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Kost na podražaj odgovara razgradnjom, stvaranjem nove kosti ili se 
razgradnja i stvaranje kosti kombiniraju. Stvaranje kosti, sklerozaciju, de­
finiram o kao povećanje koštane mase bilo uslijed smanjene resorpcije 
ili stvaranje nove kosti. U radu se opisuju upalne sklerozirajuće lezije 
čeljusti: sklerozirajući oste itis, sklerozirajući periostitis  Garre i difuzni 
sklerozirajuči osteom ije litis. Iznešena je etiopatogeneza, klinička slika, his­
tološki nalaz, dijagnostičke metode, terapije i prognoza svake bolesti. Pri­
kazan je i naš slučaj rije tke lokalizacije difuznog sklerozirajućeg osteo- 
m ije litisa u maksili. U zaključku se upozorava da se kod svih dugotrajnih 
komplikacija nakon ekstrakcije zuba mora m is liti i na difuzni sklerozira­
jući ostem ie jlitis  kada, unatoč terap iji, boolest često recidvira.

Ključne riječ i: difuzni sklerozirajući osteom ije litis , maksila

Osteom ijelitis je upala koja zahvaća spongiozu, kortikalis i periost 

kosti te koštanu srž (1). Klinički tok upale može biti akutan, subakutan i 

kroničan, a bolest može biti lokalizirana ili zahvatiti veliki dio kosti. U- 

potrebom antibiotika osteom ijelits postaje srazmjerno rijetka bolest, ali 

njegov kronični oblik predstavlja danas terapeutski i prognostički prob­

lem. Najčešći uzrok osteom ijelitisa čeljusti je odontogena upala (1, 2), 

a može nastati iz upale okolnog mekog tkiva (3, 4) ili je posljedica prije­

loma kosti (1,5), ili ozljede mekog tkiva (6). Preduvjete za nastanak osteo­

mijelitisa stvaraju i bolesti koje smanjuju obrambenu sposobnost orga­

nizma (diabetes, leukemija, agranulocitoza, sifilis, ekstremna malnutrici- 

ja) (5), ili promjena cirkulacije u kosti nakon Pagetove bolesti (1,5), os- 

teopetroze (7) i radijacije (8,2). Na podražaj kost odgovara razgradnjom, 

stvaranjem nove kosti ili se kombiniraju razgradnja i stvaranje nove kos­
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ti (9). Robinson (10) naziva »koštanom displazijom« različitost koštanog 

odgovora na podražaj.

SKLEROZIRAJUĆE UPALNE PROMJENE ČELJUSTI

Stvaranje kosti, sklerozaciju, Bell (11) 1959 godine je definirao kao 

povećanje koštane mase ,bilo smanjene resorpcije ili stvaranje nove kos­

ti. Prvi put ga je pod nazivom osificirajući osteom ijelitis opisao Thoma 

koji je s Kalil-om (12) 1943 godine iznio tri slučaja. U literaturi sklerozira- 

jući osteom ijelitis možemo naći i pod imenom: Primarni kronični osteo­

mijelitis (13), nepurativni osteom ijelitis (14) i osteom ijelitis sicca (15).

Razlikujemo tri tipa kroničnog sklerozrajućeg osteom jelitisa: fokalni, 

sklerozirajući osteitis, sklerozirajući periostitis (Garre) i difuzni sklerozi­

rajući osteom ijelitis.

