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DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA CISTICNIH SUPLJINA CELJUSTI
Sazetak

Celjusne kosti mogu biti zahvadene razli¢itim patologkim procesima. Promatranjem
rendgenskih snimaka cesto se uocavaju, ¢ak i kao slucajan nalaz, prosvjetljenja, koja
predstavljaju Supljine u kosti. Cisti¢ne se promjene u kosti manifestiraju kao vise ili manje jasno
ogranicena ovalna ili okrugla prosvjetljenja, a mogu biti jednostruka ili visestruka valovitih ili
ravnih rubova. Sli¢nu sliku mogu dati i druge patoloSke promjene i kao takve uputiti na
pogresnu dijagnozu. Promjene koje se takoder ocituju kao transparencije na RTG-u ukljucuju i
pseudociste, gigantocelularne promjene, odontogene i neodontogene tumore, ektopi¢no
zljezdano tkivo, metastaze malignih tumora drugih dijelova tijela i koStane promjene u sklopu
sindroma. Osim toga, moze se raditi i o zubnim zametcima prije kalcifikacije, varijacijama
trabekularne grade spongiozne kosti, ZzariSnim osteoporotickim defektima kosti ili
poremecajima cijeljenja nakon vadenja zuba. Kako bi se pogreske u dijagnozi svele na
minimum, nuzno je uzeti detaljnu anamnezu, promotriti klini¢ku sliku te ispravno interpretirati
rendgenske snimke. Prije svega, nuzno je poznavati normalan nalaz bez anomalija i patologije
kako bi se uocile njihove varijacije. Pri RTG analizi intraoralnih i intraosealnih lezija slijede se
odredeni koraci. Najprije se odreduje lokalizacija lezije, je i prisutna samo jedna ili su lezije
multiple, poloZaj u Celjusti 1 veli€ina lezije. Zatim se promatra periferija lezije, njezini rubovi i
oblik. Nakon toga analizira se unutarnja struktura, a potom utjecaj lezije na okolne strukture.
Svi ti koraci olakSavaju interpretaciju RTG-a 1 vode k ispravnom postavljanju dijagnoze te
razlu€ivanju malignih od benignih promjena. Time je omogucen odabir najbolje metode

lijecenja ovisno o naravi promjene te se ubrzava sam proces izljecenja.

Kljucéne rijec¢i: ciste, transparencije, radioloska analiza, diferencijalna dijagnoza



THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF THE CYSTIC CAVITIES OF THE JAWS
Summary

Jaw bones can be affected by various pathological processes. By observing radiological images,
transparencies that represent cavities in bone can often be noticed, sometimes even as an
accidental finding. Cystic lesions in bone are manifested as more or less well-defined, circular
or oval transparencies, unilocular or multilocular, with scalloped or straight margins. Other
pathological changes can have similar manifestation and as such could lead to false diagnosis.
Changes that also give transparent radiological appearance include pseudocysts, giant cell
lesions, odontogenic and non-odontogenic tumors, ectopic glandular tissue, metastases of
malignant tumors in other parts of the body, bone changes as part of the syndrome. In addition,
such changes can also include teeth germs before calcification, trabecular variations of
cancellous bone, focal osteoporotic bone defects or post-extraction healing disorders. In order
to reduce the risk of false diagnosis, it is important to take medical history, observe the clinical
picture and interpret X-rays accordingly. Firstly, it is neccesary to be familiar with normal
findings without anomalies and pathology in order to notice its variations. During radiological
analysis of intraoral and intraosseous lesions certain steps are being followed. Firstly, the
localization of the lesion is being determined - whether there is one or multiple lesions, as well
as its position in the jaw and its size. Followed by the analysis of the periphery of the lesion,
including its margins and shape. After that comes the analysis of internal structure and then
effect of the lesion on surrounding tissue. Each of the steps make the analysis of X-rays easier
and lead to correct diagnosis and distinguishing malignant from benign changes. Furthermore,
this allows for the right treatment plan based on the nature of such change and contributes to a

quicker healing process.

Key words: cysts, transparencies, radiological analysis, differential diagnosis
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1. UVOD
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Rijec cista dolazi od grcke rijeci kistos 1 od latinske rijeci cystis, $to u prijevodu znaci mjehur
(1). Mise definira cistu kao ,,kuglasta Supljina uklju¢ena u tkivo, s vlastitom stijenkom od
potpornog tkiva, s unutraSnjom prevlakom od epitela i teku¢inom ili mekanim sadrzajem®.
Prave ciste sastoje se od vanjske vezivne i unutarnje epitelne ovojnice, dok Supljinu ciste moze
ispunjavati tekuci ili kaSasti sadrzaj (2). Taj sadrzaj secerniraju stanice koje oblazu Supljinu
ciste ili on potjece od tekucine okolnog tkiva. Ciste se pojavljuju u ¢eljusnim kostima puno
¢eS¢e nego u bilo kojim drugim kostima tijela. Razlog je u tome Sto ih vecina potjee od
mnogobrojnih ostataka odontogenog epitela zaostalog nakon formiranja zuba. Obiljezava ih
spor rast kojim katkad izazivaju pomak ili resorpciju susjednih zubi i njihovih korijena. Ciste
rastu u smjeru najmanjeg otpora i na taj nac¢in napuhuju kost i postupno stanjuju kortikalnu
stijenku kosti. Svojim rastom mogu potiskivati n. alveolaris inferior prema donjem rubu

mandibule ili invaginirati u antrum maksilarnog sinusa.

Na radioloskim snimkama manifestiraju se kao okrugla ili ovalna prosvjetljenja, obi¢no dobro
definiranih rubova, tankom, uniformnom, kortikalnom linijom odvojene od okolnog kostanog
tkiva. Sekundarnom infekcijom ili kroni¢nim stanjem korteks postaje manje vidljiv te se gubi
jasna granica ciste prema okolnom tkivu. Unutarnja struktura nekih cisti sadrZzava distrofi¢ne
kalcifikate, dok su poneke podijeljene kostanim septama §to daje dojam multilokularnosti (3).
Ciste obi¢no rastu asimptomatski, sve dok ne izazovu vidljivu deformaciju Celjusti kada je ve¢
stanjen kortikalis. Tada se uocava takozvani fenomen ,,ping-pong“ loptice pri ¢emu na jaci
pritisak dolazi do udubljenja koStane stijenke, a prestankom pritiska vra¢a se u prvobitni
polozaj. Jo§ tanja koStana stijenka pod pritiskom stvara zvuk pucketanja pergament papira, Sto
se naziva Dupuytrenov znak. Ako stijenka potpuno nedostaje, moguce je kroz defekt aspirirati
sadrzaj pri ¢emu se u Sprici makroskopski uocavaju kolesterinski kristali¢i kao specifican
cisti¢ni sadrzaj (4). Cesto se ciste uo¢avaju kao slu¢ajan nalaz prilikom analize RTG snimaka.
Mnogobrojne su promjene koje na RTG-u mogu nalikovati na ciste. Ipak, postoje znacajke
karakteristi¢ne za odredenu promjenu, tipi¢na lokalizacija, smjer rasta, oblik, veli¢ina, izgled
rubova 1 sliéno pomocu kojih se vodimo prilikom postavljanja dijagnoze. Poznavanjem
obiljezja pojedine promjene i pridrzavanjem odredenog slijeda prilikom analiziranja
rendgenskih snimki olakSan je pristup svakoj uocenoj promjeni. Analiza RTG-a nije uvijek
jednostavna 1 jasna. Potrebno je obratiti paznju na Siru sliku jer su neke promjene na prvu male
1 jasno ogranic¢ene, dok se detaljnijom analizom uocava da je ona ipak Sire rasporedena i bez

jasnih to¢nih ogranienja. Stoga je vazno poznavati temeljne znacajke mogucih cestih
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patoloskih promjena Celjusti koje se na RTG-u manifestiraju kao prosvjetljenja ili zasjenjenja,

naizgled sli¢na, ali ipak s razli¢itim, diferencijalno-dijagnostic¢ki vaznim karakteristikama (3).

