Traumatske kostane ciste

Sazetak

Traumatska koStana cista (TKC) patoloska je tvorba sloZene etio-
logije. Prikladnu dijagnozu i lijecenje dodatno komplicira i Siroka pa-
leta drugih patoloskih promjena u celjusti koji diferencijalno dijagno-
sticki dolaze u obzir. Karakteristicno je da kod TKC-a necemo naci
tipican nalaz za cistu, tj. u patohistoloskoj rasclambi nece biti cisticnog
epitela u obliku cisticne ovojnice. U anamnezi je moguce otkriti traumu
u zahvacenom podrucju. TKC pokazuje karakteristicno prosvjetljenje
na rendgenogramu i najcesce ne daje simptome. U ovome radu prikazan
je pregled literature i osnovne znacajke TKC-a. Tipican nalaz u tijeku
operacije, rezultat patohistoloske dijagnoze (PHD) i pravilno uzeta
anamneza, uz dobro poznavanje diferencijalne dijagnostike, pomoci ce
nam uspjesno lijeciti pacijenta.
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Uvod * solitarna koS$tana Supljina (18)
¢ solitarna koStana cista (19, 20)
Nazivak traumatska kostana cista (TKC) prvi je * jednostavna koStana cista (21)
upotrijebio Lucas, 1929. godine (1). Time se odre- » idiopatska kostana Supljina (22)
duje kostana Supljina nepravilna oblika koja rend- * hemoragi¢na kostana cista (21)
genoloski djeluje kao cista, a patohistoloski nema » ekstravazacijska cista (23, 24)
elemenata za potvrdu dijagnoze ciste. * hemoragic¢na cista (3, 11)

Uz nazivak traumatska kostana cista Barnes je
naveo i druge nazivke koje je moguce naci u lite-
raturi, te dao potanki opis te patoloske promjene

* hemoragi¢na ekstravazacijska (25)
* solitarna hemoragi¢na cista (26).

(2): Etiologija i patogeneza

e traumatska cista (3-10)
* traumatska hemoragic¢na cista (11-15)
» progresivna koStana Supljina (16, 17)

Etiologija i patogeneza jo§ uvijek nisu jasne.
Prema Barnesu (2) postoje razni moguci uzroci i
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Slika 1.

Figure 1. Different cases of traumatic bone cysts of the jaws

mehanizmi koji su se u literaturi spominjali o trau-
matskoj kostanoj cisti.

To su: degeneracija kostanih tumora (14, 27),
poremecaj u metabolizmu kalcija (28), razne blage
infekcije (28), lokalni poremecaj koStanoga rasta
(29), venozna opstrukcija (30), pojac¢ana osteoliza
(31), poremecaj dotoka krvi zbog subperiostalnoga
hematoma uzrokovana traumom (32), degeneracija
kostane ciste (8), ishemija s nekrozom kosti uzroko-
vana primarnim vaskularnim ili neurogenim pore-
mecajima (9).

Najsire prihvadena teorija govori o krvarenju
unutar kosti uzrokovanom traumom. Umjesto orga-
nizacije ugruska i cijeljenja, ugrusak likvefakcijski
nekrotizira ili bude na drugi nacin resorbiran. Okol-
na kost bude unistena enzimskom aktivnoscu. Na taj
se nacin kostana Supljina povecava, stimulirana po-
vecanim pritiskom njezina sadrZaja koji je, bar dje-
lomice, uzrokovan loSom venskom drenazom (33).

No, protiv te teorije govore sljedeci podatci:

* barem 50% pacijenata u anamnezi ne navodi
traumu (34)

e u ostalih 50%, iako postoji trauma, vrijeme se
njezina dogadanja ne poklapa s procijenjenim
razvojnim vremenom ciste (16)

» prema posljednjim obavijestima, nema razlike u
¢estoci traume u anamnezi u pacijenata koji bo-
luju od traumatske koStane ciste i druge skupine
koja ne boluje od TKC-a (9)

* podatak da je veca incidencija traume mandibule
u njezinu frontalnom dijelu ne slaze se s podat-
kom o najvecoj incidenciji traumatskih kostanih
cista u straZznjemu dijelu mandibule (9)

