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Diferencijalna dijagnostika cisti¢nih prozracnosti Celjusti

Sazetak

Ciste su kuglaste Supljine koje se sastoje od dvije ovojnice, vanjske ili vezivne i unutrasnje ili
epitelne. SadrZzaj koji ispunjava njenu unutrasnjost moze biti vodenast, koloidan ili kasast.
Prema drugoj podjeli Svjetske zdravstvene organizacije iz 1992. godine, ciste Celjusti su
podijeljene na razvojne ciste i upalne ciste. Razvojne ciste su podijeljene na odontogene,
odnosno one koje su se razvile iz odontogena epitela u nekoj fazi razvoja zuba i
neodontogene, €iji razvoj nije direktno povezan sa zubom. Upalne ciste su upalne etiologije,
Sto znaci da su posljedica infekcije korjenskog kanala ili parodonta. Dr. Ivo MiSe je u svojoj
podjeli ciste kategorizirao na koStane ciste i ciste mekog tkiva, smatrajuci kako je lokalizacija
ciste bitna za definiranje ispravnog lijeCenja. CistiCne promjene se najceS¢e manifestiraju
okruglim ili ovalnim prosvjetljenjem jasno definiranih rubova, no ponekad je potrebno
diferencijalno dijagnosticki uzeti u obzir 1 druge patoloSke entitete koji daju sli¢nu sliku, a
razli¢ite su etiologije i ponasanja. Cesto je tesko do¢i do pravilne dijagnoze na temelju
klinicke slike i rendgenskog nalaza, pa je potrebno posegnuti za drugim dijagnostickim
metodama poput punkcije cisticnog sadrzaja te CT-a, CBCT-a, MR-a i drugih. Dijagnosticke
metode olakSavaju klini¢aru postavljanje dijagnoze i jasniji put prema adekvatnom izboru

lijeCenja.

Kljuéne rijeci: klasifikacija cista; odontogene ciste; neodontogene ciste; upalne ciste;

diferencijalna dijagnostika



The differential diagnosis of the cystic translucences of the jaws

Summary

Cysts are round cavities made up of two membranes; outer or connective membrane and inner
or epithelial membrane. The content that fills its interior can be watery, colloid-like or semi
liquid. According to the second division of The World Health Organisation from 1992, cysts
of the jaw are classified as either developmental cysts or inflammatory cysts. Developmental
cysts are classified as odontogenic, i.e. those which develop from odontogenic epithel in some
stage of tooth development, and non-odontogenic, those whose growth is not directly related
to the tooth. Inflammatory cysts are of the inflammatory ethiology, meaning that they are the
result of an inflammation of the root canal or periodontal space. According to dr. Ivo Mise,
cysts are categorized as bone cysts or soft-tissue cysts, considering that the localisation of the
cysts is important for defining a corrective treatment. Cystic changes are most commonly
manifested by round or oval enlightenment of clearly defined edges, but sometimes it is
necessary to differentially diagnose other pathological entities that give a similar image, but
different etiology and behaviour. It is often difficult to obtain a proper diagnosis based on a
clinical picture and an X-ray finding, so it is necessary to employ other diagnostic methods
such as cystic content puncture, CT, CBCT, MR, and other. Diagnostic methods make it
easier for the clinician to set up a diagnosis and a provide a clearer way to an adequate choice

of treatment.

Key words: classification of cysts; odontogenic cysts; non-odontogenic cysts; inflammatory

cysts; differential diagnosis
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Popis skracenica

SZO- Svjetska zdravstvena organizacija
WHO- The World Health Organization
OOC- ortokeratiniziraju¢a odontogena cista
KOC:- kalcificiraju¢a odontogena cista
RTG- rendgen

GOC- glandularna odontogena cista

CT- kompjutorizirana tomografija

MR- magnetska rezonancija

CBCT- cone-beam kompjutorizirana tomografija



1. UVOD
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Svrha ovog rada je definirati ciste, prikazati njihove karakteristke, te ukazati na vaZnost
poznavanja istih, kao 1 njima sli¢nih patoloskih entiteta drugacijeg ponaSanja i etiologije, kako
bi se uz pomoc¢ razli€itih dijagnostickih metoda doSlo do ispravne dijagnoze, a u skladu s tim i

do adekvatne metode lijeCenja promjene.

Mise opisuje cistu kao kuglastu Supljinu ukljuc¢enu u tkivo s vlastitom stijenkom od potpornog
tkiva, s unutraSnjom prevlakom od epitela 1 teku¢inom ili mekanim sadrZajem. To znaci da
prava cista ima dvije ovojnice, vanjsku (vezivnu) i unutraS$nju (epitelnu), te sadrzaj koji
ispunjava Supljinu ciste. Epitel je plocast, cilindri¢an, kubican ili trepetljikav. Taj epitel luci
cisti¢ni sadrZaj, koji moZe biti vodenast, koloidan ili kaSast. Ciste koje imaju samo epitelnu ili
vezivnu ovojnicu nisu prave ciste (1). RijeC cista potjece iz grcke rijeci kistis, ios. Novije
podrijetlo potjece iz latinske rijeci cystis, is, f., Sto u prijevodu znac¢i mjehur. Izrazito je bitno
poznavati etiologiju i patologiju ciste kako bi se odredila ispravna metoda lijeCenja promjene,
obzirom da mehanizam rasta nije isti za sve cisticne promjene, osobito kod pseudocisti¢nih

patoloskih promjena Celjusti (2).

Teorije rasta cista su bile brojne i razli¢ite. Odredeni autori smatraju kako cista raste
mehanicki, odnosno sadrZaj secerniran spljoStenim stanicama epitela tlaci stijenke ciste, Sto
rezultira mehanickim rastom ciste. S druge strane, Ribbert osporava takvo misljenje
smatraju¢i kako atrofican i spljosten epitel ne moze luciti tekucinu, kao i da tlak unutar
cisticne Supljine ne dozvoljava secerniranoj tekuc¢ini da se utisne u Supljinu ciste. Sukladno
tome, postavlja teoriju kojom objaSnjava kako epitel ciste luci tekuc¢inu u cisti¢énu Supljinu, a
nakupljena tekucina daje podrazaj za rast tkiva unutraSnje i vanjske ovojnice. Na temelju
Ribbertove pretpostavke koju prihvaca i Saltikov, ciste ubrajamo u progresivne procese (1, 2).
Mehanizam rasta ciste nije u potpunosti razjaSnjen. Smatra se da i blag, ali trajan pritisak
dovodi do razaranja okolnog tkiva. Postoje razliCite teorije rasta ciste, a jedna od najvjernijih
je ona koja objasnjava rast ciste u Cetiri faze. U prvoj fazi dolazi do istjecanja tekucine u
cisticnu Supljinu i njene retencije unutar iste. Zatim slijedi druga faza u kojoj tekuc¢ina unutar
ciste, osmotskom aktivno$¢u, postaje hipertoni¢na, Sto rezultira utjecanjem tekucine iz seruma
kroz semipermeabilnu membranu cisti¢ne ¢ahure u samu unutrasSnjost ciste. Kao rezultat toga,
dolazi do povecanja hidrostatskog tlaka unutar ciste, Sto predstavlja trec¢u fazu, te u konacnici
Cetvrta faza, kada dolazi do resorpcije kosti. Resorpcija kosti je, uz prethodno navedene
procese, ujedno i posljedica djelovanja ¢imbenika koji uzrokuju direktnu resorpciju kosti, a

koje luce stanice ¢ahure ciste (3).
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2. PODJELA CISTA CELJUSTI

Podjela 1 klasifikacija cista Celjusti moZe biti provedena na temelju razliitih kriterija.
Raspored podjele ovisi o faktorima koje smatramo dominantnijima, a koji mogu biti: nacin
nastanka ciste, elementi iz kojih se razvila, lokalizacija same ciste, nacin lijeCenja itd.
Uzimajuéi u obzir navedeno, smatra se da je najbitnije odrediti lokalizaciju ciste, odnosno,
nalazi li se cista u kosti ili u mekom tkivu. Upravo je odredivanje lokalizacije od velike
vaznosti za ispravnu dijagnozu i odabir terapijskog postupka, neovisno o uzrocima nastanka
ciste i njenog razvitka (1). Govore¢i o podjeli cista oralnog podrucja, najjednostavnije ih je
kategorizirati u ciste Celjusti/kosti 1 ciste mekih tkiva 1 na taj nacin olakSati postavljanje
adekvatne dijagnoze i lijeCenja. KoStane ciste potjecu iz elemenata koji se nalaze u kosti, dok
elementi postanka cista mekih tkiva leze u strukturama mekih tkiva oralnog podrucja i

okolnih mjesta (2).

Govorec¢i o odonotogenim cistama, njihovoj podjeli 1 klasifikaciji, nuZno je spomenuti dvije
klasifikacije celjusnih cista prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) iz godine 1972.
(Histological Typing of Odontogenic Tumours, Jaw Cysts and Allied Lesions, WHO, Geneve,
1971.) 1 1992. (WHO Hystological Typing of Odontogenic Tumors, From Second Edition,
1992.). Ovom Kklasifikacijom, epitelne ciste su podijeljene u dvije osnovne kategorije:
razvojne i upalne. Od velike je vaznosti spomenuti i klasifikaciju cista koju je postavio dr. Ivo
Mise i koja je bila temeljena na kriterijima mogucnosti dijagnostike i lijeCenja i potkrijepljena
citiranjima podjele Thoma iz 1950., Archera iz 1961., te Lucasa iz 1972 (2). Formirao je
podjelu cista na koStane ciste i na ciste mekih tkiva usne Supljine i1 okolnih podru¢ja (mukozna
cista, ranula, dermoidna i epidermoidna cista, cista tireoglosalnog duktusa, limfoepitelijalna

cista), koje se ne nalaze u sastavu klasifikacije prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji.