Svrha je ovog rada objasniti definiciju, temeljne znacajke pojedinih cisti, dati kratki pregled
temeljnih obiljezja cistama sli¢cnih promjena i koraka adekvatne radioloske analize cisti kako bi
se pojednostavila diferencijalna dijagnostika i time izbjegle pogreske u postavljanju dijagnoze

1 planu terapije.
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2. TEMELJIANALIZE I INTERPRETACIJE RADIOLOSKIH SNIMAKA
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Dijagnostika cisti¢nih promjena i drugih kostanih lezija moze predstavljati izazov zbog manjka
iskustva i znanja klini¢ara o njihovim osnovnim znacajkama ili pravilnom postupanju s istima.
Neovisno o promjeni, svaki dijagnosticki postupak zapocinje uzimanjem anamneze i klinickim
pregledom bolesnika. Klinicki pregled ukljucuje inspekciju i palpaciju na suspektnom dijelu
celjusti, perkusiju zuba, a ponekad je potrebna i punkcija s citoloSkim pregledom punktiranog
sadrzaja. Osim toga, neizostavan korak je radioloSka analiza intrakostanih lezija. Adekvatnom
radioloSkom analizom, uz klinicki pregled, upotpunjuje se dijagnoza odredene promjene i

omogucuje odabir adekvatnog plana terapije za pojedinog bolesnika.

Prije svega, kljucno je poznavati normalna anatomska obiljezja, kao i fizioloske varijacije u
anatomskoj gradi. Tek tada se sa sigurno$¢u moze uociti pojavnost patoloskih promjena na
RTG-u. Potrebno je obratiti paZznju na cjelokupni prikaz i usporediti ga s klinickim nalazom, a
ne se ograniciti samo na odabranu zonu interesa. Za laksi pristup pojedinom problemu slijede
se odredeni koraci prilikom radioloske analize intrakostanih lezija: lokalizacija lezije, oblik i
granice promjene, unutarnja struktura te utjecaj lezije na strukture u okolini lezije (5). Svaki od

tih koraka ¢ini postupak postavljanja dijagnoze sistemati¢nim i lakSim.

2.1. Lokalizacija lezije

Uocavanjem abnormalnosti na RTG-u najprije se definira je li promjena lokalizirana ili
generalizirana, a u tome pomaze odredivanje tocnog polozaja i veliine lezije. Mnoge lezije
imaju lokalizaciju specificnu za odredenu regiju. Primjerice, centralni gigantocelularni
granulom najceS¢e se pronalazi anteriorno od prvog molara u mandibuli ili anteriorno od
o¢njaka u maksili. Isto tako, osteomijelitis karakteristiCan je za mandibulu, dok se u maksili
javlja iznimno rijetko. Nadalje, cementna displazija uvijek je lokalizirana u podruc¢ju oko
apeksa zahvacenog zuba. Ukoliko se uoci utjecaj promjene na sve koStane strukture
maksilofacijalne regije, treba uzeti u obzir generalizirana stanja kao endokrine ili metabolicke
poremecaje. Promjena se moZe pojaviti unilateralno ili bilateralno. NajceS¢e se fizioloske
varijacije javljaju bilateralno, dok se abnormalna stanja vezu uz unilateralnu manifestaciju.
Primjerice, bilateralno prosvjetljenje moze upucivati na opseznu submandibularnu glandularnu
fossu, dok se fibrozna displazija najcesce javlja kao unilateralno prosvjetljenje. Ipak, postoje i
iznimke opisanog. Pojedine abnormalnosti, kao Pagetova bolest, uvijek se pronalaze
unilateralno u regiji mandibule. Vazno je odrediti i podrijetlo odredene promjene. Tako se za
lezije poloZene koronarno od zuba ili iznad mandibularnog kanala moze re¢i da su odontogenog
podrijetla. Za lezije smjeStene unutar mandibularnog kanala pretpostavlja se da su neuralne ili

vaskularne etiologije. Hrskavicne lezije i osteohondromi imaju veéu tendenciju pojaviti se u
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kondilarnoj regiji. Takoder, promjene smjestene unutar antruma maksilarnog sinusa ne sadrze
odontogeno tkivo, za razliku od lezija koje su se u antrum prosirile iz alveolarnog nastavka
maksile. Osim toga, bitno je uoditi je li promjena uni- ili multilokularna. Multilokularne
promjene su malobrojnije Cime se lakSe priblizava tocnoj dijagnozi. Neki od primjera
multilokularnih promjena su: cementna displazija, odontogena keratocista, metastatske lezije,
multipli mijelom i lezije povezane s leukemijom. lako vecéina sluCajeva zadovoljava ovaj

kriterij, iznimke uvijek postoje (5).

2.2. Rubovi i oblik lezije

Promatranjem rubova razlikuju se promjene dobro definiranih i slabije definiranih rubova (6).

Kategorizacija nekih promjena s obzirom na definiranost rubova prikazana je u Tablici 1.

Tablica 1. Kategorizacija lezija prema definiranosti rubova. Preuzeto s (6).

Dobro definirani rubovi | Odontogene Neodontogene

Cisticne lezije Radikularna cista Stafneova cista

Rezidualna cista Idiopatska kostana Supljina
Folikularna cista Nazopalatinalna cista

Odontogena keratocista

Solidne lezije Ameloblastom Centralni gigantocelularni
granulom

Venske malformacije
Histiocitoza

Langerhansovih stanica

LosSe definirani rubovi Maligni odontogeni tumori | Maligni neodontogeni

tumori

Odontogeni karcinom
Odontogeni sarkom

Odontogeni karcinosarkom

Karcinom plocastih stanica
Metastaze

Hematoloski maligniteti
osteosarkom, fibrosarkom,
hondrosarkom

Maligne

transformacije

epitelnih tumora slinovnica

Osteomijelitis

Osteonekroza
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Obicno se za leziju kaze da je dobro definiranih rubova ako se zamisljenom olovkom moze
povudi linija koja oznacava granice promjene. Granica promjene prema okolnoj kosti moze biti
kortikalna ili skleroti¢na. Kortikalni rub ¢esto se uocava kod cisti¢nih promjena. Predstavlja
tanku uniformnu zasjenjenu liniju na periferiji lezije. Nasuprot tome, skleroti¢ni rub predstavlja
Siroku zasjenjenu granicu koja nije ujednacene Sirine. UoCava se, primjerice, uz cementnu
displaziju i moze indicirati na iznimno nisku stopu rasta ili potencijal lezije da stimulira

stvaranje okolne kosti.

Lezije koje se na RTG-u prezentiraju kao zasjenjenja Cesto sadrze kapsulu od mekog tkiva, na
Sto upucuje prisutnost linije prosvjetljenja na periferiji lezije. Takav se nalaz uofava uz
odontome i cementoblastome. Osim toga, postoje i promjene koje na RTG-u izgledaju poput
probusenih rupa u papiru, ¢ije su granice prema okolnoj kosti o$tre 1 jasne. Takav nalaz vidljiv

je kod multiplog mijeloma (Slika 1.).

Slika 1. Multipli mijelom. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Josip Bio¢i¢.

Lezije slabije definiranih granica su one kod kojih postoji postupni prijelaz izmedu abnormalne
trabekularnosti lezije i normalne koStane trabekularnosti. Stanja kod kojih se uo¢ava ovaj nalaz
su skleroziraju¢i ostitis i fibrozna displazija. Maligne neoplazme karakteristicno uzrokuju rast
prostora prosvjetljenja na radun kostanih trabekula (Slika 2.). Sto se ti¢e opisivanja oblika
promjene, obi¢no se kaze da je pravilan ili nepravilan. Okrugli oblik lezije, poput napuhanog
balona, svojstven je cistama. Nazubljeni oblik, koji se moze sastojati od kontinuiranih lukova

ili polukrugova, odraZzava mehanizam rasta. Takav je oblik tipican za odontogenu keratocistu

).
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Slika 2. Rabdomiosarkom u desetogodiSnjeg djeteta. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr.
sc. Josip Bioci¢.