S k l e r o z i r a j u ć i  o s t e i t i s  (SO) nastaje kao lokalni odgovor 

kosti na podržaj. Bolest je rlativno česta i Boyne (16) ga nalazi u čak 

4% svih pregledanih bolesnika. Etiologija nije do kraja razjašnjena; kako 

se proces nalazi samo u dijelu čeljusti koji nosi zube može biti posljedi­

ca širenja upale mikroorganizmima male virulencije iz periapeksne regije 

na okolinu (17); kao mogući uzrok spominju se trauma (9) i sistem ske  

bolesti (12). Kako bolest nalazimo kod mladih, Schafer (9) predpostavlja 

da obrambeni mehanizmi tkiva ne dozvoljavaju širenje procesa u okolinu, 

a niska virulencija mikroorganizama umjesto osteolize potiče osteoblaste  

na stvaranje nove kosti. Češć i je nalaz SO  u crnaca, a pretpostavlja se da 

bikoštani odgovor bio sličan onome kod keloida koji je čest u ovoj rasi 

(11, 17, 16). Lezije mogu biti pojedinačne ili se javljaju multiplo u gor­

njoj i donjoj čeljusti (17). Bolest može proticati asimptomatski pa je na­

lazimo kao slučajan rtg nalaz (16) ili se bolesnik javlja zbog bolova koji 

imaju karakter neuralgije (9, 17). Pregledom se nađe »napuhanost« alveo- 

nog grebena bilo bukalno ili lingvalno, najčešće u području pretkutnjaka 

i prvih kutnjaka. Orokutane ili intraoralne fistule s gnojnom sekrecijom  su 

rijetke i nalazimo ih samo u uznapredovaloj bolesti. Radiološki razlikuje­

mo tri stadija bolesti (17). u ranoj leziji je oštro ograničena sklerozacija  

kosti najčešće vezana uz korjenove zubi. Kod intermedijalne lezije alveo­

larni nastavak je proširen, a kost je bez osteolitičkih promjena. U uzna­

predovaloj bolesti naznačena je daljnja ekspanzija kosti, a javlja se i os- 

teoliza. Prvi stadij bolesti je bezbolan dok se u drugom javljaju bolovi, a 

u trećem gnojna sekrecija. H istološki se radi o sklerozirajućem osteomi- 

jelitisu. Terapije u ranom stadiju nije potrebna, a kasnije se sastoji u 

kirurškom odstranjenju bolesnog dijela kosti.

S k l e r o z i r a j u ć i  p e r i o s t i t i s  (SP) prvi je na dugim kostima 

opisao Garre (18) 1893 godine, a na mandibuli Berger (19) 1948 godine. 

Svojstveno SP-u je periostalno celularno bujanje sa stvaranjem nove kos­

ti iznad intaktnog korikalisa. Burna reakcija kosti na podražaj kod SP ob­

jašnjava se pojavom isključivo u mladih ljudi. H istološki nalaz je sličan
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onom u fibrozne displazije s malo znakova upalne infiltracije. Bolest uvr­

štavamo u skupinu neoperiostoza (20). Katkada ga je teško razlikovati od 

sličnih bolesti, a periostalno celularno bujanje uz čuvan korikalis, karak­

terističan nalaz Garreovog periostitisa, može biti znak razvojnih bolesti 

(Morb. Caffey, dječje kolike s hiperostozama), bolesti metabolizma (fluo- 
roza i avitaminoza C), reaktivnih bolesti (bubrežne i plućne bolesti, dis- 

proteinemija, polyarteritis nodosa, subperiostalni hematomi), metastatskih  

tumora (bronh i jetra) te tumora kosti (Ewing i osteosarkomsarkom). O- 

dontogena upala je najčešći uzrok periostitisa (20, 1), mada je kao uzroč­

nik prikazana trauma (19), tercijarni s ifilis  (11) i lokalne upale (21). Preg­

led literature i diferencijalnu dijagnostiku neoperiostaza prikazali su u 

svom radu Eversole i sur. (20) 1979 godine. Klinički nalazimo oštro ogra­

ničeni otok ili asim eriji lica. Otok je najčešće asim ptomatski, mada su 

opisani bolovi pri palpaciji (22). Radiološki nalazimo samo zadebljanje li 

zadebljanje kortikalisa sa sklerozacijom i prosvjetljenjima kosti. U oba 

slučaja linija kortikalisa ostaje očuvana (20). Bolest je reaktivna pa je u 

terapiji najvažnije ukloniti uzrok bolesti nakon čega dolazi do smanjenja 

ili nestanka koštane hipertrofije. M odelacije  kosti je rijetko potrebna.

D i f u z n i  s k l e r o z i r a j u ć i  o s t e o m i j e l i t i s  (DSO) je ri­

jetka bolest čija etiologija i patogeneza nije razjašnjena, a dijagnostici­

ranje i liječenje nam još uvijek zadaje problema. Nalazimo ga isključivo  

u ljudi srednje i starije dobi. Thoma i Kalil (12) su prvi opisali DSO  kod 

bolesnika s tercijarnim sifilisom , a kao uzrok kosti naveo je slabe toksi­

ne koji stimuliraju koštanu srž. Eversole (20) i Labland (17) također su na­

šli sklerozciju kosti kod bolesnika s tercijarnim  sifilisom . Schafer (9) v i­

di uzrok D SO  u nespecifičnoj, kroničnoj, neprogredijentnoj infekciji koja 

djeluje stim ulirajuće na osteoblaste. Za razliku od sklerozirajućeg ostei- 

tisa, gdje isti faktori dovode do lokaliziranih promjena, iscrpljene obram- 

mbenesnage organizma ne mogu kontrolirati upalu i ona zahvaća veći dio 

kosti. Bell (11) se protivi Schaferovoj teoriji tvrdeći da ona ne objašnjava 

istovremenu pojavu bolesti na više mjesta u gornjoj i donjoj čeljusti. Raz­

log sklerozacije on nalazi u endokrinom ili metaboličkom stimuliranju fi- 

brocita endoosta na produkciju nove kosti. DSO je vezan uz zube jer oni 
utiču na koštanu strukturu alveolnog grebena, pa ga isključivo i nala­