2. 1. Klasifikacija cista prema I. MiSe

Uzimajucéi u obzir podjele cista prethodnih autora i uvazavajuci njihove pretpostavke, Mise je
ipak smatrao kako je za kategorizaciju cista najbitnija adekvatna mogucnost dijagnosticiranja
1 terapije. Stoga je podijelio ciste na dvije osnovne grupacije, na koStane ciste 1 ciste mekih
tkiva, vodeci se pretpostavkom da je upravo odredivanje lokalizacije ciste nuzno za

postavljanje ispravne dijagnoze i lijeCenja promjene, obzirom da su razli¢iti dijagnosticki i



Antonija Baci¢, diplomski rad

terapijski postupci za te dvije lokalizacije cista (1). Na temelju takvih kriterija postavio je

sljedecu podjelu cista, Tablica 1.

Tablica 1. Podjela cista prema I. MiSeu

) Apikalne
Upalne | Radikularne Lateralne
Primordijalne
I Odontogene Folikularne Prave folikularne
Razvojne | Muyltilokularne
5 Rezidualne
KOSTANE Hemoragi¢ne
CISTE II Solitarne Latentne
Traumatske
Medijalne
Globulomaksilarne
IIT Fisuralne Nazopalatinalne ng}le incizive
Incizivnog kanala
Nazoalveolarne
Salivarne
st G
MEKIH 5 .Jd
TKIVA crmordne
Branhiogene
Tireoglosalne

Iz tablice je vidljiva klasifikacija koStanih cista na odonotogene, solitarne 1 fisuralne ciste.
Solitarne ciste su podijeljene na hemoragicne, latentne i traumatske, iz ¢ega je vidljivo da je
Mise hemoragicne i traumatske ciste odvojio kao dva zasebna patoloska entiteta, razmisljajuci
o tome kako prava traumatska cista moZe nastati traumatskom inkluzijom epitela u celjust.
Ovakvu podjelu cista, gdje se hemoragi¢ne razdvajaju od traumatskih koStanih Supljina, ne
nalazimo u drugim podjelama cista, budu¢i da ni u jednoj od dviju koStanih Supljna nikad ne
nalazimo odontogeni epitel. Supljine mogu biti ispunjene tekuéim, sukrvavim sadrZajem,
traCcima vezivne Cahure, ili ih nalazimo bez sadrzaja. Takoder, spomenuta je i latentna
kostana Supljina mandibule, za koju vrijede sinonimi kao Sto su stani¢na kosStana Supljina ili

Stafneova koStana Supljina, koju je MiSe klasificirao kao solitarnu koStanu cistu, a koja to nije

2).

Mise klasificira ciste na koStane, ali i na ciste mekih tkiva, koje ne nalazmo u podjeli prema

Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji. Tako u ciste mekih tkiva ubrajamo:
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¢ mukozna ciste (mucocoela)

® ranula

¢ dermoidna i epidermoidna cista
e cista tireoglosalnog duktusa

¢ limfoepitelijalna cista

2. 2. WHO Klasifikacija cista

Dvije su podjele Celjusnih cista prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji. Jedna iz godine

1972. 1 druga iz godine 1992. prikazana u tablici ispod, Tablica 2.

Tablica 2. Podjela celjusnih cista prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji iz 1992. godine

EPITELNE CISTE

Gingivalne ciste u djece
(Epsteinove perle)
Odontogene keratociste
(primordijalne ciste)
Folikularne
Eruptivne
Lateralne periodontalne
Gingivalne ciste odraslih
Glandularne odontogene
(sijaloodontogene ciste)
Nazopalatinalne (ciste
incizalnog kanala)
Nazolabijalne
(nazoalveolarne)
Apikalne i lateralne
Rezidualne

Odontogene

RAZVOINE

Neodontogene

Radikularne

UPALNE Paradentalne (upalne

kolateralne)

Iz tablice je vidljiva podjela epitelnih cista na razvojne odontogene, tj. one koje su se razvile
iz odontogenog epitela u bilo kojoj fazi razvoja zuba. Zatim razvojne neodontogene, tj one Ciji
razvoj nije povezan direktno sa zubom i u konacnici, podjela na upalne ciste odnosno na one
Ciji je nastanak posljedica infekcije zubnog kanala ili parodonta. U skladu s tim se moze
zakljuciti kako je podjela cista prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji zapravo podjela

temeljena na etiologiji.
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Tako u sklopu razvojnih odontogenih cista WHO klasifikacije nailazimo na odontogene
keratociste ili primordijalne ciste koje se navode pod istim imenom, ¢ime ih se smatra jednim
entitetom, a ne kao u prethodnoj podjeli, kad ih se uzimalo kao dva zasebna patoloska
entiteta. Takoder, uvodenjem termina razvojne odontogene lateralne periodontalne ili
botrioidne ciste je napokon utvrdena razlika izmedu navedene ciste razvojne etiologije i
lateralnih upalnih radikularnih cista, upalne etiologije, koje su posljedica infekcije

korijenskog kanala ili upale parodonta (2).

Takoder, objavljeno je i Cetvrto izdanje Svjetske zdravstvene organizacije u sijecnju, 2017.
godine. Takva klasifikacija tumora glave 1 vrata ima neke vazne razlike u odnosu na trece
izdanje iz godine 2005., ukljucujuci novu klasifikaciju odontogenih cista (4). To je ujedno i
vrlo znaCajna promjena nove podjele WHO-a, obzirom da tre¢e izdanje nije ukljucivalo
azuriranje, tada ve¢ postoje¢e podjele koStanih cista. ZnaCajna promjena podjele iz 2017.
godine jest da su kalcificiraju¢i odontogeni tumor i keratocisti¢ni tumor, koji su prema
prethodnoj podjeli iz 2005. godine kategorizirani kao tumori, ovdje klasificirani kao ciste.
Odnosno, kalcificiraju¢i odontogeni tumor je sada pod patoloskim entitetom kalcificirajuca
odontogena cista (KOC), a keratocisti¢ni tumor se shvaca kao odontogena keratocista.
Nadalje, otrokeratiniziraju¢a odontogena cista (OOC) se po prvi puta prihvaca i klasificira kao
zasebni entitet. Rije¢ je o razvojnoj odontogenoj cisti koja je u cijelosti ili preteZno obrubljena
spljoStenim ploc¢astim epitelom. Izvorno je smatrana tipom odontogene keratociste i kao takva
je opisana 1981. godine. Medutim, OOC se od prethodne razlikuje klini¢ki; ne pojavljuju se u
sklopu nijednog sindroma, ne pokazuju visoku stopu recidiva i nemaju agresivno ponasanje,
te histopatoloSki; prominentni palisadni bazalni sloj epitela, karakteristican za KOC, ne
nalazimo kod OOC. Druge znacajnije promjene nisu provedene u klasifikaciji cista.
Gingivalne ciste u djece i gingivalne ciste u odraslih koje su u podjeli iz 1992. godine
smatrane kao dva zasebna entiteta, ovdje su imenovane kao gingivalne ciste. Takoder,
eruptivne se ciste, koje su u podjeli iz 1992. godine imale zasebno mjesto, ovdje smatraju kao
varijanta folikularnih cista pronadenih u mekom tkivu oko zuba koji eruptira, te su
klasificirane u sklopu istih. Znacajnije promjene su zapazene u kategorizaciji upalnih cista. U
klasifikaciji iz 1992. godine ta je skupina podijeljena na radikularne ciste s podklasifikacijom
na apikalne, lateralne i rezidualne 1 na paradentalne, dok u podjeli iz 2017. godine postoje

dvije glavne vrste: radikularne ciste 1 upalne kolateralne ciste (4).
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3. RAZVOJNE: ODONTOGENE I NEODONTOGENE CISTE

3. 1. Razvojne odontogene ciste

Odontogene ciste su, kao $to im i sam naziv kaZe, na direktan ili indirektan nacin povezane sa
zubom, neovisno o tome jesu li posljedica upale korijenskog kanala zuba, potpornog aparata
zuba ili elemenata razvoja zuba (1). Da bi doSlo do razvoja promjene, potreban je stimulans
koji ¢e iz zubnih tkiva razviti elemente koji ¢ine vanjsku vezivnu i unutrasnju epitelnu

ovojnicu ciste (2).

Odontogene ciste se naj¢esce pojavljuju u donjoj Celjusti, Sto se rendtgenoloSki moze vidjeti
kao unilokularno ili multilokularno prosvjetljenje. Cisti¢ne lezije unutar donje ¢eljusti mogu
dovesti do remodeliranja kosti Sto rezultira slabljenjem kosti i do smanjene funkcionalnosti
iste, a pacijenti u konacnici bivaju skloniji infekcijama. Nadalje, odnos cista i susjednih
struktura je od velike vaZnosti, te se ocituje znacajkama kao Sto su neiznikli zubi, pomicanje
zuba u Celjusti, resorpcija korijena, pomicanje kanala (5). PatohistoloSka analiza epitela i
sadrzaja ciste te klinicki i rentgenoloski nalaz uglavnom rezultiraju s konacnom dijagnozom,
nakon Cega je najbitnije izabrati najispravnije lijeCenje (2, 5). Razvojna etiologija stoji u
podlozi razvojnih odontogenih cista, odnosno, one se razvijaju iz odontogena epitela u bilo
kojoj fazi razvoja zuba. Epitelni elementi iz kojih se razvijaju mogu biti zubni greben,
caklinski organ kao 1 epitel ve¢ formirane krune zuba. Ponekad su posljedica traume, katkad
su povezane sa degeneracijom stanica odontogena epitela, a mogu se i razvijati u sklopu

sistemskih bolesti i sindroma poput Gorlin-Goltzov sindroma ili kerubizma (2).

