leziju

upitna podrijetla kao 1 postojanja te je iznimno rijetka.

Raznim teorijama pokusSala se objasniti etiologija, medutim do danas nije potvrdena nijedna
teorija, nego je cista izbacena iz klasifikacije. Najprihvacenija teorija govorila je u prilog
razvojnim cistama. Smatrano je da se cista razvija iz epitelnih inkluzija ukljucenih na mjestu
fuzije mandibularnih nastavaka, ali postoji dokaz da ne dolazi do fuzije tih nastavaka §to ne

podupire ovu teoriju.

Ciste ne uzrokuju simptome osim u sluc¢aju sekundarne infekcije. Ponekad mogu narasti do
mjere da uzrokuju klini¢ki uocljivo poveéanje mentalne regije $to je praceno bolju. Ako je
ekspandirani korteks erodiran, moguca je pojava krepitacija. Susjedni zubi su vitalni, iako mogu

biti razmaknuti.

Na radioloskom snimku ocituje se kao ovoidna, okrugla ili nepravilna unilokularna ili

multilokularna radiolucencija s bijelim, radioopaknim haloom.

Terapija podrazumijeva enukleaciju, marsupijalizaciju ili dekompresiju (29).

16



4. SUPLJINE CELJUSTI



Ana Milicevi¢, diplomski rad

Supljine &eljusti nazivaju se pseudocistama iz razloga §to ne posjeduju epitelnu ovojnicu dok
prave ciste sadrze i epitelnu i vezivnu. Razlikuju se tri takve promjene: staticka koStana Supljina,
idiopatska kostana Supljina te aneurizmatska kosStana cista, ¢iji postanak i razvoj nisu do kraja
razjasnjeni. Radioloski nalaz nalikuje nalazu pravih cista Sto zahtijeva patohistolosku analizu

koja ¢e potvrditi dijagnozu (3).

4.1. Staticka koStana Supljina (Stafneova ,,cista®)

Staticku koStanu Supljinu prvi put je opisao Edward Stafne 1942. godine. U literaturi se moze
pronaci pod raznim nazivima kao $to su Stafneova koStana Supljina, Staftneov defekt, staticka
kostana Supljina, latentna koStana Supljina, kostana depresija submandibularne zlijezde (30).
Rije¢ je o leziji koja se rijetko javlja, a radioloski se ocituje kao unilateralna, ovalna

radiolucencija u straznjem dijelu mandibule.

Stafneova cista predstavlja invaginaciju na medijalnoj povr$ini mandibule. U proslosti je
smatrana cistom, medutim vise je varijacija u razvoju kostanog korteksa, stoga je prikladniji
izraz ,,Supljina® ili ,,defekt”. Pretezno zahva¢a musSku populaciju u omjeru 6 : 1 i generacije
iznad 40 godina (31). Budu¢i da ne pokazuje simptome, predstavlja slu¢ajan nalaz na rendgenu

prilikom rutinskog stomatoloSkog pregleda (32).

Mnoge teorije  pokuSavale su objasniti etiologiju, medutim i dalje nema uspjeha.
Najprihvacenija teorija jest ona prema kojoj defekt nastaje pritiskom submandibularne Zlijezde

na lingvalni korteks mandibule.

Radioloski se opisuje kao elipticna, ovalna ili okrugla oStro ograni¢ena, unilokularna
radiolucencija (32). Cesto je prisutan skleroti¢an rub (31). Veli¢ina se kreée izmedu 1 i 3
centimetra. SmjeStena je ispod mandibularnog kanala, a iznad donjeg ruba mandibule u regiji

1izmedu prvog molara i kuta donje Celjusti (32).

Dijagnoza se vrsi radiografski, najceS¢e standardnim rendgenskim snimkom, medutim

opravdana je primjena MR-a 1 CT-a. Biopsija uglavnom nije potrebna.

Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolaze keratocisticni odontogeni tumor, ameloblastom,
fibrozne lezije kao i traumatska koStana cista. U koStanom defektu mogu se pronaci ektopic¢ne
nakupine Zljezdanog tkiva submandibularne zlijezde, masno i vezivno tkivo, krvne Zile, a rjede

1 limfni ¢vorovi.
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Promjena je benigne prirode i nije sklona progresiji, stoga terapija nije nuzna. Preporucljivo je

periodi¢no pracenje putem radioloskog snimka (31).