2.3. Unutarnja struktura

Izgled unutarnje strukture klasificira se u tri skupine: prosvjetljenje, zasjenjenje i njihova
kombinacija. Prosvjetljenje je vidljivo kod cisti, a zasjenjenje kod osteoma. Kombinirana
gustoca vidljiva je kod prisutnih kalcificiranih struktura s transparentnom pozadinom. Kod
takvih je lezija problem razluciti je li rije¢ o kalcifikatima unutar ili na drugoj strani lezije. U
analizi strukture pomaZe poznavanje stupnja zasjenjenja za pojedine tvari. Primjerice, za
caklinu se zna da pokazuje jace zasjenjenje od kosti, a sama kost se prepoznaje po trabekulama.
No trabekularnost kosti moze varirati zbog razlika u broju, duZzini, §irini i orijentaciji trabekula.
Na primjer, trabekule u fibroznoj displaziji obi¢no su veceg broja, krace te im je orijentacija
nasumicna, a ne u smjeru pozitivnog odgovora na aplicirani stres. S obzirom na to, izgled im je
opisan da je nalik kori narance ili mutnom staklu (7). KoStane septe predstavljaju preostalu
zarobljenu kost organiziranu u duge tracke ili zidove unutar lezije. Ako septe dijele unutrasnjost
strukture na bar dva odjeljka, promjena se opisuje kao multilokularna (5). Zakrivljene septe
vidljive su kod ameloblastoma i1 ponekad kod odontogene keratociste (8). Unutarnjoj strukturi
daju izgled mjehura sapunice. Gigantocelularni granulom c¢esto ima septe koje su tanke i

granulirane, a one kod odontogenog miksoma su malobrojne, ravne i tanke (9).
2.4. Utjecaj lezije na okolne strukture

Promatranje utjecaja na susjedne strukture dozvoljava razjasnjavanje ponaSanja lezije.

Promjene u ¢eljusnim kostima opéenito uzrokuju resorpciju ili apoziciju kosti, resorpciju zuba,
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proSirenje parodontne pukotine 1 imaju tendenciju Siriti se u okolne prostore potiskujuci
strukture u svojoj blizini. U potonjem slucaju najcesce je rije¢ o pomicanju zubi u neposrednoj
blizini patoloske promjene. Sporo rastuce lezije ces¢e uzrokuju pomicanje zuba. Smjer pomaka
je specifican za polozaj lezije. Promjene koje obuhvacaju krunu zuba ili su u razini krune,
primjerice folikularna cista ili neki odontomi, pomicu zub apikalno. Lezije ramusa, posebice
kod kerubizma, mogu potiskivati zube anteriorno. Pojedine se promjene razvijaju u podrucju
papile i uzrokuju pomak zuba koronarno. Takva se situacija uocava kod limfoma, leukemije i

histiocitoze Langerhansovih stanica.

Brojne abnormalnosti pra¢ene su Sirenjem parodontnog prostora. U tom je slucaju vazno
promotriti karakteristike proSirene parodontne pukotine. Naime, nije jednaka situacija s
uniformnim parodontnim pukotinama uz o¢uvanu laminu duru i s onim nepravilnim gdje lamina
dura nije oCuvana. Ortodontski pomak zuba uvijek je prac¢en proSirenjem prostora parodontnog
ligamenta, ali je u tom slucaju prosirenje kontrolirano, ne predstavlja patologiju i lamina dura
je ocuvana. S druge strane, patoloske lezije rezultiraju nepravilnim povecanjem parodontne
pukotine i oSte¢enjem lamine dure. Benigne, spororastu¢e promjene obi¢no na periferiji sadrze
reaktivnu kortikalnu ili skleroti¢nu kost koja oznacava sposobnost poticanja osteoblasti¢ne

aktivnosti.

Odredeni ucinak takoder se pojavljuje 1 kao specifi¢nost pojedine dijagnoze. Primjerice,
potiskivanje mandibularnog kanala prema gore obiljeZje je fibrozne displazije. Primjetno
proSirenje kanala s o¢uvanom kortikalnom granicom indicira na mogucu prisutnost benigne
vaskularne ili neuralne lezije. Nepravilno proSirenje uz oSteceni kortikalis navodi na
potencijalnu malignu neoplazmu koja raste duz kanala. U tom slucaju je najbitniji klini¢ki nalaz
to jest pacijentovo javljanje utrnutosti ili parestezije inervacijskog podrucja pripadajuce grane
zivca. Razlog ocCuvanosti kortikalisa kod spororastu¢ih lezija je u tome Sto takve lezije
ostavljaju dovoljno vremena periostu za stvaranje nove kosti. Dok lezije s brzim rastom
nadmasuju moguénosti periosta da dovoljno brzo stvori novu kost pa kortikalis u potpunosti
nedostaje. Reakcije periosta takoder znaju biti specificne za lezije. Primjer je nalaz spikulirane
kosti postavljene pod pravim kutom u odnosu na vanjsku kortikalnu plocu, §to je karakteristi¢an

nalaz osteosarkoma celjusti (5).
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3. DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA
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Prozrac¢nosti maksile i mandibule na RTG-u mogu predstavljati brojna patoloska stanja. Kako
bi ispravna dijagnostika bila moguca, bitno je poznavati njihova glavna obiljezja. Rije¢ moze
biti o cistama, pseudocistama i gigantocelularnim lezijama. Osim toga kosti maksile i
mandibule mogu biti zahva¢ene tumorskim promjenama koje zbog svoje destruktivne prirode
takoder mogu biti zamijenjene s cisticnim promjenama pri radioloskoj analizi (10). Budu¢i da
je rije¢ o promjenama druge etiologije i drugacijeg ponasanja, pogresno postavljena dijagnoza
vodi u neispravan tijek terapije, ¢cime se povecava rizik od komplikacija i produzuje tijek
izljeCenja. U nastavku ¢e biti opisana glavna radioloska obiljezja navedenih skupina i
diferencijalno-dijagnosticke znacajke koje pomazu u medusobnom razlikovanju sli¢nih

promjena, a time i u postavljanju tocne dijagnoze.
3.1. Ciste

Buduéi da vecina potjece od brojnih ostataka odontogenog epitela, ciste su najbrojnije upravo
u Celjusnim kostima. NajviSe se pronalaze u predjelu gdje se nalaze zubi i to iznad razine
mandibularnog kanala. Prema klasifikaciji SZO podijeljene su prema podrijetlu epitelne
ovojnice na odontogene i neodontogene ciste. Ovisno o uzroku nastanka, odontogene se dijele
u razvojne i upalne. Na radioloskom prikazu ciste se prezentiraju kao unilokularna ili
multilokularna prosvjetljenja, zasjenjenja ili njihova kombinacija. Svaki pojedini tip ima

karakteristi¢ne radioloSke znacajke koje omogucuju njihovu medusobnu diferencijaciju (6).
3.1.1. Odontogene razvojne ciste
3.1.1.1.  Folikularna cista

Folikularna cista druga je cista po ucestalosti, formira se oko krune impaktiranog ili
prekobrojnog zuba. Nastaje nakupljanjem tekuéine izmedu slojeva reduciranog caklinskog
epitela ili izmedu epitela 1 krune neeruptiranog zuba. Uocava se u vidu unilokularnog
prosvjetljenja unutar kojeg strSi kruna zuba, obi¢no dobro definiranog kortikalnog ruba (4).
Vazan diferencijalno-dijagnosticki znak je cisticna ovojnica koja polazi od caklinsko-
cementnog spojista. Ponekad se javlja u ekscentri¢nom obliku i zahvaca Sire podrucje pored
krune zuba, na primjer sa Sirenjem u ramus mandibule. Cista ima tendenciju pomicanja
zahvacenog zuba u apikalnom smjeru. Rastom moze inferiorno potiskivati mandibularni kanal,
a kod zahvacanja tre¢ih molara moZe ih potisnuti u kondilarnu ili koronoidnu regiju. Svaki
nalaz promjene poloZaja zuba ili ekspanzije folikularnog prostora pet milimetara treba pobuditi

sumnju na folikularnu cistu (3).
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3.1.1.2. Odontogena Kkeratocista i ortokeratinizirana odontogena

keratocista (OOC)