Klini¢ke manifestacije

Lokalizacija i incidencija

Na osnovi istrazivanja 255 slucajeva od 1955. -
- 1979. godine (34) 89% TKC-a pojavljuje se u
mandibuli, a samo 11% u maksili. U mandibuli se
pojavljuje samo 25% TKC-a u frontalnom segmen-
tu, a u frontalnom dijelu maksile ¢ak 67%. Dakle,
traumatske kostane ciste su u mandibuli Ceste i
nalaze se pretezito posteriorno (angulus-uzlazni
krak), dok su u maksili rijetke a lokalizacija im je
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pretezito u fronti. Od pregledanih 255 slucajeva
59% bili su muskarci, a 41% Zene. Incidencija je
najveca u mladih ljudi i to u drugome desetljecu
Zivota (9, 14, 34). Nesto su ceSce u bijelaca (74%)
(35). Najcesce ih nalazimo kao samostalnu unilate-
ralnu leziju. Ponekad ih pronademo obostrano ili
pak viSe njih na jednome mjestu (1,7, 9, 14, 32, 34,
35), §to je viSe kuriozitet nego pravilo.

Klini¢ki, meka tkiva su bez promjene. Nema po-
vecane pokretljivosti zuba ni promjene njihove boje
(36). Zubi su rijetko osjetljivi na perkusiju (9). Ri-
jedak je opcenito osjecaj boli (9, 14, 34) ili pak pa-
restezija (14, 22). Krvna je slika bez promjene (37).
Ekspanzija kosti najéesce ne postoji (33), pogotovo
u ranim fazama, a u kasnijoj je fazi moguce osjetiti
kostano napuhnuce u 18 - 50% pacijenata (14, 34,
37). Moglo bi se rec¢i da je asimptomatska narav
bolesti i uzrok $to se TKC-i ponekad otkriju tek kao
slu¢ajan nalaz na rendgenskoj snimci napravljenoj iz
sasvim drugih razloga i zbog neke druge bolesti.

Saito i suradnici (38) navode da je od 1238
pregledanih pacijenata s nalazom ciste celjusti njih
1,2% imalo dijagnozu TKC.

Dijagnostika i diferencijalna dijagnostika

Veli¢ina traumatske koStane ciste varira od lezije
promjera 1 cm do onih koje zahvacaju ¢itav korpus
i ramus mandibule (37). Neke TKC svojim rastom
uspiju uzrokovati frakture mandibule (39), druge
pak podlijeZu spontanoj regesiji (27). Mozda je i to
razlog $to ih rjede nalazimo u pojedinaca starijih od
20 godina (40). Takoder su opisani i slu¢ajevi po-
jave TKC-a u kondilu donje ¢eljusti ili zigomati¢noj
kosti (41).

Na rtg-u je naj¢esce vidljivo dobro ograniceno,
samostalno i jednostrano prosvjetljenje koje lezi
ispod vrsaka korjenova istostranih zuba. Rijetka je
multilokularna lezija. Struktura mandibularnoga
kanala moZe biti u nekim sluc¢ajevima ocuvana, u
drugima pak ne (38). Moguca je povezanost sa
zaostalim korijenima i impaktiranim umnjacima
(11, 42).

Ne postoji resorpcija korjenova zuba. Promjena
u kosti slijedi njihov obris dajuci tako svojem
gornjem dijelu valovit izgled (9, 37, 38). Kortikalni
sloj kosti ili lamina dura moze ili ne mora biti ocu-

van (37). Nema gubitka vitaliteta zuba ili barem
nema dokaza da su zubi avitalni kao posljedica
cisticnoga rasta (9, 14, 34-38, 40).

Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir dolaze: peri-
apikalni ograni¢eni upalni procesi, periapikalna cis-
ta, odontogena, rezidualna, cista nazopalatinalnog
kanala, globulomaksilarna cista, medijalna mandi-
bularna cista, ameloblastom, metastatski karcinom,
hiperparatireoidizam, Hand-Schiiller-Christian, Nie-
mann-Pick i Gauscherova bolest, eozinofilni gra-
nulom, fibrozna displazija, kerubizam, centralni gi-
gantocelularni granulom traumatske ili endokrino-
loske etiologije, aneurizmatska kostana cista, arte-
riovenozni Santovi, hemangiomi, fokalni osteopo-
roti¢ni defekti, koStani defekti nastali ektopi¢nim
polozajem Zlijezdanoga tkiva sublingvalne ili sub-
mandibularne slinovnice i rani stadij cementoma
(periapikalna cementna displazija) (33, 45).