Slika 6. Radioloski prikaz Stafneove ciste

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢

4.2. Idiopatska koStana Supljina

Idiopatska koStana Supljina rijetka je lezija koja Cesto predstavlja slu¢ajan nalaz prilikom
rutinskog pregleda. Rije€ je o kostanoj Supljini koja nije obloZena epitelnom ovojnicom, a moze
sadrzavati tekuci sadrzaj uz nesto vezivnog tkiva. Prvi su je opisali Lucas i Blum davne 1929.
godine (33). U literaturi se moZe pronaci pod raznim nazivima kao §to su solitarna koStana cista,
traumatska koStana cista, hemoragi¢na koStana cista, jednostavna koStana cista ili progresivna
kostana Supljina. Mnostvo razli¢itih naziva svjedoci o nedostatku razumijevanja etiopatogneze,

medutim danas je najzastupljeniji naziv ,,traumatska koStana cista* (34,35).

Karakteristi¢na je za pacijente mlade od 30 godina, a prosjecna dob je 20 godina. Usporedujuci
pojavnost prema spolovima, doslo se do zakljucka da se podjednako javlja kod muskaraca i

zena iako postoje varijacije ovisno o literaturi (33).
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Cesée pogada duge kosti i kraljeznicu (3), a ukoliko zahvati &eljust, najéesée je u pitanju
mandibula. Tipi¢na lokalizacija jest tijelo mandibule iznad mandibularnog kanala. Dominantno
se javlja u straznjoj regiji, a moze se protezati od podrucja o¢njaka do 3. kutnjaka. Zabiljezeni
su 1 slucajevi traumatske ciste u podrucju uzlaznog kraka mandibule kao 1 u podruc¢ju simfize.

Ukoliko zahvati maksilu, za razliku od mandibule, ¢es¢e bude zahvacen prednji dio (36).

Tocna etiologija i patogeneza nisu potvrdene, medutim predlozeno je nekoliko razlic¢itih teorija
kao Sto su cisti¢na degeneracija fibrozno-koStane lezije, intrakoStane vaskularne anomalije,
alteracija kosStanog metabolizma i niska razina infekcije (36). Najprihvacenija je traumatsko
hemoragijska (37) koja predlaze da resorpcija krvnog ugruska, koja prati intramedularno
krvarenje kao posljedicu traume, rezultira destrukcijom prilezee kosti enzimatskom
aktivno$¢u (36). Thoma to objasnjava na nacin da trauma inicira subperiostalni hematom koji
uzrokuje kompromitaciju krvne opskrbe tog podrucja $to rezultira aktivacijom osteoklasta uz
posljedi¢nu resorpciju kosti (34). Takvo razmisljanje objasnjava ¢injenicu ¢eS¢e pojavnosti u
mladoj dobi, budué¢i da se traume ceSce javljaju kod mladih osoba. Takoder objaSnjava

prisutnost krvi unutar Supljine prilikom eksploracije (37).

Promjena je vecinom asimptomatska, medutim zabiljezeni su slucajevi praceni bolju,
oticanjem, zubnom osjetljivoscu. Fistula, resorpcija korjenova, patoloske frakture mandibule,
parestezija, bukalna i lingvalna ekspanzija kosti rijetki su simptomi, ali nije iskljucena

mogucnost njihova pojavljivanja. Susjedni zubi vitalni su u 85 % slucajeva.

Radiografski se ocituje kao unilokularna radiolucencija s dobro definiranim rubom ¢iji valoviti

tijek prati korijenove zubi.

Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolaze odontogena keratocista, centralni gigantocelularni

granulom, ameloblastom, odontogeni miksom (36).

Terapija je kirurSka. Eksploracija Supljine pracena kiretaZom kosStanih stijenki. Eksploracija
sluzi u dijagnosticke svrhe, ali 1 kao kona¢no terapijsko rjeSenje. KiretaZom se izaziva krvarenje
te postize cijeljenje ugruSkom. Takoder su pronadeni slucajevi spontane rezolucije promjene.
Definitivna dijagnoza postize se za vrijeme kirur§kog zahvata, kada se pronade koStana Supljina

bez epitelne ovojnice (33).
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Slika 7. Radioloski prikaz prije operacije

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢

Slika 8. Radioloski prikaz 3 godine nakon cijeljenja

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢
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Slika 9. Intraoperativni prikaz traumatske Supljine

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bio¢i¢

Slika 10. Prikaz cijeljenja nakon operacije

Preuzeto s dopustenjem: doc. dr. sc. Josip Bioci¢
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4.3. Aneurizmatska koStana cista

Aneurizmatska koStana cista predstavlja benignu ekspanzivnu osteoliticku leziju, sporne
etiologije, koja sadrzi krvlju ispunjene prostore medusobno odijeljene vezivnim pregradama,
osteoidni materijal i multinuklearne orijaSke stanice. Rijetko se javlja, a karakteristicna je za
duge kosti poput femura i tibije, medutim moze zahvatiti Celjusti u 2 % slucajeva. Ce3éa je

pojavnost u mandibuli, naro€ito u straznjem dijelu u podrucju korpusa i ramusa (38).