Odontogene keratociste ¢ine jednu desetinu svih cisticnih lezija cCeljusti. Prethodnim
klasifikacijama razvijale su se dvojbe oko njezina svrstavanja. Naime, odontogena keratocista
ima znacajke 1 RTG obiljezja ciste, smjer Sirenja je antero-posterioran te u lumenu sadrzi
kolesterinske kristale. Istovremeno, epitelne stanice koje ju oblazu svojim se lokalno
destruktivnim potencijalom rasta ponasaju kao tumor (4). Aspiracijom sadrzaja dobiva se gust,
zuti keratin. Cista je najc¢eSce lokalizirana u posteriornom dijelu tijela mandibule (90%) i1 neSto
manje u ramusu (Slika 3.). Mogu¢ je okrugli ili ovalni oblik karakteristi¢an za ciste, ali moze
biti 1 lobuliranih rubova poput kontinuiranih lukova. Nalazi se uvijek iznad mandibularnog
kanala, a svojim ga rastom potiskuje prema donjem rubu mandibule. Unutrasnjost je ve¢inom
transparentna, uz mogucénost pojave zakrivljenih internih septi koje daju dojam
multilokularnosti, zbog ¢ega mogu biti zamijenjene s ameloblastomom. Ponekad se javlja
perikoronarno te se kao takva teze razlikuje od folikularne ciste. Razlika je u tome S$to
keratocista oko krune zuba polazi apikalnije od caklinsko cementnog spojista i rjede uzrokuje
ekspanziju kortikalne ploce (11). Za cistu je karakteristi¢na antero-posteriorna ekspanzija duz
osi mandibule, a iznimno rijetko duz bukolingvalne osi, uzrokuju¢i minimalnu ekspanzijju
Celjusti. Kada dosegne vece dimenzije Cesto obuhvati ¢itav zub. Nalaz multiplih keratocisti

celjusti tipi¢an je za Gorlin-Goltzov sindrom (6).

S druge strane, OOC se u SZO klasifikaciji iz 2017. godine izdvaja kao zaseban entitet zbog
patohistoloSkih 1 klini¢kih razlika u odnosu na odontogenu keratocistu, Za OOC je
karakteristi¢na prisutnost ortokeratiniziranog plocastog epitela, stanjeni parakeratoti¢ni epitel,
ali bez palisadnog bazalnog sloja, inace karakteristicnog za odontogenu keratocistu. Najcesce

se radi o unilokularnim prosvjetljenjima vezanim uz impaktirani umnjak (4).
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Slika 3. Odontogena keratocista u desnom ramusu. Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc.
Josip Bioci¢.

3.1.1.3.  Gingivne ciste

Ukljucuju gingivne ciste novorodencadi i odraslih. U novorodencadi prisutne su Epsteinove
perle na nepcu ili Bohnovi ¢voriéi na alveolarnom grebenu. Radi se o mnogobrojnim bijelim
¢vori¢ima nastalim od Serresovih epitelnih ostataka dentalne lamine. Promjene ne zahtijevaju
terapiju, ve¢ spontano regrediraju ili rupturiraju do tre¢eg mjeseca zivota (12). U odraslih su
gingivne ciste neSto veceg promjera, do jedan centimetar. Budu¢i da ne zahvacaju koStanu

podlogu, nemaju radioloski znac¢ajna obiljezja (13).
3.1.1.4. Lateralne parodontne i botrioidne ciste

Obicno se radi o dobro definiranom, unilokularnom prosvjetljenju okruglog ili ovalnog oblika.
No moguca je 1 pojava klastera sastavljenog od viSe manjih cisti te se onda nazivaju botriodnim
cistama koje svojim izgledom podsjecaju na bobice grozda. Lezije su asimptomatske, promjera
manjeg od jednog centimetra. Sekundarnom infekcijom cista lako moZe biti zamijenjena s
lateralnim parodontnim apscesom. Od 50 do 70% ovih cisti pojavljuje se u mandibuli u regiji
od sjekutica do drugih premolara. Nesto rjede pojavljuju se u maksili, posebno izmedu
lateralnih sjekuti¢a 1 onjaka. Manje ciste mogu zahvatiti laminu duru zuba uz ¢iji korijen

prilijezu, a vece ciste mogu razmicati korijene 1 uzrokovati ekspanziju kosti (14).
3.1.1.5. Kalcificiraju¢a odontogena cista

Kalcificiraju¢a odontogena cista naziva se jo$ 1 Gorlinovom cistom. Naj¢esce je lokalizirana u
gornjoj Celjusti, posebice uz sjekuti¢e i o¢njake, ali nije povezana sa zubom. Rijec je ve¢inom

o unilokularnoj, u pocetku transparentnoj promjeni (15). No razvojem cista postupno kalcificira
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te se u unutraSnjosti ciste pojavljuju radiokontrastni oblici koji se opisuju kao ,,paperjast oblak*
ili ,,mladi mjesec®. Predstavljaju nakupine kalcifikata u obliku bijelih mrlja, a mogu se javiti i
kao velike amorfne mase. Ponekad cista ometa nicanje zuba, a mogu¢ je i pomak zuba kao i

resorpcija korijena susjednih zubi (16).
3.1.1.6.  Zljezdana odontogena cista

Zljezdana je cista rijetka lezija podrijetlom od odontogenog epitela sa stanicama Zlijezda
slinovnica. Pojavljuje se najeS¢e u prednjoj regiji mandibule, a u maksili obi¢no u
globulomaksilarnoj regiji. RTG prikazuje multilokularno, lobulirano prosvjetljenje. Agresivnog
je rasta 1 buduéi da je multilokularna ima tendenciju recidiva nakon uklanjanja. Histoloski
iznimno nalikuje na mukoepidermoidni karcinom, Sto otezava dijagnostiku i1 zahtijeva

viSegodiSnje pracenje bolesnika nakon kirurSkog zahvata (17).
3.1.2. Upalne ciste
3.1.2.1. Radikularna i kolateralna upalna cista

Radikularna cista, kao najcesc¢a cista celjusti, pojavljuje se kao mogucéa komplikacija zubnog
karijesa odnosno periapeksnog ostitickog procesa cisticnom degeneracijom Malassezovih
epitelnih ostataka Hertwigove ovojnice, Sto je potaknuto upalnim produktima avitalnog zuba.
Lokalizacija radikularne ciste je apeks zahvacenog zuba (Slika 4.). Vec¢a pojavnost je u maksili
(60%), posebno u podrucju sjekuti¢a i o€njaka. Radikularna cista obi¢no je okruglog oblika 1
dobro definirane granice prema okolnom tkivu od kojeg ju odvaja periferni kortekts. Upravo
taj tanki sklerozirani rub pomaze u diferencijaciji radikularne ciste od apikalnog parodontitisa.
No sekundarnom infekcijom ciste upalna reakcija okolne kosti rezultira gubitkom korteksa
¢ime se gubi definirana granica prema okolnim tkivima. Takoder, cista svojim rastom moZe
resorbirati korijen zahvacdenog avitalnog zuba, potisnuti mandibularni kanal inferiorno ili
invaginirati u antrum maskilarnog sinusa, pri ¢emu bi trebalo biti vidljivih ostataka kortikalne
granice izmedu ciste 1 unutarnje strukture antruma. Osim na apeksu mozZe se pojaviti duz
lateralne strane korijena. Tad se naziva lateralnom radikularnom cistom, a uocava se uz
mezijalnu ili distalnu povrSinu korijena. Obicno je interna struktura radikularne ciste
transparentna, no ako je dugo neotkrivena unutar ciste mogu se pojaviti sitna, rijetko

rasporedena zasjenjenja koja predstavljaju kalcifikate (4).
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Slika 4. Rendgenska snimka radikularne ciste. Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc.
Josip Bioci¢.