3. 1. 1. Folikularna cista

Folikularna cista je najraSireniji oblik neupalnih odontogenih cista i najznacajniji uzrok
prosvjetljenja oko perikoronarne zone neizniklog ili impaktiranog zuba (6). Rijec je o cistama
koje nastaju oko ve¢ formirane kalcificirane krune zuba koji zaostane u Celjusti (2). Razvija se
akumulacijom tekuceg sadrzaja izmedu reduciranog caklinskog epitela i krune ili izmedu

slojeva reduciranog caklinskog epitela (7).
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Vecina folikularnih cista se manifestira u adolescenata i mladih osoba, najceS¢e oko krune
retiniranog 1ili impaktiranog tre¢eg mandibularnog molara (6). Osim prethodno navedene
lokalizacije (48% slucajeva), vrlo Cesto se razvija i u podrucju retiniranih maksilarnih o¢njaka
(17%), mandibularnih premolara (10%), maksilarnih tre¢ih molara (4%) (Slika 1.). Takoder je

povezana i sa prekobrojnim zubima; 90% takvih cista razvija se u slucaju meziodensa (7).

Slika 1. Folikularna cista donje Celjusti. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Goran

Knezevic.

Ako govorimo o malim folikularnim cistama, tada su one naj¢es¢e potpuno asimptomatske i
Cesto se nalaze kao slucajan rendgenski nalaz pri rutinskom snimanju celjusti iz drugih
razloga ili s namjerom pravilnog postavljanja dijagnoze u slucaju neizniklog zuba. Medutim,
mogu posti¢i znatniju veli¢inu kada dovode do ekspanzije kosti zahvacenog podrucja, bez da
pacijent osjeca bol. OpseZnije lezije mogu rezultirati asimetrijom lica. Velike folikularne ciste
nisu toliko uobicajene, Stovise, lezije koje se ocituju velikima na rendgenskim snimkama, u
konacnici se ispostave kao odontogene keratociste ili ameloblastom. Folikularne ciste mogu
postati infektivne. To je stanje za pacijenta bolno 1 praceno je oteklinom. Takve infekcije se
mogu razviti kod folikularnih cista povezanih sa djelomi¢no izniklim zubom ili u slucaju
periapikalne ili periodontalne lezije koja zahvaca susjedni zub i §iri se u podrucje cisti¢ne

promjene (8). Uobicajena velicina folikula je 2-3 mm. Ukoliko je prostor folikula veci od 5
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mm, treba posumnjati na cistu. Folikularne ciste mogu varirati u veli¢ini, medutim imaju
potencijal rasta dovoljno velik da uzrokuje znacajnu ekspanziju Celjusti i pomicanje susjednih
zuba bez resorpcije korjenova. Podatak da folikularna cista razmiCe korjenove zuba i da
uzrokuje deformaciju kosti, odnosno izbocCenje s jedne strane celjusti, predstavlja osnovnu
klinicku razliku prema tumorima. Naime, tumori svojim rastom ravnomjerno razaraju kost u

svim smjerovima, a korjenove zuba najcesce resorbiraju (2, 5).

Tipican rendgenski nalaz pokazuje ovalno ili okruglo unilokularno prosvjetljenje u koje strsi
dio ili cijela kruna neizniklog zuba (2). Rubovi prosvjetljenja su jasno definirani, iako su, u
sluaju postojanja infekcije, granice radiolucencije loSe definirane. Na rendgenskim
snimkama postoje tri osnovna odnosa ciste 1 zahvacenog zuba koji se manifestiraju na
sljede¢e nacine. Tako razlikujemo centralni oblik folikularne ciste, koji je ujedno i
najuobicajeniji 1 u kojem cista okruzuje krunu zuba, od mezijalnog do distalnog caklinsko-
cementnog spojiSta te je kruna projicirana u lumenu ciste. Ovakav tip ciste moze dovesti do
dislokacije zuba prema donjem rubu mandibule ili prema orbiti maksile. Lateralni oblik
folikularne ciste se razvija u slu¢aju mezioangularno impaktiranog mandibularnog treceg
molara koji je djelomicno eruptirao. Tada cista raste lateralno, duz korijenske povrSine i
djelomi¢no zahvaca krunu zuba. I na kraju, cirkumferentni oblik, takozvani pretjerani oblik
centralne folikularne ciste. Kod ovog oblika se cista §iri ispod caklinsko-cementnog spojista,
pa imamo dojam da je korijen unutar ciste. Medutim, rubovi ciste su i dalje vezani za
caklinsko-cementno spojiste, a korijen je od ciste odijeljen koStanom pregradom koja
sadrzava laminu duru. Taj oblik ciste se nalazi u slu¢ajevima u kojima nije moguce daljnje
apikalno pomicanje korijena zuba. Takoder, cirkumferentni oblik treba razlikovati od
odontogene keratociste i ameloblastoma, obzirom da to dvoje nema tendenciju hvatanja za

caklinsko-cementno spojiste (7, 8).

Uobicajen terapijski postupak za male lezije je enukleacija, dok vece lezije podlijeZu kirurskoj
drenazi i marsupijalizaciji kako bi se ublaZio pritisak unutar ciste i na taj nacin izbjeglo
moguce oSteCenje krune trajnog zuba. Pristunost bilateralnih lezija vrlo je rijetka. Ukoliko
postoje, trebalo bi posumnjati na sindrome poput mukopolisaharoidoze ili kleidokranijalne

displazije (5).
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3. 1. 2. Eruptivna cista

Rije¢ je o benignom obliku ciste mekog tkiva ¢ije formiranje je praceno nicanjem mlije€nog
ili trajnog zuba, neposredno prije njihova pojavljivanja u usnoj Supljini. Eruptivna cista je
analogna folikularnoj cisti, ali uvazavaju se kao dva klinicki razli¢ita entiteta, buduc¢i da se
folikularna cista razvija u kosti oko krune neizniklog zuba, dok se eruptivna cista razvija zbog
oteZanog nicanja zuba kroz meka tkiva iznad kosti. To¢na etiologija nastanka eruptivne ciste
nije u potpunosti razjaSnjena, no na temelju istraZivanja je zaklju¢eno kako se mogucim
uzroCnim faktorima mogu smatrati rani karijes, trauma, infekcija ili nedostatak mjesta pri

erupciji zuba (9).

Ukoliko zub nije u moguénosti probiti gingivu, dolazi do nakupljanja sukrvave tekucine
izmedu krune zuba i epitelnog sloja vanjskog caklinskog epitela, Sto se klinicki ocituje
plavicastim zadebljanjima na gingivi, na mjestu gdje bi se zub trebao pojaviti (2). Eruptivna
cista i hematom najceSc¢e se pojavljuju u prvom i drugom desetljecu Zivota, tj. u dobi od 6 do
9 godina, razdoblju koje odgovara nicanju prvih trajnih molara i sjekuti¢a, koji ujedno
predstavljaju mjesta najcesce lokalizacije ciste, te CeS¢e na desnoj strani Celjusti u odnosu na

lijevu (9).

Pri konacnom postavljanju dijagnoze, diferencijalnodijagnosticki, treba uzeti u obzir
hemangiom, neonatalni alveolarni limfangiom, piogeni granulom, amalgamsku tetovazu (9).

Promjena se lijeci incizijom ili ekscizijom dijela desni nakon ¢ega dolazi do erupcije zuba (2).

3. 1. 3. Odontogena keratocista

Podjela Svjetske zdravstvene organizacije iz 2005. godine reklasificirala je ovu leziju kao
neoplazmu te je uvrstila u grupu tumora kao keratocisticni odontogeni tumor zbog visoke
stope recidiva, agresivnog klinickog ponasanja, povezanosti s Gorlin-Goltzovim sindromom i
mutacija u PTCH tumor supersor genu (4). Tako se keratocista izvjesno vrijeme vodila kao
tumorska lezija, sve do sije¢nja 2017. godine, kad je na temelju Cetvrtog izdanja WHO-a

reklasificirana u grupaciju cista.
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Odontogena keratocista je cisticna promjena koja se razvija iz caklinskog organa prije pojave
kalcificiranog zubnog tkiva (2). Predstavlja 5-15% svih Celjusnih cista. Vecina odontogenih
keratocista se javlja izmedu drugog i desetog desetljeca Zivota, iako se mogu pojaviti u bilo
kojoj zivotnoj dobi. Premda je najcesca lokalizacija odontogene keratociste u podrucju tijela
(Slika 2.) i ramusa mandibule, pojavljuje se i u prednjem dijelu mandibule kao i u bilo kojem
dijelu maksile (6).Mogu se pojaviti na mjestu zuba koji nedostaje u €eljusti, vrlo ¢esto se radi
o nerazvijenom donjem umnjaku, ili iz prekobrojnog zubnog zametka, ako nastaje u celjusti

sa prisutnim svim zubima (2).

Slika 2. Odontogena keratocista. Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KnezZevic.