Radioloski se ocituje kao unilokularna ili multilokularna radiolucencija dobro definiranih, a

ponekad i difuznih rubova. Moguce je uociti stanjenje i ekspanziju kortikalne kosti (39).

Lijecenje ovisi o razliitim faktorima kao §to su dob, lokacija te proSirenost lezije. Lezije u
mirnom stadiju odstranjuju se kiretazom. Ukoliko je lezija poveéana, bolna te dovodi do

destrukcije okolne kosti, treba uzeti u obzir resekciju kosti (38).

Buduéi da aneurizmatska koStana cista ne sadrzi epitelnu ovojnicu, u mnogim se radovima
navodi kao pseudocista, medutim zbog prisustva orijaskih stanica, svrstana je medu

gigantocelularne lezije ¢eljusti (39).
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Ciste Celjusti ¢ine skupinu lezija vaznu za oralne i maksilofacijalne kirurge zbog potencijala
rasta kao i zbog ucestalosti pojavljivanja. Vrlo je vazno poznavanje etiologije, histopatologije
kao 1 samog ponasanja lezije kako bi se pacijentu pruzila adekvatna terapija (40). Nedontogene
ciste ne pokazuju ucestalu pojavnost kao odontogene ciste te se najcesc¢e slucajno otkriju
prilikom redovnog pregleda (41). Unatoc€ toj €injenici ne smiju se zanemariti jer nepoznavanje

promjena i njihova ponaSanja moze dovesti do neuspjeha te rezultirati povec¢anim morbiditetom
(7).

Mnogi su autori pokusavali osmisliti univerzalnu klasifikaciju, medutim to nije jednostavno
zbog nepoznavanja tocne etiopatogeneze. Postoje razni kriteriji prema kojima su se promjene
svrstavala u razlicite grupacije pa tako postoji 1 nekoliko klasifikacija jer su autori koristili
druk¢ije kriterije kao dominantne. Klasifikacija prema MiSeu osmisljena je pod pretpostavkom
da je lokalizacija bitna za odredivanje dijagnoze kao i nacina lijeCenja, Sto je smatrao
dominantnim faktorom, te je podijelio ciste u dvije velike skupine: koStane ciste i ciste mekih
tkiva (1,4). Danas je u upotrebi klasifikacija prema SZO-a objavljena 2017. godine koja sadrzi
znatne promjene proistekle iz novijih saznanja. Klasifikacija predstavlja 4. izdanje i pokusaj
pojednostavljivanja te koriStenja definiranih kriterija koji ¢e se mo¢i koristiti diljem svijeta
izbjegavajuci, gdje je to moguce, koristenje slozenih molekularnih tehnika koje nisu dostupne
u svim podru¢jima (42). Neodontogene ciste uklju¢uju samo nazopalatinalnu cistu, a
pseudocistama smatraju se staticka koStana Supljina 1 idiopatska koStana Supljina, dok se

aneurizmatska ubraja medu gigantocelularne promjene zbog nalaza orijaskih stanica (6).

Nazopalatinalna cista, poznata i pod nazivom cista incizivnog kanala, naj¢es¢i je entitet medu
ostalim cistama neodontogena podrijetla. NajceSce pogada populaciju izmedu Cetvrtog i Sestog
desetljeca te je nesto ucestalija medu pripadnicima muskog spola. Tipi¢na lokacija na kojoj se
pronalazi jest srediSnja linija nepca u prednjem dijelu maksile. Vecina pacijenata ne prijavljuje
simptome, medutim moguca je njihova pojava. Ukoliko je promjena prac¢ena simptomima to je
uglavnom oteklina na spomenutoj lokaciji koja moZe biti pracena bolju i drenaZom. Radioloski
se ocituje kao unilokularna translucencija smjestena posteriorno od gornjih sredis$njih inciziva,
koja u sluCaju superpozicije spina nasalis inferior, imitira oblik srca. Radioloski se moze
zamijeniti s normalnim nalazom prosvjetljenja koji predstavlja incizivni foramen ukoliko je
cista manja od 0,6 milimetara. Cesto se moZe zamijeniti upalnim cistama, stoga je potrebno
uciniti test vitaliteta koji je pozitivan u sluaju nazopalatinalne ciste te provjeriti kontinuitet
lamine dure koji je takoder oCuvan. Konacna dijagnoza potvrduje se histoloSki. Zbog niske