Nakon nepotpunog uklanjanja ciste zaostaje takozvana rezidualna cista, §to je Cest slucaj nakon
ekstrakcije zuba uz koji se pronalazi radikularna cista. Na RTG-u uocava se u bezubom dijelu
celjusti (Slika 5.), uvijek lokalizirana iznad razine mandibularnog kanala, ako se pronalazi u
mandibuli. Lako moze biti zamijenjena s odontogenom keratocistom. Razlika je u tome §to
rezidualna cista zaostaje kao posljedica ekstrahiranja zuba uzro¢nika, a odontogena keratocista

razvija se umjesto zuba (3).

Slika 5. Rezidualna cista. Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc. Josip Bioci¢.

Nadalje, u skupinu kolateralnih upalnih cisti ubrajaju se paradentalne i mandibularne
bifurkacijske ciste. Paradentalne ciste nastaju prodiranjem infekcije kroz parodontnu pukotinu

uz korijen zahvaéenog zuba, a najées¢e se pojavljuju uz tre¢e molare. Bukalne bifurkacijske
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ciste nastaju Sirenjem infekcije kroz parodont u podrucju bifurkacije donjih prvih kutnjaka, a
tipicne su za djecu u dobi od Sest ili sedam godina. RTG pokazuje prosvjetljenje bukalno ili
distalno uz korijen zahvaéenog zuba (18). Cista se prezentira kao okrugla transparencija dobro
definirane kortikalne granice, ali moze biti i teze uocljiva kada se korijen molara superponira
preko regije prosvjetljenja. Kada je smjesStena vestibularno, cista uzrokuje naginjanje krune
zuba bukalno uz lingvalni nagib korijena. To rezultira viSim polozajem vrhova lingvalnih
kvrzica na RTG-u u odnosu na vrhove bukalnih kvrzica i abnormalnim polozajem korijenova.

Sekundarnom infekcijom uocava se formiranje nove kosti na bukalnom korteksu uz zahvaceni

zub (3).
3.1.3. Neodontogene ciste

Neodontogene se ciste razvijaju iz tkiva koja nisu uklju¢ena u formiranje zubnih tkiva. Puno su
rjede od odontogenih, ali ih je bitno znati prepoznati kako ne bi bile zamijenjene s drugim
sli¢nim lezijama (19). lako su starije klasifikacije u ciste neodontogene etiologije ubrajale 1
nazolabijalnu, medijalnu nepcanu, medijalnu mandibularnu i globulomaksilarnu cistu, podjela
cisti prema SZO iz 2017. navodi samo nazopalatinalnu cistu kao zaseban entitet, a ostale
varijacijama iste (4). No zbog isklju¢enja odontogene etiologije i diferencijacije u odnosu na

ostale promjene, bit ¢e ukratko opisane.

Cista nazopalatinalnog kanala formira se proliferacijom 1 cisticnom degeneracijom
embrionalnih epitelnih ostataka nazopalatinalnog kanala. Obi¢no je asimptomatska, a ako se
simptomi jave najcesce se radi o pojavi plave, fluktuirajuce otekline posteriorno od palatinalne
papile. Radioloski se o€ituje pojavom okruglog ili ovalnog prosvjetljenja, dobro definiranih
rubova, iznad korijena maksilarnih sjekuti¢a, uz razmicanje njihovih korijenova i1 ofuvan
vitalitet zuba. Sjena nazalne spine ponekad se superponira preko ciste 1 daje srcoliki oblik
transparencije. Ukoliko je cista smjeStena na otvoru incizivnog kanala naziva se cistom papile
palatine 1 moZe davati negativan radioloski nalaz. Ako se rastom prosiri i zahvati tvrdo nepce,
rije¢ je o medijalnoj palatinalnoj cisti. Takoder je moguce anteriorno Sirenje uz destrukciju
labijalne ploce 1 divergenciju zubi te se tada naziva medijalnom anteriornom maksilarnom

cistom (6).

Nazolabijalna je cista smjeStena u mekom, a ne u kostanom tkivu. Stoga se ne moze prikazati
konvencionalnim radioloSkim tehnikama te je za potvrdivanje dijagnoze potrebno uciniti
MSCT (19). CT pri tome prikazuje ovalnu ili okruglu mekotkivnu leziju dobro definiranih

rubova lokaliziranu uz alveolarni nastavak iznad apeksa sjekuti¢a. Unutarnja je struktura
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homogena i relativno transparentna u odnosu na okolno meko tkivo. Povremeno cista uzrokuje
eroziju kostane podloge, $to se oCituje pojavom transparencije alveolarnog nastavka apikalno

od sjekutic¢a (3).

Globulomaksilarna cista svojim polozajem razmice korijenove gornjeg lateralnog sjekutica i
o¢njaka te je kruskolikog oblika, dok se medijalna mandibularna cista manifestira kao dobro

definirana, ovalna ili okrugla zona prosvjetljenja izmedu donjih centralnih sjekutica (4).
3.2. Pseudociste

Pseudociste ¢ine skupinu promjena koje sadrze vezivnu ovojnicu i Supljinu ispunjenu tekué¢im
sadrzajem, a za razliku od pravih cisti ne sadrZe epitelnu ovojnicu. Etiologija nije u potpunosti
razjasnjena te ih se radioloski vrlo tesko razlikuje od pravih cisti (6). U skupini pseudocisti

razlikuju se idiopatska kostana Supljina, staticka koStana Supljina i aneurizmatska kosStana cista
4.

Idiopatska koStana Supljina prije se nazivala i traumatskom ili hemoragijskom cistom.
Predstavlja praznu ili krvlju ispunjenu kostanu Supljinu obloZzenu vezivnim tkivom. Nije
specificna za Celjust, ve¢ za duge kosti 1 kraljeZnicu. U kostima celjusti pojavnost je veca u
mandibuli u ramusu 1 posteriornom dijelu (5). Na RTG-u vidljiva je unilokularna ili
multilokularna transparencija (Slika 6.), karakteristicno valovitog tijeka oko korijenova zubi
koji ostaju vitalni te je ocuvan kontinuitet lamine dure. Lokalizirana je iznad mandibularnog

kanala (3).

Slika 6. Idiopatska koStana Supljina. Preuzeto s dopuStenjem autora: doc. dr. sc. Josip Bioci¢.
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Staticka koStana Supljina poznata je pod nazivom Stafneova cista. Radioloski nalaz
karakteristiéno prikazuje unilokularnu ovalnu ili okruglu transparenciju, ne veéu od tri
centimetra u promjeru, lokaliziranu uvijek ispod mandibularnog kanala u distalnom dijelu
mandibule (Slika 7.). U Supljini ove pseudociste moguc je nalaz ostataka masnog ili Zljezdanog

tkiva. Pretpostavlja se da se radi o ektopi¢nom zljezdanom tkivu submandibularne zlijezde (6).

Slika 7. Stafneova cista u lijevom kutu mandibule, tipi¢no lokalizirana ispod mandibularnog
kanala. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Josip Bioci¢.

Aneurizmatska kosStana cista takoder je promjena karakteristi¢na za kraljeznicu i duge kosti,
dok ih se u kostima Celjusti pojavljuje svega dva posto. Kao mogu¢i mehanizam nastanka
navodi se vaskularni incident u leziji koja postoji od prije ili nastanak de novo (4). Najcesce su
lokalizacije molarna regija i ramus mandibule. Tipi¢no je multilokularna lezija koja sadrzi
krvlju ispunjene prostore medusobno odijeljene septama vezivnog tkiva. Unutar ciste nalaze se
trabekule 1 orijaske stanice sli¢ne osteoklastima. Ekspanzivne je osteoliticke prirode stoga moze

resorbirati korijenove ili dovesti do pomaka zuba (20).