Radioloski se lezija ocituje kao unilokularno prosvjetljenje, ali moze biti i multilokularno, te
se vrlo cCesto otkrije kroz slucajan rentgenski nalaz indiciran iz drugih razloga (2).
Unilokularna prosvjetljenja su karakteristicha za manje lezije, dok su multilokularna
karakteristicna za vece (10). Tumorska lezija moZe imati znakove agresivnog rasta uz
multilokularnost, ekspanziju korteksa, perforaciju kortikalne kosti, zuba i mandibularnog
kanala, resorpciju korijena i ekstruziju eruptiranog zuba. Lezija pokazuje malu ili gotovo
nikakvu ekspanziju unutar tijela mandibule, no u trenutku zahvacanja i prelaska u podrucje
ramusa, uzrokuje zna€ajnu ekspanziju (5). Cista je najeSCe ispunjena sirastim sadrZajem i

ima naslage parakeratiniziranog epitela (6). Spomenuta lezija ima veliku sklonost recidivu.
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Jedni to objasnjavaju kidanjem cahure ciste prilikom enukleacije, koja zaostajuci u cisti¢noj
Supljini samostalnim rastom dovodi do razvoja nove ciste, dok drugi smatraju kako upravo
kreatinin, ukoliko je njegov sastavni dio, daje epitelu potentnost (2). Neki tipovi
ameloblastoma se na RTG-u vide kao dobro ograni¢ena, unilokularna prosvjetljenja koja su
cesto povezana sa krunama impaktiranih ili retiniranih zuba. Kao rezultat toga teSko ih je
razlikovati od odontogenih keratocista ili folikularnih cista. S druge strane, ukoliko na
rendgenskoj snimci pokazuju multilokularno prosvjetljenje, Cesto sli¢e velikim odontogenim
keratocistama (6). Tako da je keratocisticne tumore, pri postavljanju dijagnoze, vrlo lako
zamijeniti sa ameloblastomom, ali i folikularnom cistom, periapikalnom cistom ili lateralnom
periodontalnom cistom (10). Konac¢na dijagnoza se ne moZe temeljiti samo na povijesti
bolesti, klinic(kom pregledu i rendgenskoj snimci, ve¢ je za potvrdivanje dijagnoze nuZna

histopatoloska potvrda (11).

3. 1. 4. Ortokeratiniziraju¢a odontogena cista

Ortokeratiniziraju¢a odontogena cista (OOC) je relativno rijetka razvojna odontogena cista
koja se razvija iz dentalne lamine. Uglavnom se pojavljuje kod muskaraca izmedu treceg i
cetvrtog desetljeca Zivota, s prosjenom dobi od 33,5 godina. Lezija je najceSce lokalizirana u
molarnoj regiji i straznjem dijelu mandibule. Moze doseci velike dimenzije kada uzrokuje
kortikalnu ekspanziju, Sto se ocituje kao oteklina uz prisutnost boli, iako se u vecini slucajeva

otkrije slucajno nakon rendgenskog snimanja (12).

Rendgenski nalaz pokazuje unilokularno ili multilokularno prosvjetljenje, koje se povremeno
povezuje sa retiniranim zubom ili s korijenom, bez znakova resorpcije. Takoder, lezija moze
dovesti do dislokacije susjednih zuba i mandibularnog kanala (13). HistopatoloSkom analizom
uvrdeno je da cisti¢nu Supljinu ¢ini tanki skvamozni epitel sa debelim granulacijskim slojem i

ortokeratinom. Terapija izbora je enukleacija ciste sa kiretazom (12).

Diferencijalnodijagnosticki, treba uzeti u obzir i druge radiolucentne lezije Celjusti, kakve su
odontogene lezije poput folikularne ciste, paradentalne ciste ili odontogene keratociste. OOC
takoder pokazuje slicnosti sa ameloblastomom poput tendencije zahvacanja mandibularnog
kuta ili multilokularno prosvjetljenje na RTG snimci. Medutim, za razliku od ovog patolo§kog

entiteta, OOC ne uzrokuje resorpciju korijena. Neovisno o tome, OOC bi trebala biti dio
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diferencijalne dijagnostike radiolucentnih lezija mandibule, posebice onih koje su povezane sa

impaktiranim zubima (12).

3. 1. 5. Gingivalne ciste novorodencadi

Gingivalne ciste novorodencadi su male ciste ispunjene keratinom i smjeStene na povrSini
alveolarne mukoze. Razvijaju se iz ostataka dentalne lamine te su dosta rasprostranjene medu
novorodencadi(8). Mala bjelkasta kuglasta izboCenja se manifestiraju na alveolarnom
grebenu, te mogu biti solitarne ili multiple (2). Veli¢ina im je najéeS¢e od 2 do 3 mm u
promjeru i najcesée se pojavljuju na maksilarnom alveolarnom grebenu. Rijetko se vidaju
nakon 3. mjeseca zivota. Poseban tretman nije potreban, budu¢i da spontano regrediraju.
Pokazuju slicnost sa Bohnovim c¢vori¢éima i Epsteinovim perlama. Epsteinove perle se
razvijaju duZz srediSnje nepCane linije te se smatra da se razvijaju iz ostataka epitela
zarobljenog unutar samog spoja. S druge strane, Bohnovi ¢vori¢i se manifestiraju na tvrdom
nepcu, bliZze granici mekog nepca, te se smatra kako su se razvili iz malih Zlijezda slinovnica.
Obje lezije se manifestiraju kao Zuckasto bijeli ¢vori¢i, veli¢ine izmedu 1 i 3 mm, na mjestima
uobiCajenog razvoja. Terapija nije potrebna. Nakon degeneracije epitela i rupture ciste, dolazi

do oslobadanja kreatinskog sadrZaja pohranjenog unutar ciste, te se lezije povlace (14).

3. 1. 6. Gingivalne ciste kod odraslih

Rije¢ je o lezijama koje se razvijaju iz ostataka dentalne lamine. Klinicki se ocituju kao
polukuglasta zadebljanja na alveolarnom grebenu, promjera 3-5 mm iz Cega se vidi da su
neSto vece od gingivalnih cista u djece. Kroz tanku ovojnicu vidljiva je tekucina koja

prosijava. Ne ostavljaju traga na kostanoj podlozi (2).

3. 1. 7. Lateralna periodontalna cista

Drugi naziv za lateralne periodontalne ciste je "botrioidne ciste", jer poput bobica groZzda rastu
uz korijen zuba. Rije¢ je o promjeni razvojne etiologije, promjera do 1 cm, koja se

rentgenoloski ocituje kao ovalno prosvjetljenje, jasnih granica, lokalizirano uz korijen
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intaktnog zuba koji ne pokazuje znakove parodontopatije (2). NajcesS¢a lokacija je ocnjak i

premolarna regija donje Celjusti, nakon ¢ega slijedi prednja regija gornje celjusti (15).

Klini¢ki se moze ocitovati kao asimptomatska lezija koja se otkriva slucajno, rutinskim
pregledom celjusti iz drugih razloga. Ali se moZe ocitovati i osjec¢ajem boli te oteklinom, koja
fluktuira (7). Ukoliko se o€ituje naticanjem gingive uz zahvaceno podrucje, prije postavljanja
dijagnoze ju treba treba odijeliti od gingivalne ciste. Pritom paZnju usmjeravamo na boju
mukoze jer u slucaju gingivalne ciste mukoza je plaviCaste boje, dok ¢e u slucaju lateralne
periodontalne ciste mukoza biti normalna.Ukoliko cista postane infektivna, moze dovesti do

razvoja lateralnog periodontalnog apscesa (15).

Rendgenski nalaz pokazuje okrugle ili ovalne, jasno ograni¢ene radiolucencije skleroti¢nih
rubova. Ovaj nalaz se razlikuje od nalaza botrioidnih cista koje se rentgenoloski ocituju kao
veca multilokularna prosvjetljenja viSe pomaknuta apikalno prema periapikalnom podrucju

(7). Vrlo je vazno odijeliti lateralnu periodontalnu cistu od odontogene keratociste.

3. 1. 8. Glandularna odontogena cista

Glandularna odontogena cista (GOC) se u literaturi prvi puta pojavljuje 1987. godine, kada su
je Padayachee i Van Wyk imenovali sijaloodontogenom cistom i kao takvu je dokumentirali.
1988. godine, Gardner i suradnici su zabiljeZili histopatoloSke znacajke 1 bioloSko ponaSanje
GOC-a i uspostavili ju kao zaseban patoloski entitet te predloZili upotrebu termina "GOC"
(16). U 66% slucajeva GOC se razvija kod musSkaraca u prosjeku oko 45 godine Zivota. U
80% slucajeva zahva¢a mandibulu u ¢ijem se prednjem dijelu manifestira kao spororastuca
intraosealna lezija. Male ciste su uglavnom asimptomatske, no ukoliko se o€ituje kao velika
cista dovodi do otekline koja se klini€ki moZe ocitovati kao bol ili parestezija (16). Velika
vecina lezija se ocituje pojavom simptoma, dok je tek 10% njih otkriveno sluc¢ajno, rutinskom
pretragom (7). Radiografski, lezija se moZe ocitovati kao unilokularna ili, ceSce,

multilokularna radiolucencija sa dobro definiranim granicama skleroti¢nog ruba.

GOC predstavlja jednu od tri sljede¢e mogucnosti. MoZe predstavljati pravu cistu koja nastaje
od zljezdanog tkiva. Takoder, moze biti rije¢ o odontogenoj primordijalnoj cisti kod koje

epitelni sloj podlijeze slozenoj diferencijaciji u Zljezdani epitel. U konac¢nici, moZe biti rije¢ o
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niskom stupnju mukoepidermoidnog karcinoma koji formira jednu cisticnu Supljinu umjesto
multicisticne Supljine, Sto je njegova uobiCajena karakteristika (16). Osim S§to se moZe
zamijeniti sa mukoepidermoidnim karcinomom u klini¢koj, rendgenskoj 1 histoloskoj slici (2),
ima sli¢nosti i sa odontogenim miksomom na temelju ¢injenice da u 18% slucajeva recidivira
nakon odstranjenja, Sto im je zajednicka toCka (7). Tako diferencijalna dijagnoza, uz
prethodno navedena dva patoloSka entiteta, ukljuuje 1 botrioidne odontogene ciste,
keratociste, rezidualne ciste 1 ameloblastom. Male unilokularne lezije mogu se lijeciti samo
enukleacijom, dok je postupak za velike lezije sloZeniji. KirurSko lijeCenje velikih lezija
zahtjeva enukleaciju s perifernom osteotomijom, ukoliko je rije¢ o unilokularnoj promjeni,

odnosno djelomi¢na resekcija celjusti ako je rije¢ o multilokularnoj leziji (16).