stope recidiva, preporuca se enukleacija kao metoda lijecenja (43).
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Nazolabijalna cista predstavlja rijedak entitet koji se razvija izmedu gornje usne i nosnog
vestibuluma (23) u podrucju nazolabijalne brazde (3,21). Uglavnom je zabiljeZena unilateralna
distribucija, medutim, u manjem broju slu¢ajeva moze se javiti bilateralno. Klinicki se ocituje
kao bezbolna lokalizirana oteklina. Patogeneza je nejasna. Dijagnoza ukljucuje radioloske
pretrage MR-a i CT-a kao i fiberoskopiju nosa. Potpuno odstranjenje ciste smatra se najboljim

nacinom lije¢enja s malom stopom recidiva (23).

Stafneova kosStana Supljina rijedak je mandibularni defekt. Radioloski se ocituje kao ovalna ili
okrugla radiolucencija u straznjem dijelu mandibule ispod mandibularnog kanala. Promjena ne
pokazuje simptome, stoga se cesto sluc¢ajno otkrije. Etiologija nije do kraja razjasnjena, ali
prema najprihvacenijoj teoriji, radi se o Zljezdanoj impresiji s unutarnje strane mandibule.
Terapija podrazumijeva radiolosko pracenje, a u sluc¢aju povecanja dimenzije ili pojave

abnormalnih znakova, ukljucuje se kirurska intervencija (44).

Idipatska koStana Supljina nije karakteristi¢na za Celjusti, ve¢ za duge kosti 1 kraljeZnicu §to ne
iskljuCuje moguénost zahvacanja celjusti. Za razliku od Stafneove koStane Supljine, javlja se u
tijelu mandibule, pretezito u straznjoj regiji, iznad mandibularnog kanala (3). Uzrok nije u
potpunosti razjasnjen, a trauma se navodi kao jedna od moguénosti. U svrhu razlu€ivanja lezije
od ostalih promjena koje su nalik idiopatskoj Supljini, pomazu nalaz intaktne lamine dure kao i
valoviti rub smjesten uz korijenove susjednih zubi. Definitivna dijagnoza postavlja se tijekom
operacije kada se nade kosStana Supljina (45) bez epitelne ovojnice. Terapija podrazumijeva
struganje stijenki uz izazivanje krvarenja te posljedi¢no cijeljenje putem ugruska (33). Prema
novijim je spoznajama primijecena korelacija izmedu ortodontske terapije i pojavnosti

idiopatske kostane ciste, medutim, to je joS predmet rasprave.
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Iako su tijekom vremena postojale razne klasifikacije koje su pokuSavale svrstati razlicite
cisticne promjene unutar odredenih grupacija, danas se koristi klasifikacija prema WHO-u iz
2017. godine. Prema toj klasifikaciji, u kategoriji neodontogenih cista, moze se pronac¢i samo
nazopalatinalna cista. Pseudociste ukljucuju Stafneovu cistu 1 idiopatsku kostanu Supljinu, dok
se aneurizmatska koStana cista prema novijim istrazivanjima smatra gigantocelularnom
promjenom zbog prisutstva orijaskih stanica. Neodontogene ciste razvijaju se od epitelnih
ostataka neodotogena podrijetla. Karkterizira ih spori rast koji nije pra¢en simptomima te ¢esto
predstavljaju slucajan nalaz prilikom redovnog pregleda. Radioloski se o¢ituju kao unilokularna
transparencija. Takav nalaz nije karakteristican za te promjene, nego diferencijalno
dijagnosticki u obzir mogu doc¢i ostale cisticne promjene, tumori kao i gigantocelularne
promjene Sto moze otezati dijagnostiku. Zaklju¢no s time, bitno je poznavati navedene lezije
kako bi se moglo donijeti ispravnu dijagnozu te odabrati adekvatan nacin lijeCenja s ciljem

smanjenja komplikacija te posljedi¢nog morbiditeta.
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