3.3. Gigantocelularne promjene

Gigantocelularne promjene cesto radioloSki 1 klinicki budu zamijenjene s cistama.
Histopatoloska analiza potvrduje specifican nalaz orijaskih stanica koje se ne nalaze u cisticnim

promjenama celjusti (21).
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3.3.1. SredisSnji gigantocelularni granulom
Radi se o patoloskoj promjeni svojstvenoj za ¢eljust koja je najvjerojatnije reakcija na kostano
krvarenje (9). Na radioloskom prikazu prezentira se kao multilokularno prosvjetljenje
nazubljenih rubova (Slika 8.). Unutarnja je struktura podijeljena loSe definiranim, granuliranim
septama koje daju izgled pcelinjeg saca ili mjehura sapunice. Puno ces¢e pronalazi se u
mandibuli i to ponajvise u tijelu anteriorno od prvog molara, dok u maksili anteriorno od
ocnjaka. Tako nije kapsuliran, sredi$nji gigantocelularni granulom svojom ekspanzijom puno
ceSc¢e potiskuje okolne strukture nego Sto ih infiltrira. Stoga zubi u okolini granuloma cesce

imaju razmaknute nego resorbirane korijene (22).

Slika 8. Gigantocelularni granulom donje ¢eljusti. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc.
Josip Bioci¢.

3.3.2. Smedi tumor hiperparatireoidizma

Rije¢ je o benignoj erozivnoj leziji kosti koja se klinicki, radioloski i patohistoloski tesko
razlikuje od srediSnjeg gigantocelularnog granuloma. Smedi tumor rezultat je
hiperparatiroidizma, primarnog ili sekundarnog, pri cemu povisene razine PTH direktno djeluju
na kost i1 uzrokuju povecanu osteoklasticnu aktivnost (23). Promjena se sastoji od
pseudocisti¢ne Supljine u kojoj se pronalaze depoziti heomosiderina, §to je zajedno s bojom
vaskulariziranog vezivnog tkiva zasluzno 1 za naziv ,,smedi tumor. Za razlikovanje smedeg
tumora od centralnog 1 perifernog gigantocelularnog granuloma potrebno je provesti
laboratorijske pretrage. Rezultati tih pretraga pokazuju poviSene vrijednosti kalcija, a smanjene

vrijednosti fosfata u serumu 1 mokraci te poviSenu razinu alkalne fosfataze u serumu (24).
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3.3.3. Periferni gigantocelularni granulom

Periferni gigantocelularni granulom naziva se jos i gigantocelularnim epulisom te je naj¢esca
izraslina gingive. Rije¢ je o mekotkivnoj peteljkastoj promjeni crveno-ljubicaste boje za koju
se smatra da je uzrokovana lokalnom iritacijom neadekvatnim protetskim nadomjestkom,
odstojec¢im ispunima, zaostalim korijenima i slicno. Budu¢i da ne raste u kosti, na RTG-u se ne
prezentira kao prozracnost celjusti, a histoloski nalikuje centralnom gigantocelularnom

granulomu (25).
3.3.4. Gigantocelularni tumor

Gigantocelularni tumor rijetka je pojava u kostima Celjusti, a najceSc¢e se nalazi u epifizama
dugih kostiju. Benigna je tvorba, ali lokalno agresivna $to je razlog pojave boli. Radioloski
nalikuje na sredisnji gigantocelularni granulom, a suprotno od drugih benignih lezija ne uo¢ava

se skleroti¢ni rub na granici promjene prema okolnom zdravom tkivu (26).
3.3.5. Fibrozna displazija

Fibrozna displazija rijedak je koStani poremecaj u kojem dolazi do zamjene zdravog fibroznog
tkiva abnormalnim fibrozno-kostanim tkivom. Maksilu zahvaéa gotovo dva puta ¢es¢e nego
mandibulu, posebice straznju regiju ¢eljusti i obi¢no je unilateralna (27). Promjena koja se
javlja samo u celjusnim kostima predstavlja monoostotski oblik fibrozne displazije, dok se
poliostotski osim u ¢eljusnim pojavljuje i u drugim kostima kao Sto su duge kosti, zdjelica i
rebra. Na radioloskom se prikazu ocituje kao difuzni opacitet koji se opisuje kao mutno staklo,
naran¢ina kora ili otisak prsta zbog zavojitih koStanih trabekula. Lezija je obi¢no u inicijalnom
stadiju viSe transparentna, a kako lezija napreduje vise je zasjenjena. Korteks je uglavnom
o€uvan, a budu¢i da promjena zauzima veliki volumen kosti potrebno je napraviti MSCT za

utvrdivanje proSirenosti lezije (7).
3.3.6. Kerubizam

Kerubizam je rijedak nasljedni poremecaj obiljeZen bilateralnim cistiénim promjenama koje
obi¢no zahvacaju obje ¢eljusti. Nasljeduje se autosomno dominantno te se javlja u djetinjstvu.
Poremecaj je dobio naziv po karakteristicnom izgledu lica bolesnika koje se opisuje kao lice
andeoskog izgleda. Naime, bolesnik ima pune obraze i Siroku donju celjust pa je donja trec¢ina
lica Sira od uobicajenog. Temeljne RTG znacajke su: obostrano proSireni ramusi, multiple
prozracnosti u obje Celjusti 1 nepravilno rasporedeni zubi (Slika 9.). Unutarnja je struktura

podijeljena tankim trabekulama s finom granuliranom kosti, §to promjeni daje multilokularni
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uzorak. Obicno su lezije smjeStene u posteriornom segmentu, u ramusu i tuberu maksile. Zbog

toga su zubi potisnuti anteriorno ili ostaju retinirani unutar same promjene (28).

Slika 9. Kerubizam. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr. sc. Josip Biocic.

3.4. NajceS¢i tumori Celjusti

Tumorske lezije koje zahvacaju Celjusne kosti mogu biti benigne i maligne, kao i odontogene i
neodontogene. Temeljna znacajka kojom se tumori razlikuju od cisti¢nih promjena je smjer
rasta. Naime, ciste rastu u smjeru najmanjeg otpora i napuhuju kost u jednom smjeru, dok se

tumorske promjene Sire u svim smjerovima i uzrokuju napuhivanje kosti u punom opsegu (4).

Obzirom na sijelo tumora oni mogu biti primarni ili metastatski. Dok su benigni uglavnom
sporo rastuce lezije, maligni tumori imaju puno agresivniji karakter. Maligne se lezije tipi¢no
prezentiraju loSe definiranih infiltrativnih granica te nepravilnog oblika uz nedostatak
kortikalizacije i kapsuliranosti. Kost u neposrednoj okolini promjene je neravnomjerno
resorbirana (29). Destruirana kortikalna granica uz pridruzenu masu mekog tkiva ukazuje na
malignost. Najces¢e se radi o transparentnoj promjeni ponekad uz rezidualne otoke kosti.
Utjecaj na okolne strukture odrazava narav promjene. Benigne lezije uglavnom uzrokuju
resorpciju korijena ili bodily pomak zuba bez njihova rasklimavanja, dok se kod malignih lezija
zbog opsezne destrukcije alveolarne kosti mogu uociti zubi koji kao da plutaju u zraku. Buduci
da su rapidnog rasta, maligne lezije biraju najbrzi put Sirenja, primjerice antrum sinusa i

parodontni prostor. Sirenjem kroz parodont ostavljaju njegov prostor nepravilno proirenim uz
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destrukciju lamine dure. Pojedine lezije poput osteosarkoma ili metastatskih lezija prostate

mogu stimulirati koStanu formaciju (20).
3.4.1. Ameloblastom

Najces¢i odontogeni epitelni tumor je ameloblastom. Benignog je karaktera, sporog rasta, ali
lokalno invazivan. Tipi€na lokalizacija je straznji dio tijela i ramus mandibule, ali mogu narasti
sve do simfize. U maksili se uglavnom pronalazi oko treCeg molara s moguc¢im §irenjem u sinus
i dno nosne Supljine. OCituje se kao unilokularno ili multilokularno prosvjetljenje dobro
definiranog kortikalnog ruba. Unutarnja je struktura s prisutnim septama koje su vecinom
zakrivljene te daju izgled mjehura sapunice ili pcelinjeg saca (Slika 10.). Stoga ¢esto moZe biti
zamijenjen s odontogenom keratocistom (6). Imaju tendenciju resorpcije korijenova, a buduci
da su ¢esto okluzalno u odnosu na zub, Cest je njihov apikalni pomak. Na CT-u vidljiva je
perforacija prosirene kortikalne ploce, a takoder uocava se nedostatak prednjeg ruba ramusa
kao posljedica rasta tumora. Okluzalna snimka moze prikazivati ekspanziju nalik cisti 1

stanjenu kortikalnu liniju ostavljaju¢i kost tankom ,,poput ljuske jajeta* (29).