3. 1. 9. Kalcificiraju¢a odontogena cista

Kalcificiraju¢a odontogena cista, poznata i kao Gorlinova cista, rijetka je razvojna odontogena
cista koja se razvija iz odontogena epitela i predstavlja oko 2 % svih odontogenih patoloskih
promjena u Celjusti (17). 1962. godine, Gorlin i suradnici su je opisali kao zasebni patoloski

entitet (18).

Klinic¢ki je okarakterizirana kao bezbolna, sporo rastuca lezija, koja jednako zahvaca maksilu
i mandibulu sa predilekcijom prednjeg dijela Celjusnih kostiju. Vrhunac incidencije ima
tijekom drugog i tre¢eg desetljeCa Zivota s prosjenom dobi od 30,03 godina, neovisno o
spolu. Smatra se da se razvija iz reduciranog caklinskog epitela ili ostataka odontogenog
epitela u folikulu, gingivnom tkivu ili kosti (17). Epitelna ovojnica kalcificiraju¢e odontogene
ciste ima sposobnost indukcije stvaranja dentalnog tkiva u susjednom vezivnom tkivu, te se
stoga mogu povezati sa drugim odontogenim tumorima. Najce$¢e se pojavljuje kao centralna
(unutarkoStana) lezija, dok je periferna (izvankoStana) lokalizacija u mekom tkivu rijetka (19).
Radiografski se ocituje kao unilokularna ili multilokularna radiolucentna lezija sa dobro ili
slabije definiranim rubovima i mogu¢im kalcifikacijama razlicite gustoce (Slika 3.), te se
takoder dovodi u vezu sa neizraslim zubom (17). Unilokularne lezije mogu oponasati
folikularne ciste, radikularne ili rezidualne ciste, dok multilokularne lezije mogu nalikovati

ameloblastomima ili odontogenim keratocistama (19).
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Slika 3. Kalcificiraju¢a odontogena cista. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Goran

Knezevic.

Cahuru ciste ¢ine epitelne stanice sli¢ne ameloblastima, iznad kojih su stanice koje nalikuju
zvjezdastom retikulumu. Medu tim stanicama nadu se fantomske "ghost cell" stanice (18). Te
fantomske stanice pokazuju abnormalni tip keratinizacije i snaZan afinitet za kalcifikaciju
(17). Bazalne stanice koje nalikuju ameloblastima urastaju u vezivnu stromu i daju sliku
slicnu ameloblastomu, dok nakupine dentina, a katkad i cakline, stvaraju sliku odontoma (18).
Iako je 1962. godine lezija prihva¢ena kao benigna odontogena cista, ovaj patoloski entitet
obuhvaca Sirok spektar klinickih ponaSanja i1 histopatoloskih znacajki, ukljucujuéi cisticne,
neoplasticne 1 agresivne varijante. Kao rezultat ove raznolikosti, razliite klasifikacije i

nomenklature su predlagane za ovu vrstu lezije (17).

Kalcificiraju¢a odontogena cista se lijeCi konzervativno kirurSkom enukleacijom. Stopa
recidiva je vrlo niska i neuobiCajena, a 0 njenoj pojavnosti ovisi je li cista u potpunosti
uklonjena. Maligna transformacija postojece lezije je moguca, ali je iznimno rijetka.
Kalcificiraju¢a odontogena cista se moZe povezati i sa drugim tumorima kao S$to je
adenomatoidni  odontogeni tumor, ameloblastom, ameloblasti¢ni fibroodontom i
ameloblasti¢ni fibrom. Konacna dijagnoza se potvrduje histoloski zbog karakteristicnog

klini¢kog i radiografskog ponaSanja lezije te promjenjivog bioloskog ponasanja (19).
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3. 2. Razvojne neodontogne ciste

3. 2. 1. Nazopalatinalna cista (cista incizalnog kanala)

Drugo izdanje WHO-a definira nazopalatinalnu cistu kao cistu koja se razvija iz ostataka
nazopalatinalnog (incizalnog) kanala (7). Ovisno o anatomskoj strukturi, nazopalatinalna cista
se pojavljuje kao srediSnja cista ili paramedijalna kada ukljucuje samo jednu stranu kanala.
Medutim, sredi$nja lezija je puno ucestalija od ostalih tipova (Stafne 1969.). U etiologiji
nazopalatnalne ciste razvijale su se razliCite hipoteze, pa se tako vjeruje da nazopalatinalna
cista moze biti posljedica lokalizirane traume kao Sto je endodontsko lijeCenje zuba, ugradnja
implantata, retencija mukoze ili infekcija koje mogu dovesti do proliferacije stanica i
posljedi¢no razvoja ciste. Takoder, postoje pretpostavke kako se lezija moZe razviti u slucaju
meziodensa (20). Promatraju¢i dob u kojoj se razvijaju, nazopalatinalne ciste su najcesce
prisutne u cetvrtom do Sestom desetljeCu Zivota. Postoji mala naklonost muSkom spolu.
Mnogo lezija je neprimjetno i pacijenti ¢esto ne vide ili ne osjecaju simptome, stoga se cista
najceS¢e otkrije na rutinskim rendgenskim snimkama (21). Ipak, najceS¢i simptomi su

naticanje prednjeg dijela tvrdog nepca, drenaza i bol (14).

Ukoliko se cista nalazi uz sam otvor incizalnog kanala, klini¢ki ¢e biti vidljiva izbocCena
papila inciziva, a rendgenski ¢e se lezija oCitovati kao manje ili vece prosvjetljenje, ovisno o
tome koliko je kost zahvacena. S druge strane, ako se cista razvija unutar kanala najcesce je
klinicki neprimjetna, te se otkriva kao sluCajan nalaz pri rutinskom rendgenskom snimanju
zuba (2). U rijetkim slucajevima, nazopalatinalna cista se moze razviti u mekom tkivu bez
zahvacanja kosti. Takve ciste se nazivaju cistama papile incizive i klinicki se o€ituju kao

plavkasta obojenja, Sto je posljedica tekuceg sadrzaja u lumenu ciste (14).

Na rendgenskim snimkama se najceS¢e vide dobro ogranic¢ene radiolucencije blizu ili u
samom srediStu prednjeg dijela maksile, izmedu i apikalno od sredi$njih centralnih sjekutic¢a
(Slika 4.). Resorpcija zuba je rijetka pojava. Lezija je najceS¢e okrugla ili ovalna sa
skleroticnim rubom. Neke ciste na RTG-u imaju oblik obrnute kruske, Sto je najvjerojatnije
posljedica odnosa korjenova susjednih zuba i lezije. Druge pak imaju oblik srca, kao
posljedica superpozicije spine nazalis ili zato $to septum nosa €ini usjek na leziji. Lezije na
RTG-u variraju od malih promjena, veli¢ine do 6 mm, pa do destruktivnih lezija, veliine do 6

cm, medutim vecina cisti se kre¢e veli¢inom u rasponu od 1-2.5 cm (14).
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Slika 4. Rendgenska snimka ciste nazopalatinalnog kanala sa karakteristi¢nim srcolikim

prosvjetljenjem. Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KnezZevic.

Terapija izbora je enukleacija lezije. Kod velikih promjena se uzima u obzir marsupijalizacija
nakon cega slijedi druga faza enukleacije. U literaturi je zabiljezena stopa recidiva 11-30%
(20). Potrebno je provesti i biopsiju, obzirom da se lezija ne moZe dijagnosticirati samo na
temelju rendgenske snimke, jer druge benigne 1 maligne lezije mogu oponasati incizalni kanal
(14). Diferencijalnodijagnosticki treba uzeti u obzir folikularnu cistu, lateralnu periodontalnu

cistu, ameloblastom, odontogenu keratocistu i periapikalni granulom (20).

3. 2. 2. Nazolabijalna cista (nazoalveolarna cista)

Nazolabijalna cista je rijetka neodontgena cista koja se razvija u mekim tkivima
maksilofacijalnog podrucja. Predstavlja oko 0.7% svih cista maksilofacijalne regije, te 2.5%
neodontognih cista (22). Prvi ju je opisao Zukerkandl 1882. godine, te je od tada bila poznata
pod razliitim imenima poput nazoalveolarna cista, nazoglobularna cista i nazoalveolarna
cista. Godine 1953. Klestadt je leziju dugo proucavao, nakon Cega je lezija dobila naziv

Klestadtova cista. Thoma je predloZio naziv nazoalveolarna cista (23). Medutim, Rao je
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proveo reviziju dotadasnje nomenklature i definirao nazoalveolarnu cistu kao leziju u
potpunosti lociranu u mekom tkivu, razli¢itu od nazoalvolarne ciste koja uzrokuje erozije

maksilarne kosti (24).

U podlozi patogeneze lezije stoje dvije teorije. Jedna objaSnjava kako je rije¢ o "fisuralnoj
cisti" koja se razvija iz ostataka zaostatnog eptitela u podrucju fuzije maksilarnog nastavka te
medijalnog nosnog 1 lateralnog nosnog nastavka. Druga teorija kaze kako se nazolabijalna
cista razvija iz ostataka nazolakrimalnog kanala, uzimaju¢i u obzir njihove sli¢ne lokacije i

histopatolosku gradu (14).