Patologija

Tijekom kirurskoga zahvata najc¢esce se nalazi
prazna kosStana Supljina, koja ponekad sadrzi bistru
tekucinu Zuckaste boje (boje slame) ili sukrvavu te-
kuéinu (9, 22, 34, 37). Na stijenkama postoji vrlo
tanak sloj vezivnoga tkiva (9, 37, 38), ali bez nalaza
inace kod cista uobi¢ajenoga cisti¢nog epitela (37).
Ako je Supljina posteriorno od mentalnoga forame-
na, moguce je naci n. alveolaris inferior kako slo-
bodno visi u njoj (9, 37, 38). Za razliku od drugih
cista ¢eljusti, hidrostatski tlak TKC-a je razmjerno
nizak, a osmotski je tlak u odnosu prema krvi nesto
vi$i. U cisti¢noj tekuéini proteinski sastav slican je kao
i u serumu. Sadrzi nesto vise bilirubina (43). Stijenka
TKC-a ima svojstva polupropusne membrane (44).

Buduci da ne postoji epitelna ovojnica (37), TKC
po definiciji nije prava cista. Okolna kost ¢esto po-
kazuje povecanu osteoklasti¢nu resorpciju i mozda
povecan broj krvnih Zilica (26), premda se ¢ini da
ne postoji izravna vaskularna ili limfaticka veza s
cisticnom Supljinom (43).

Pod mikroskopom nalazimo fragmente kosti s
malo vezivnoga tkiva (ne viSe od nekoliko stanica
debljine), nesto hemosiderina i na nekim mjestima
pod vezivnom ovojnicom deblji sloj granulacijskoga
tkiva (8, 9, 38). Mjestimice postoje ekstravazati
crvenih krvnih stanica (9).
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Lijecenje i prognoza

Lijecenje je kirursko, kao i postavljanje kona¢ne
dijagnoze. Kirurski zahvat sastoji se u evakuaciji
sadrzaja, kohleaciji Supljine da bi se stimuliralo
krvarenje u Supljini. Rana se zatim Siva. Slijedi
stvaranje i organizacija ugruska, te cijeljenje stva-
ranjem nove kosti.

Neke od TKC-a cijele takoder i spontano bez
ikakve intervencije (27, 37). To je vjerojatno i raz-
log da ih rijetko nalazimo u starijoj Zivotnoj dobi.

Recidivi su nakon kirur§koga lijecenja rijetki
(14, 34, 35, 38).

Zakljucak

U svakodnevnoj praksi, pri radu s pacijentima i
kod ras¢lambe rendgenskih snimaka, moZemo se
susresti s tvorbama koje rendgenoloski i klinicki
daju sliku cisti¢ne promjene. U nekim slu¢ajevima
nije odmah moguce odrediti uzrok, npr. ne postoji
u blizini avitalan zub, zaostali korijen, retinirani ili
impaktirani zub, u anamnezi ne postoji trauma u
zahvacenom podrucju niti postoje znatne subjek-
tivne smetnje u pacijenta. U sluc¢aju da u anamnezi
postoji trauma u zahvacenom podrucju, odluka je
mozda nesto lakSa. To je trenutak kada mozZemo
diferencijalno dijagnosticki posumnjati i na trau-
matsku cistu. Tada je potrebno, kao krajnje sredstvo
za postavljanje dijagnoze, u¢initi eksploraciju pod-
ru¢ja i kohleaciju Supljine, $to je ujedno i glavni
terapeutski postupak. PatohistoloSka dijagnoza po-
tvrdit ¢e sumnju na TKC, ako uopce za vrijeme za-
hvata iz Supljine uspijemo odstraniti ikakvo tkivo.
Ako u Supljini ne nademo tkiva za patohistolosku
provjeru, preostaje nam iskustveno odluciti o di-
jagnozi TKC-a. Poznavanje simptomatologije, is-
pravno ocitanje rendgenograma i ispravno uzeta
anamneza pomoci ¢e nam donijeti pravu odluku i
pacijenta uputiti na odgovarajuce lijecenje.
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