Slika 10. Ameloblastom u lijevom ramusu mandibule. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr.

sc. Josip Bioci¢.

3.4.2. Adenomatoidni odontogeni tumor

U vezi s krunom retiniranog zuba moze se pronaci adenomatoidni odontogeni tumor. Rijec je o
rjedem, benignom tumoru podrijetlom iz odontogenog epitela. Upravo zbog direktne

povezanosti s krunom zuba, vrlo lako ga je zamijeniti za folikularnu cistu. No od ciste razlikuje
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se po tome Sto ovojnica polazi nize od caklinsko cementnog spojiSta. Najces¢e zahvaca oko
dvije tre¢ine korijena zuba, no moze obuhvatiti i cijeli korijen. Unutar transparencije uoc¢ava se
»paperjast oblak“ s vrlo ¢estim nalazom kalcifikata unutar promjene. CeS¢e je povezan s

impaktiranim gornjim o¢njacima (30).
3.4.3. Odontogeni miksom (fibromiksom)

Radi se o benignim tumorima ektomezenhimalnog podrijetla. Predilekcijsko je mjesto
premolarna i molarna regija mandibule. Ve¢inom se na RTG-u prezentiraju kao multilokularne
lezije slabije definiranih rubova (Slika 11.), a pojavljuju se i uz impaktirane zube. Unutarnja je
struktura ve¢inom kombinirana transparencija sa zasjenjenjima. Septe su uglavnom tanke 1
zavijene te daju izgled poput ,,teniskog reketa. Sli¢no idiopatskoj koStanoj Supljini pokazuje

valoviti tijek oko korijenova zubi, ali uzrokuje njihov pomak i pretjeranu pomicnost (31).

Slika 11. Panoramski prikaz miksoma donje ¢eljusti. Preuzeto s dopustenjem autora: doc. dr.
sc. Josip Bioci¢.

3.4.4. Odontom

Odontom je najce$¢i odontogeni tumor koji potjeCe od epitelnih, ali 1 mezenhimalnih
komponenti. Razlikuje se jedinstveno sloZeni i rastavljeno sloZzeni odontom. Dok su jedinstveno
sloZeni cesce zastupljeni u premolarnoj i molarnoj regiji mandibule, rastavljeno slozeni ¢esSce
se uocavaju u podrucju sjekuti¢a 1 onjaka gornje Celjusti. Na RTG-u rastavljeno slozeni

odontom prezentira se kao prosvjetljenje poput ciste koja u srediStu sadrzi organizirane
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strukture nalik zubu. S druge strane, jedinstveno slozeni odontom prezentira se kao nepravilno,
ovalno zasjenjenje u vidu jedinstvene mase kalcificiranog tkiva, obi¢no okruzena tankom dobro
definiranom zonom prosvijetljenja koja ju odvaja od okolne kosti. Retinirani zub moze, ali i ne

mora postojati (32).
3.4.5. Cementoblastom

Rije¢ je o spororastuéem benignom tumoru mezenhimalnog podrijetla. Ce$ée je pojavnosti u
mandibuli i to oko premolara ili prvih molara. Uocava se kao zasjenjena masa dobro definiranih
rubova koja obi¢no prekriva obrise korijena na RTG-u, a oko mase vidljiv je transparentni pojas.
Cesto uzrokuje eksternu resorpciju korijena, a ako dosegne ve¢e dimenzije uzrokuje ekspanziju
mandibule, ali uz intaktni vanjski korteks (33). Inicijalno cementoblastom izgleda radioloski
kao potpuna transparencija te u tom slucaju treba klinicki 1 dijagnosticki iskljuciti ostiticki

proces.

Transparentne ovalne ili okrugle zone na RTG-u takoder mogu predstavljati i neSto rjeda stanja,
a u obzir dolaze ektopi¢no zljezdano tkivo, upalna stanja kosti poput osteomijelitisa, primarni
kostani ili metastatski maligni tumori iz drugih dijelova tijela. Na potonje treba posumnjati ako
postoji nejasna granica prema zdravoj kosti, izostanak kortikalnog ruba, parestezije Zivca u

zahvacenoj regiji te brzi rast tvorbe.

Isto tako moZe biti rije¢ 1 o zubnim zametcima prije kalcifikacije, varijacijama trabekularne
grade spongiozne kosti, ZariSnim osteoporotickim defektima kosti ili poremecajima cijeljenja

nakon vadenja zuba (8).

Svaka od navedenih promjena zahtijeva drugaciji terapijski pristup, stoga je bitno pri

diferencijalnoj dijagnozi imati na umu $iri spektar mogucih lezija.
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4. RASPRAVA
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Patoloske lezije kosti maksile i mandibule koje se manifestiraju na RTG-u u vidu prozra¢nosti
celjusti obuhvacaju Sirok spektar cisti¢nih, odontogenih, neodontogenih, benignih, malignih,
manje ili viSe lokalno agresivnih lezija. Uz klju¢nu ulogu detaljne anamneze i klinicke slike,
pravilna radioloSka dijagnostika neizostavan je element u diferencijaciji mnogobrojnih kostanih
lezija. Prosvjetljenja i zasjenjenja koja te promjene daju na RTG-u, iako su lako zamijenjena,
mogu se medusobno diferencirati obra¢anjem paznje na detalje uocljive uz pojedinu promjenu.
Klju¢ne informacije dobivaju se upravo iz opisivanja rubova, oblika, lokalizacije, unutarnje
strukture 1 utjecaja lezije na strukture u njezinoj okolini. Na taj se na¢in upotpunjuje radioloska

analiza i suzava opseg diferencijalno-dijagnostickih mogucénosti (5).

Da bi se uopce uocila patologija nuzno je najprije biti upoznat s normalnim radioloskim
prikazom 1 varijacijama koje se smatraju fizioloskima kako bi se razlikovala snimka zdrave
osobe od one s prisutnom patoloskom lezijom. Obi¢no se kao prva naznaka patologije uoc¢ava
unilateralna pojavnost lezije dok su one fizioloSke vezane uz bilateralnu manifestaciju.
Odontogene promjene na RTG-u najcesce se dovode u vezu sa zubom buduci da se njihov
nastanak veze uz elemente uklju¢ene u razvoj zuba. Stoga je njihova lokalizacija iznad

mandibularnog kanala ili krune zuba (6).

Cisticne promjene uocavaju se kao unilokularna ili multilokularna prosvjetljenja uz mogucéu
pojavnost kombiniranih zasjenjenja zbog pojave kalcifikata kod pojedinih cisti kao §to su
kalcificiraju¢a odontogena ili radikularna cista. Rubovi su naj¢es¢e dobro definirani, a oblikom
su lezije okrugle ili ovalne s tankom, pravilnom kortikalnom linijom odvojene od okoline. U
slucaju kroni¢nog stanja ili sekundarne infekcije, granica prema okolnom tkivu obi¢no postaje
deblja i viSe skleroti¢na. Unutarnja struktura moze biti podijeljena septama u odjeljke Sto se
moze uociti primjerice kod odontogene keratociste. Rast ciste obi¢no je spor, ali uz moguénost

posljedi¢ne resorpcije korijenova susjednih zubi ili njihova pomaka (8).