PatoloSka promjena se najceS¢e manifestira u odraslih osoba, sa najvecom prevalencijom u
cetvrtom i petom desetlje¢u Zivota. Uglavnom zahvaca Zene u odnosu na muskarce u omjeru
3:1. U 10% slucajeva, lezija se pojavljuje bilateralno (14) Tipi¢no se pojavljuje kao oteklina u
podrucju fosse canine, gornje usne, gingivo-labijalnog sulkusa, nosnih krila te predvorja nosa.
Nerijetko mogu dovesti do opstrukcije nosa. Takva asimptomatska oteklina podrucja ispod
nosa dovodi do podizanja nosnih krila i gubitka nazolabijalne brazde. Intraoralno, oteklina u
podrucju mukolabijalnog sulkusa moZe uzrokovati nelagodu u pacijenata koji nose proteze
(22). Tako je nekolicina lezija asimptomatska, ve¢ina predstavlja barem jedan od tri navedena
simptoma: djelomi¢na ili potpuna opstrukcija nosa, prisutnost lokalizirane otekline ili bol
(24). Tako se bol uglavnom javlja kod sekundarne infekcije nazolabijalne ciste. Takoder, cista
moze spontano rupturirati , drenirati se u nosnu ili oralnu Supljinu (14). Dijagnoza se
uglavnom postavlja na temelju klinickog nalaza. Palpacijom izmedu dna predvorja nosa i

vestibuluma usne Suljine se otkriva fluktuacija sadrZaja ciste, Sto pomaZze u potvrdi dijagnoze.

Rendgenskim pregledom se ne dobiva mnogo informacija, budu¢i da se radi o leziji mekog
tkiva, osim u slu€ajevima kada lezija uzrokuje znacajnije erozije maksilarne kosti. Opisani su
slucajevi nazoalveolarnih cista s visokim potencijalnom rasta koje su dovele do erozije gornje
alveole 1 proSirile se na potporne strukture regije sjekuti¢a i dovele do dislokacije istih (22).
Od radiografskih metoda valja spomenuti kompjutoriziranu tomografiju (CT) ili magnetsku
rezonanciju (MR). CT najces¢e pokazuje homogenu rastucu cisticnu leziju bez kontrasta, dok
je MR od velike koristi u postavljanju dijagnoze ukoliko postoji sumnja na nazopalatinalnu
cistu. Terapija izbora je enukleacija. Postoje 1 alternativne metode aspiracije iglom,
kauterizacije, incizije u svrhu drenaZe, marsupijalizacije, no kod njih je zabiljezen visok

postotak recidiva (24).
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4. UPALNE CISTE

Upalne odontogene ciste su posljedica, ili prodora infekcije kroz korijenski kanal zuba u
podrucje periapeksa, ili prodora infekcije kroz parodontni dZep uzduz zubnog korijena (2). Na
rendgenskoj snimci vide se unilokularna prosvjetljenja koja se vrlo Cesto nalaze uz apeks
zahvacenog zuba. Jednostavnom terminologijom, nazivaju se periapikalnim prosvjetljenjima.
Povremeno se takva lezija moZe pojaviti lateralno uz korijen i tada je rije¢ o lateralnoj

radikularnoj cisti, koja je potpuno razli¢ita od lateralne periodontalne ciste (7).

Jo§ uvijek je aktualno spomenuti nekadaSnju MiSeovu Kklasifikaciju kojom je upalne
radikularne ciste podjelio na apikalne i lateralne te spomenuo rezidualne ciste kao zaostatne
ciste radikularnih cista. Isto takvo miSljenje zastupljeno je i u podjeli 1992. godine (2).
Zadnjom podjelom iz 2017. godine, upalne ciste podijeljene su na dva osnovna tipa:
radikularne ciste i upalne kolateralne ciste. Radikularne ciste su najraSirenije Celjusne ciste
upalne etiologije koje su povezane sa avitalnim zubima. Radikularne ciste obuhvacaju
apikalne, lateralne i rezidualne ciste. Ostale upalne ciste obuhvacene su zajednickim nazivom
kao upalne kolateralne ciste koje se nazivaju i paradentalnim cistama i razvijaju se u podrucju
donjih tre¢ih kutnjaka, te mandibularnim bukalnim bifurkacijskim cistama, koje se razvijaju

na bukalnoj povrSini prvih 1 drugih molara u tijeku nicanja (4).

4. 1. Radikularna cista

Drugo izdanje podjele Svjetske zdravstvene organizacije opisuje radikularnu cistu kao cistu
koja se razvija iz epitelnih ostataka (Malassezovih ostataka) parodontnog ligamenta pod
utjecajem upale, kojoj je najcesci uzrok odumiranje pulpe (7). Upravo iz navedenih elemenata
se formira epitelna ovojnica ciste, dok vezivnu ovojnicu ¢ini granulacijsko tkivo
periradikularnoga podrucja (2). Periapikalna (radikularna) cista je najraSireniji tip
odontogenih cista. NajceS¢e je povezana sa frontalnim zubima maksile. Najucestalija
pojavnost je zabiljeZzena u treCem i Cetvrtom desetljecu Zivota, te uglavnom zahvaca muskarce
(7). U vecini opisanih slu€ajeva, lezije su asimptomatske i otkrivaju se tijekom rutinskog
radioloskog pregleda. Radikularne ciste se formiraju nakon traume ili zubnog karijesa. Karijes
dovodi do infekcije pulpe, Sto rezultira sa nekrozom pulpe. Infekcija se tada Siri kroz apeks

zuba u periapikalni prostor uzrokujuci periapikalni periodontitis koji moze prije¢i ili u akutni
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apsces ili u kroni¢ni granulom. Ukoliko se navedeni procesi ne lijeCe i infekcija perzistira,
do¢i ¢e do razvoja periapikalne ciste (25). Na rendgenskim snimkama se vide okrugla,
unilokularna prosvjetljenja u periapikalnom podrucju. Naj¢eSce su promjera manjeg od 1 cm i
skleroticnog ruba (Slika 5.). Zub koji je povezan sa lezijom najeS¢e ima opsezne ispune ili
veliku karijesnu leziju. Moze uzrokovati dislokaciju zahvacenog zuba ili blagu resorpciju
korijena zuba. Takoder, radikularna cista i periapikalni granulom imaju slican radioloSki
prikaz, iako su radikularne ciste rjede i Cesto vece od periapikalnog granuloma (6). Ekspanzija
korteksa moze biti vidljiva u slucaju velikih lezija. Osim §to mogu dovesti do resorpcije i

dislokacije prileze¢eg zuba, moguce je i pomicanje mandibularnog kanala (5).

Slika 5. Apikalna radikularna cista. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Goran

KnezZevié.

Na izbor lijeCenja lezije utjecu razli¢iti faktori kao Sto je veliina lezije, njen odnos sa
okolnim strukturama, podrijetlo i klinicke znacajke lezije, ali i suradnja i zdravstveno stanje
pacijenta. Mnogi stru¢njaci se odlucuju za endodontsko lijeCenje lezije, ukoliko se radi o
manjim lezijama. No za velike lezije, takva metoda izbora nije ucinkovita. U slucajevima

velikih cista, endodontski tretman kao jedini izbor, nije ucinkovit, te je sukladno tome
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potrebno provesti dekompresiju, marsupijalizaciju ili enukleaciju (26). Tako bi se izbor

lijeCenja trebao definirati na temelju rendgenske snimke svakog pojedinog slu¢aja(27).

Apikalne ciste mnogo su ceS¢e od lateralnih, te su lokalizirane oko apeksa zuba koji strsi u
lumen ciste. Samom razvoju ciste prethodila je kroni¢na resorptivna upala kosti koja je dovela
do formiranja granulacijskog tkiva. Unutar samog granuloma i uzduZ korijena su smjeStena
Malassezova tjeleSca, koja mogu dobiti impuls za rast Sto rezultira proliferacijom epitela.
Tako traCci promijenjenog epitela penetriraju u granulom i ¢ine epitelnu ovojnicu ciste, a
paralelno se odvijaju promjene granulacijskog tkiva unutar granuloma, te se ono remodelira i
u konacnici ¢ini vanjsku vezivnu ovojnicu ciste. Jednom kad se formira, cista viSe nije ovisna
o svome uzroku, ve¢ ima samostalan rast. Sto zna¢i da ukoliko se zub uzroénik endodontski
lijeci, apikotomira ili ekstrahira, cista ¢e i dalje perzistirati (2). To nas vodi do posebnog

patoloskog entiteta unutar upalnih radikularnih cista, a rijec je o rezidualnoj cisti.

Rezidualne radikularne ciste su upalne ciste koje su apikalno pozicionirane i koje zaostaju u
Celjusti nakon odstranjenja zuba uzro¢nika. Predstavljaju otprilike 10% svih odontogenih
cista. Velika vecina lezija je asimptomatska, osim ako su inficirane i cijele s viemenom te se
otkrivaju slucajno prilikom rutinskog snimanja celjusti. Ukoliko se razvije u mlijecnoj
denticiji, od velike je vaznosti sprijeciti njen utjecaj na trajni zametak. U suprotnom dolazi do
zakaSnjele erupcije zuba, caklinskog defekta ili ponekad i do ugroZavanja vitalnosti trajnog
zuba (28). Rezidualna cista se takoder moze razviti i iz granuloma koji perzistira u Celjusti
nakon ekstrakcije zuba, kao posljedica neadekvatne kiretaZe. NajceS¢e se manifestira u starijoj
populaciji, prosjec¢no u dobi od 50 godina. Na RTG-u se vide unilokularna, dobro definirana i
okrugla prosvjetljenja (Slika 6.). Rezidualna cista predstavlja slicnost sa odontogenom
keratocistom. Razlika je u tome Sto se odontogena keratocista razvija umjesto zuba, a
rezidualna cista zaostaje u Celjusti kao posljedica odstranjenja zuba uzro¢nika. Mandibularni
kanal, zubi, maksilarni sinus ili druge anatomske strukture mogu postati devijantne kako cista
vremenom raste. Terapija izbora je enukleacija ili marsupijalizacija, ovisno o velicini ciste

(29).
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Slika 6. Rendgenski prikaz rezidualne ciste. Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc.

Goran KneZevic.

4. 2. Parodontalna upalna kolateralna cista

Parodontalna upalna cista, koja se Cesto naziva i bukalnom bifurkacijskom cistom, je prema
dugom izdanju WHO-a definirana kao cista koja se razvija blizu cervikalne granice lateralne
povrsine korijena kao posljedica upalnog procesa unutar parodontalnog dZepa. Razvija se iz
odontogenog epitela parodontnog ligamenta vitalnog zuba te se manifestira na bukalnoj ili
distalnoj povrSini treCeg mandibularnog kutnjaka. Lezije sliCne ovoj mogu se razviti na
bukalnoj povrsini prvog trajnog molara kod djece izmedu 6. i 8. godine Zivota (7). Pojava ove
lezije dosta je rijetka i1 treba ju diferencijalno dijagosticki razlikovati od lateralne
periodontalne ciste razvojne etiologije. Parodontalna cista je lezija upalne etiologije i razvija
se iz odontogena epitela te postoje tri teorije vezane uz njeno podrijetlo. Smatra se da potjece
ili od cervikalnog epitela, Malassezovih tjeleSaca ili reduciranog caklinskog epitela.
Parodontalna cista se smatra rijetkim entitetom, a prvi puta je spomenuta 1992. godine, u
podjeli WHO-a. Lindt i Larsson su vjerovali kako se parodontalna cista dugo vremena

zamjenjivala za folikularnu cistu, lateralnu periodontalnu cistu ili se definirala kao
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perikoronitis, te iz navedenih razloga dugo vremena nije klasificirana kao patoloski entitet.
Druga cinjenica koja objaSnjava njenu kasnu definiciju 1 priznanje je Sto su se rijetko
provodile histopatoloSke analize navedene lezije. Jedna od glavnih karakteristika u klinickoj
slici spomenute lezije je pojava rekurentnog upalnog procesa koji se manifestira kao
perikoronitis. Klinicka slika ocituje se osjetljivos¢u zahva¢enog podrucja, bolnim naticanjem
a katkada 1 gnojnim istjecanjem kroz parodontni dZep. Obzirom da se parodontalna cista
manifestira na vestibularnoj strani zahvac¢enog molara, obi¢no dolazi do naginjanja zuba i to
tako da su korjenovi molara nagnuti lingvalno, a krune istih zuba pokazuju bukalni nagib.
Vecina lezija nije ve¢a od 1,5 cm u promjeru. Rendgenska slika pokazuje dobro ogranic¢eno
prosvjetljenje smjeSteno distalno ili bukalno uz povrSinu korijena zahvacenog zuba, najceSce
treceg mandibularnog molara. Ukoliko je zahvacen prvi mandibularni molar, terapija izbora je
enukleacija ciste bez ekstrakcije zahvacenog zuba. No ukoliko je rije¢ o tre¢em

mandibularnom molaru, tada se ekstrakcija smatra metodom izbora (30)
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5. DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA CISTICNIH PROMJENA
CELJUSTI

Patoloske promjene koje u kosti stvaraju prosvjetljenja mogu biti: odontogene ili
neodontogene ciste, pseudociste (Slike 7. 1 8.), odontogeni tumori bez kalcificiranog tkiva,
gigantocelularne promjene Celjusti, ektopican poloZaj tkiva Zlijezda slinovnica (Slike 9.1 10.),
benigni neodontogeni tumori poput dezmoplasticnog fibroma, hemangioma ili neurinoma,
lokalizirani oblici histiocitoze X, koStane promjene u sklopu nekih sindroma, neke bolesti
organskih sustava pa Cak i primarni maligni tumori Celjusti ili metastaze drugih malignih

tumora tijela.

Slike 7. 1 8. Rendgenska snimka traumatske koStane Supljine (lijevo) i aneurizmatske koStane

Supljine (desno). Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KneZevi¢.

Ograni¢ena prosvjetljenja u celjusti mogu uzrokovati 1 zubni zameci prije njihove
kalcifikacije, varijacije u trabekularnoj gradi spongiozne kosti i Zari$ni osteoporoticki koStani
defekti, poremecaji cijeljenja kosti nakon vadenja zuba medu koje spada i takozvani
parafinom ili miosferuloza, vezivno cijeljenje koStanih Supljina nakon kirurSkih zahvata i

konacno, prosvjetljenja koja su rezultat anatomske grade Celjusti.
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Slika 9.1 10. Rendgenska snimka koStane depresije uzrokovana tkivom submandibularne

Zlijezde, koja nalikuje Stafneovoj Supljini (lijevo), te koStane depresije uzrokovane tkivom
sublingvalne Zlijezde (desno), koja se o€ituje kao radikularna cista vezana uz zub 45. Preuzeto

s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Goran KneZevi¢.

Kada se klinickim pregledom ustanovi koStano izbo¢enje na celjusti koje se na rendgenskoj
snimci  oCituje ovalnim ili okruglim, oStro ograni¢enim, najéeS¢e monocisticnim
prosvjetljenjem, tada moZemo pomisliti da je rije¢ o koStanoj cisti. Medutim, cisti¢ne lezije
celjusti mogu nalikovati i na druge patoloske entitete potpuno drugacije etiologije i ponasanja.

U skladu s tim, diferencijalnodijagnosticki, u obzir dolaze sljede¢e promjene (2).

Kroni¢na ograni¢ena upala kosti ili osteomijelitis je upalno stanje kosti koje je najceSce
dentalnog podrijetla. S jedne strane moZe biti posljedica ekstenzije pulpne infekcije, dok s
druge strane moZe predstavljati sekundarnu formu bolesti kojoj u podlozi stoji akutna
egzacerbacija periapikalnog procesa, trauma, izloZenost visokim dozama radijacijske terapije
ili sepsa (5). Najcesce zahvaca mandibulu i manifestira se u tri oblika: akutni, sekundarni
kroni¢ni te primarni kroni¢ni oblik. Terapija se sastoji u kombinaciji antibiotika i kirurSkog

debridementa (10).
Nadalje, ameloblastom 1ili drugi epitelni, mezenhimalni ili mjeSoviti odontogeni tumori mogu

imati velike sli¢nosti sa cistiénim promjenama, te ih katkada treba uzeti u obzir pri

postavljanju konacne dijagnoze.
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Ameloblastom je benigni, ali lokalno invazivni, spororastu¢i odontogeni tumor (10). Na
temelju klinickog ponaSanja, lokalizacije, radioloskih karakteristika 1 histoloSkih obiljezja,
ameloblastome svrstavamo u Cetiri kategorije: policisticni, monocisti¢ni, izvankoStani ili
periferni i dezmoplasti¢ni ameloblastom. Solidni ili multicisti¢ni ameloblastom je najucestaliji
oblik koji ¢ini oko 85% svih ameloblastoma. Radioloski se ocituje kao multilokularno
prosvjetljenje koje poprima izgled sapunice (5). NajceSc¢a lokalizacija mu je regija kutnjaka 1
uzlazni krak donje Celjusti (18) (Slika 11.). Pri postavljanju dijagnoze se Cesto zamijeni sa

velikom odontogenom keratocistom (5).

Slika 11. Ameloblastom uzlaznog kraka donje Celjusti sa uoc¢ljivom policisticnom

prozrac¢nosti kosti. Preuzeto s dopusStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KneZevic.

Takoder, adenomatoidni odontogeni tumor (Slika 12.), najces¢e lokaliziran u frontalnoj regiji
gornje Celjusti, se vrlo lako moze zamijeniti sa folikularnom odontogenom razvojnom cistom,
budu¢i da se na rendgenskoj snimci manifestira kao jasno ograni¢eno okruglo prosvjetljenje u

vezi s krunom retiniranog zuba (18).
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Slika 12. Adenomatoidni odontogeni tumor u vezi s krunom retiniranog tre¢eg mandibularnog

molara. Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Goran Knezevic.

Nadalje, odontogeni fibrom (Slika 13.) te miksom (odontogeni miksom, miksofibrom) su
tumori obi¢no povezani sa retiniranim zubom. Odontogeni fibrom je tumor benignih
karakteristika, te prema Gardneru moze biti fibrom centralnog tipa i fibrom WHO tipa s

izrazenijom proliferacijom odontogena epitela (18).

Slika 13. Odontogeni fibrom ocitovan prosvjetljenjem u uzlaznom kraku mandibule, sa
sjenom retiniranog zuba u vrhu prosvjetljenja. Preuzeto s dopusStenjem autora: prof. dr. sc.

Goran Knezevicé.
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Odontogeni miksom je pak benigna spororastu¢a bezbolna lezija koja ima tendenciju da bude
lokalno agresivna, pokazuju¢i brzi rast, Sto rezultira opseZnom koStanom destrukcijom i
kortikalnom ekspanzijom (Slika 14.). Jednako su zastupljeni u maksili 1 mandibuli sa

predilekcijskim mjestom ramusa mandibule, ukoliko je lokalizacija lezije u donjoj Celjusti (5).

Slika 14. Miksom ocitovan prosvjetljenjem distalno od drugog mandibularnog molara.

Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KneZevic.

Hemangiom je benigni tumor krakteriziran proliferacijom krvnih stanica. Centralni
hemangiom se naj¢es¢e manifestira na mandibuli s predilekcijskim mjestom tijela mandibule
(Slika 15.). Osim Sto na temelju rendgenskog nalaza moze nalikovati na osteosarkom,
fibroznu displaziju, gigantocelularni granulom, ameloblastom, multipli mijelom, takoder
pokazuje sli¢nosti s odontogenim cistama, te ga stoga treba uzeti u obzir pri diferencijalnoj

dijagnostici cisti¢nih lezija (31).
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Slika 15. Rendgenska snimka centralnog hemangioma u donjoj ¢eljusti. Navedena lezija, uz
odontogeni miksom prikazan na slici 14. stvara, diferencijalno dijagnosticki, sli¢an radioloski
nalaz aneurizmatskoj koStanoj cisti i traumatskoj kosStanoj Supljini. Preuzeto s dopustenjem

autora: prof. dr. sc. Goran KneZevic.