Sli¢nost rendgenskog nalaza s cistama pokazuju i pseudociste i gigantocelularne promjene. lako
su na prvi pogled na RTG-u sli¢na ovalna ili okrugla prosvjetljenja, pseudociste mogu se
prepoznati po Cestoj lokaliziranosti ispod mandibularnog kanala, kod primjerice Stafneove
Supljine, te nepovezanosti sa zubima kao §to je primjer s idiopatskom pseudocistom. Ce$ée se
uz pseudociste uocava ocuvanost lamine dure, a rijetko dovode do pomaka zuba ili resorpcije
korijena. Pravu diferencijaciju od cisti omogucuje patohistoloSki nalaz koji ukazuje na

prisutnost vezivne uz izostanak epitelne ovojnice promjene (20).
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Sto se ti¢e gigantocelularnih promjena, radioloski nalaz kombiniranih prosvijetljenja i
zasjenjenja s prisutnim septama koje daju dojam multilokularnosti odgovara onom kod cisti¢nih
promjena. No u ovoj se skupini patohistoloskim nalazom uocavaju orijaske stanice koje se ne
nalaze u cistama. Isto tako, moguce su hormonski uvjetovane promjene kao u slucaju smedeg
tumora kod hiperparatiroidizma gdje je kljucna povijest bolesti te je potrebno uciniti
laboratorijske pretrage kako bi se promjena prepoznala (24). Takoder moze biti rijec¢ i o
nasljednom poremecaju kerubizmu gdje su obje Celjusti zahvaéene multiplim prozracnostima
smjestenim pretezno u posteriornom segmentu uz nepravilno rasporedene, anteriorno potisnute

ili retinirane zube unutar promjene te proSirene ramuse (28).

Kada govorimo o tumorskim promjenama koje zahvacaju celjusne kosti one mogu biti primarne
koje potjecu direktno iz kostiju Celjusti, ili metastatske, ¢ije je primarno sijelo drugi organ kao
prostata, pluc¢a, bubreg ili dojka. Tumori odontogenog porijekla su lokalizirani iznad
mandibularnog kanala, u regiji gdje se formiraju zubi, poput odontogenih cista. Vaskularne ili
neuralne lezije potjecu iz mandibularnog kanala, a hrskavi¢ni tumori iz podrucja kondila.
Benigni su tumori sporog rasta uz stvaranje dodatnog tkiva. Stoga su njihove granice na RTG-
u dobro definirane, glatke uz ponekad prisutnu kortikalizaciju. Tumor moze producirati
abnormalna zubna tkiva ili kost pri ¢emu ¢e dobro razvijeni dio tumora Ciniti njegovo srediste,
a periferiju onaj slabije razvijeni dio. To je katkad vidljivo u vidu kapsule ili transparentnog
pojasa mekog tkiva koje odvaja maturirano unutarnje zasjenjenje od okolne zdrave kosti.
Unutrasnjost kao 1 kod cisti moZe biti u vidu zasjenjenja, prosvjetljenja ili kombinacije i moze
biti specificnost pojedinog tipa tumora. Strukture koje daju zasjenjenja predstavljaju kost koju
stvara sam tumor, kao primjerice osteoblastom (5). Osim toga, moZze biti rije¢ o rezidualnoj
kosti zarobljenoj unutar tumora u vidu zavijenih septi poput mjehura sapunice, kao Sto se

(134

uocava kod ameloblastoma, ili su septe tanke i daju strukturu ,teniskog reketa®, Sto se veze uz

odontogeni miksom (31).

Maligne se lezije kosti povezuju s viSe agresivnim tijekom razvoja. Infiltrativnog su tipa rasta
te se zbog nepravilnog prijelaza lezije prema zdravoj kosti ne moZe odrediti njihova jasna
granica. Obi¢no su nepravilnog oblika 1 nemaju kapsulu ili kortikalni rub koji ih dijeli od
okolnog zdravog kostanog tkiva. Unutarnja im je struktura naj¢esce u vidu prosvjetljenja buduci

da uglavnom nemaju sposobnost stvaranja nove kosti (34).

Utjecaj tumorske lezije na okolne strukture odraz je karaktera samog tumora. Benigne su lezije
najcesce vezane uz resorpciju korijena susjednih zubi, pri ¢emu povrSina korijena ostaje glatka.

Nasuprot tome, resorpcija korijena uzrokovana malignom lezijom odvija se u manjim
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koli¢inama ostavljajuéi korijen stanjen, $iljastog oblika. Sto se ti¢e pomicanja zubi u okolini
promjene, benigne lezije odgovorne su za bodily pomak, bez prateeg rasklimavanja zuba.
Rapidno rastu¢i maligniteti uzrokuju generaliziranu resorpciju alveolarne kosti ¢ime se

posljedi¢no dogada rasklimavanje zubi te oni odaju dojam plutanja u zraku (35).

Budu¢i da RTG dijagnostika sama po sebi nije dovoljna, od pomo¢i su i klinicki znakovi. Sam
rast tumorske lezije razlikuje se od rasta ciste. Naime, cisti¢na lezija raste samo u jednom smjeru
¢ime se klinickim pregledom uocava napuhnutost samo s jedne strane kosti gdje je manji otpor
omogucio Sirenje lezije. Suprotno tome, tumorska lezija destruira kost u svim smjerovima te se
kost napuhuje u punom opsegu (4). U razlucivanju benignih od malignih lezija, osim tipi¢nih
RTG znacajki svakako je vazno uzeti u obzir prate¢u simptomatologiju. Naime, na malignost
treba posumnjati u prisutnosti pomicanja zubi i pojave pretjerane pomicnosti u vrlo kratkom
vremenu. Maligne se lezije takoder mogu manifestirati pojavom ulceracija, senzornih ili
motornih ispada, limfadenopatije, gubitka kilograma, disgeuzije i disfagije. Takoder imaju

sposobnost metastaziranja u regionalne, ali i udaljene limfne ¢vorove (34).

Iscrpna radioloska interpretacija uz anamnezu zajedno s klinickim nalazom dovodi do
diferencijalne dijagnoze. Tek se pomocu patohistoloskog nalaza moze postaviti konacna
dijagnoza. Svaki od navedenih elemenata neizostavan je za odredivanje adekvatnog terapijskog

plana.
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5. ZAKLJUCAK
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Cisti¢ne se promjene, kao najc¢esce lezije Celjusnih kosti, ¢esto uocavaju kao sluc¢ajan nalaz
prilikom analize RTG snimaka. OCcituju se kao dobro ograniene okrugle ili ovalne
transparencije kosti koje mogu biti unilokularne ili multilokularne. Budu¢i da najceS¢e ne
izazivaju bol, klinicki se ocituju tek kada svojim rastom izazovu vidljivu, jednostranu
deformaciju Celjusti. Nesto rjede izazivaju dislokaciju ili resorpciju susjednih zubi, a infekcijom

mogu izazvati i bol.

Interpretacijom RTG-a ciste znaju biti zamijenjene drugim patoloskim promjenama koje se
takoder ocCituju kao koStane transparencije, ali nisu iste etiologije i zahtijevaju drugaciji pristup.
Moze se raditi o odontogenim i neodontogenim tumorima, pseudocisti¢nim promjenama koje
za razliku od prave ciste nemaju epitelnu ovojnicu, gigantocelularnim lezijama, upalnim

stanjima kosti, tumorima ili pojedinim sindromima.

Prema tome, iznimno je vazno poznavati anatomske strukture, varijacije fizioloske grade na
RTG-u, kao 1 pratiti slijed koraka pri proucavanju promjene na rendgenskim snimkama, ali 1
poznavati temeljne karakteristike naj¢esc¢ih lezija. Sve to pridonosi lak§em uocavanju razlicitih
diferencijalno-dijagnostickih moguénosti da bi se na temelju toga postavila ispravna dijagnoza

i terapijski zahvat prilagodio naravi promjene.
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