Osim navedenih patoloSkih entiteta, u diferencijalnoj dijagnostici €eljusnih cista dolaze u
obzir 1 pojedini ograni¢eni oblici sustavnih bolesti poput eozinofilnog granuloma ili
plazmocitoma, nasljedne bolesti poput kerubizma ili fibrozne displazije, sve vrste
gigantocelularnih promjena celjusti, posebice gigantocelularni granulom, Gorlin-Goltzov
sindrom i u konacnici neke anatomske varijacije koje mogu imitirati sliku ciste poput
dubokog recesusa maksilarnog sinusa. Tada treba uzeti u obzir da veca prosvjetljenja u
celjusti obi¢no uzrokuju i ekspanziju kosti kao i deformaciju €eljusti, $to je moguce klinicki
primjetiti, dok kod dubokog recesusa gornje €eljusti takvo Sto nije vidljivo. Nadalje, zubi koji
su u vezi sa prosvjetljenjem sinusa su vitalni i moguce je pratititi njithovu periodontalnu
pukotinu, Sto kod zuba uronjenih u cistu nije vidljivo, odnosno periodontalna pukotina zuba
koji strsi u cistu se gubi na mjestu ulaska korijena u cistu (Slika 16.). Takoder, zubi vezani sa
lezijom su obi¢no avitalni. Ukoliko se napravi rendgenska snimka istog podrucja, ali suprotne

strane Celjusti, vidjet ¢e se simetri€no razvijena pneumatizacija (2).

Vrlo je vazno razlikovati sve prethodno navedene bolesti od ¢eljusnih cista, obzirom da se

medusobno razlikuju na temelju postupka lijecenja (2).
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| i

Slika 16. Usporedba dubokog recesusa maksilarnog sinusa (lijevo) i ostiticke periapikalne
promjene (desno). Na slici lijevo je vidljiva periodontalna pukotina zuba koji je u vezi sa
sinusnim prosvjetljenjem, dok se na slici desno gubi na mjestu ulaska korijena u cistu.

Preuzeto s dopuStenjem autora: prof. dr. sc. Goran KneZevic.
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Odontogene ciste i koStane lezije ne susrecu se precesto u svakodnevnoj praksi. To njihovu
dijagnozu ¢ini jo§ ve¢im izazovom, jer postoji premalo prakse u razumijevanju njihovih
znacajki, koje su potrebne za njihovu klasifikaciju. U vecini slucajeva, nekoliko klju¢nih
histoloskih opazanja je sve $to je potrebno za njihovu klasifikaciju. Unato¢ tome, vrlo je bitno
poznavati klinicke, a posebno radioloske znacajke s kojima su celjusne lezije povezane.
Klini¢ki i rendgenski nalaz Celjusti ¢esto dovodi do diferencijalne dijagnoze ¢iju ¢e konacnu

dijagnozu potvrditi samo histopatoloski nalaz (32).

Dijagnoza celjusnih lezija zapocinje pregledom bolesnika i obuhva¢a uzimanje anamneze,
inspekciju i palpaciju suspektnog dijela Celjusti te perkusiju zuba. U pojedinim situacijama je
potrebno provesti dodatne dijagnosticke metode poput punkcije i klinickog pregleda cisti¢nog
sadrzaja kao i citoloSke pretrage punktata i stanica te kompjutoriziranu tomografiju ¢eljusnih

kostiju (2).

Neki jednostavni pokazatelji na temelju kojih moZemo postaviti privremenu dijagnozu ciste
navedni su u tekstu koji slijedi. Ukoliko je na rendgenskoj snimci vidljivo okruglo
prosvjetljenje, definiranih granica povezano sa avitalnim zubom promijenjene boje, tada
svakako moZemo posumnjati da je rije¢ o radikularnoj cisti. S druge strane, nedostak zuba u
zubnom luku, ¢ija je kruna sastavni dio ciste navodi nas na folikularnu cistu. Takoder, ukoliko
se cisti¢na Supljina manifestira u podru¢ju ramusa, udaljena od alveolarnog grebena, a da smo
prije toga iskljucili mogu¢nost odontogene keratociste, tada nas to moZe navoditi na
mogucénost postojanja neoplasticne lezije. Nadalje, tumorska lezija u gornjoj Celjusti se
manifestira naticanjem mekog nepcanog tkiva, Sto je posljedica rane perforacije kosti.
Nasuprot tome, maksilarna cista se obi¢no $iri prema gore u nosnu Supljinu. Ukoliko se pojavi
oteklina na nepcu, a rije¢ je o cisti, tada je cistiCna lezija najvjerojatnije povezana sa
lateralnim sjekuticem 1 infekcijom. Suprotno tome, ako je rani klinicki znak ekspanzija
bukalnog korteksa, tada je lezija najvjerojatnije povezana sa centralnim sjekuticem, o¢njakom
ili prvim premolarom. Naticanje i palatinalnog i bukalnog tkiva je jasan znak da je cista

dosegla znacajne dimenzije (33).

Najvaznije je istaknuti diferencijalnu dijagnostiku izmedu ciste i ameloblastoma (2).
Predilekcijsko mjesto razvoja ameloblastoma je uglavnom molarna regija mandibule, dok
cista podjednako zahva¢a mandibulu i maksilu. Sto se ti¢e manifestacije u samoj kosti, cista

izboCuje kost na jednoj strani, dok ameloblastom u cijelom volumenu kosti, pa kost ostavlja
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dojam kao da je napuhnuta. Ameloblastom na rendgenskoj snimci pokazuje policisti¢an
izgled, odnosno prosvjetljenje je podjeljeno u vise Supljina koje su medusobno odvojene
pregradama. Nasuprot tome, cista ima jednu Supljinu, dakle monocisti¢na je. Cista i
ameloblastom razlicito utjeCu na strukturu zuba, odnosno zubi koji su u vezi sa cistom ostaju
saCuvani, dok ameloblastom dovodi do resorpcije apikalnog dijela korijena zuba pa na
rendgenskoj snimci takav zub izgleda kao nagriZzen. I u konacnici, punkcijom ciste se dobije
tipiCan sadrzaj ciste (1), koji ukljuuje odljustene epitelne stanice, masne stanice, krvne
stanice 1 kristalie kolesterina (2), dok punkcijom ameloblastoma nalaz pokazuje tumorske

stanice (1).

Poznavanje karakteristicnih znacajki snimaka radiolucentnih lezija mandibule suZava
diferencijalnu dijagnostiku i presudno je za identifikaciju tih lezija, nakon Cega je biopsija

indicirana za konac¢nu histologiju (10).

Celjusne lezije mogu biti radiolucentne, radioopakne ili mjeSovite tako da su priblizne
susjednoj kosti. Najveci broj lezija (>80%) je radiolucentno. Unilokularne radiolucentne lezije
sa dobro definiranim rubom najc¢es¢e ukazuju na prisutnost benignog sporoproliferirajuceg
procesa, dok multilokularne lezije dobro definiranih rubova indiciraju benigni, ali agresivan
proces. Radioopakne lezije dobro definiranih rubova najcesce predstavljaju benignu ili upalnu
etiologiju. Kombinacija radiolucentne i radioopakne lezije moZe biti posljedica upalnih,
metabolickih stanja, fibro-koStanih lezija ili malignih procesa. Lezije sa dobro definiranim
rubovima su najceS¢e benigne dok lezije sa slabije definiranim rubovima predstavljaju

agresivni, upalni ili neoplasti¢ni proces (34).

Panoramske rendgenske snimke (ortopantomogram), kompjutorizirana tomografija i
magnetska rezonancija su neophodne za obradu radiolucentnih lezija mandibule. CT i cone-
beam kompjutorizirana tomografija (CBCT) igraju vaznu ulogu u procjeni rubova lezije 1
njihova odnosa prema drugim anatomskim strukturama kao Sto je donji alveolarni Zivac.
Neovisno o tome $to je vecina Celjusnih lezija, koje imaju dobro definirane skleroti¢ne
rubove, benignih karakteristika, MR ima vrlo vaznu ulogu u otkrivanju maligne bolesti, koja

klinicki nije ocekivana (10)
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Cisticne lezije Celjusti se na rendgenskim snimkama najceS¢e manifestiraju kao dobro
ograni¢eno unilokularno ili multilokularno prosvjetljenje. Klini¢ki se mogu manifestrati na
viSe na¢ina. Mogu dovesti do dislokacije zuba kao u slucaju folikularne ciste, koja je ujedno i
najrasirenija razvojna odontogena cista. Bol kao simptom nije uobicajena, osim u slucaju
inflamacije lezije. Tada se mogu uociti promjene i na rendgenskoj snimci, kada rubovi ciste,
inaCe jasno definirani, postaju manje jasni. Takoder, njihova bitna karakteristika jest da vrlo
rijetko dovode do resorpcije korijena zuba i da prilikom rasta, dovode do ekspanzije kosti koja
se manifestira deformitetom s jedne strane Celjusti. Navedene karakteristike predstavljaju

jedne od bitnih klinic¢kih razlika prema tumorima.

U pojedinim slucajevima se iza ovakvih klinickih 1 rendgenskih slika cisticnih promjena
mogu skrivati i drugi patoloski entiteti potpuno drugacije etiologije i ponasanja, kada treba
razmisljati o drugim diferencijalno dijagnostickim entitetima koji mogu doc¢i u obzir. Tako
moZe biti rije¢ o epitelnim, mezenhimalnim 1 mjeSovitim odontogenim tumorima, tumorskim
tvorbama neodontogenog podrijetla, mogu se pojaviti u sklopu nekih sindroma, ali se mogu

zamijeniti i za pojedine anatomske strukture.
Sve navedeno upucuje na vaznost znanja i iskustva klinicara, kako bi na temelju razlicitih

dijagnostickih metoda doSao do prave dijagnoze i u skladu s tim definirao ispravnu metodu

lijecenja promjene.
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