zimo na tom dijelu čeljusti (11). Opisan je DSO  kao posljedica anaerob- 

ne upale (23) i gljivica (24). Jacobsson i sur. (25) smatraju da infekcija 

samo injicira bolest, a da su promjene u kosti uzrokovane poremetnjom  

cirkulacije. Ovom e u prilog govore nađena histološka slika nekroze i u- 

palne infiltracije stijenki krvnih žila. Slične promjene primjetio je C ro c­

kett (7) kod bolesnika s osteom ijelitisom  i A lbers-Schonebergovom  bole­

sti. Bolest ima kroničan tok, može prolaziti asim ptomatski ili je karakte­

riziraju epizode napada boli i otoka. Kod je zahvaćene mandibule može 
se javiti trizmus (25). Schafer (9) nnavodi da su fistule s oskudnom se- 

krecijom čest nalaz, dok ih Jacobsson (25) nalazi samo izuzetno. Stvara­

nje nove kosti u ekstremnim slučajevim a dovodi do asim etrije lica (5). 

Radiološki nalaz pokazuje sliku »vate: (»cotton wool«) (9) karakterističnu
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za neoštro ograničenu sklerozaciju koja zauzima često vrlo veliki dio kosti. 

Jacobson i sur. (25) uspoređivali su rtg nalaze i scintigrafiju s Tc 99. Za­

ključili su da scintiografija ne može zamjeniti rtg pregled, ali da se njom 

može bolje odrediti opseg bolesti. Kompjutorizirana tomografija nije u li­

teraturi spominjana kao dijagnostička metoda, ali je sigurno da ona ima 

svoje mjesto u točnom određivanju lokalizacije i opsega bolesti.

Patohistploška slika pokazuje osteosklerozu i nepravilnu proliferaciju 

zdrave kosti. Intersticijsko vezivno tkivo je jače razvijeno s malim bro­

jem linfocita i plazma stanica (9). Bolest ima kroničan tok usprkos tera­

piji (25). Pokušalo se primjenom antibiotika od sedam dana do osamnaest 

m jeseci, salicilatim a, antiflogisticim a, Tegretolom, kortikosteroidima, ra- 

dioterapijom (25), incizijom primjenom topline lokalno (11), hiperbarič- 

nim kisikom, dekortikacijom kosti (9, 11, 25) te i resekcijom  zahvaćenog 

dijela kosti (26). Jacobson i sur. (25) usporedili su pojedine metode tera­

pije i njihovu uspješnost. Njihovo m išljenje je da je u početku bolest iza­

zvana bakterijskom infekcijom te da je od odlučujuće važnosti rano pos­

tavljanje ispravne dijagnoze. Terapiju započinju antibiotikom po antibio­

gramu, a ako je antibiogram negativan ordiniraju penicilin kroz tri mje­

seca. Za suzbijanje bolova i u kroničnih bolesnika kod kojih antibiotici ne 

koriste, upotrebljavaju kortikosteroide. Kod klinički uznapredovalih sluča­

jeva s deformacijom lica vrši se dekortikacija i modelacija kosti. Salicati, 

antiflogistici i Tegretol nisu dovoljno efikasni u smirivanju bola te se pre­

poručuje kortikosteroidi. Radioterapiju, kod jakih bolova, preporučuje Pan­

ders (15), ali je zbog kasnijih komplikacija treba primjeniti samo izuzet­

no. Hiperbarični kisik ne može biti osnovna terapija već se on koristi u 

kombinaciji s antibioticim a i kirurgijom. Upotreba topline i fizikalna te­

rapija te ekstrakcija zuba su kontraindicirani (25). Resekcija kosti se zbog 

benignog toka bolesti primjenjuje samo izuzetno i to kod bolesnika s iz­

razitom koštanom deformacijom i bolovima koji na drugu terapiju ne rea­

giraju (26). 

i

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik je muškarac, 53 godine, upućen u kliniku zbog koštane pro­

mjene u alveolarnom nastavku maksiie desno. Porodična i osobna anam­

neza bile su bez osobitosti. Od bolesnika smo saznali da je prije osam  

m jeseci imao tešku ekstrakciju korjenova gornjeg desnog kutnjaka, na­

kon koje rana nije cijelila te je četiri m jeseca nakon ekstrakcije učinjena 

kontrolna rtg slika koja je pokazala da u području gornjih molara desno 

postoji još jedan retinirani korijen. Kod alveotomije je dio kosti alevolnog 

grebena poslan na patohistološku analizu koja je pokazala da seradi o 

kroničnom osteom ijelitisu. U to vrijeme bolesnik se žali na povremene 

bolove u predjelu tubera maksiie koji na terapiju analgetika prestaju.

Pri pregledu bolesnik je pokretan, afebrilan i dobre osteom uskularne 

građe. Opći status i svi učinjeni laboratorijski nalazi bili su uredni. Intra-
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Slika 1. Zadebljana facijalna stijenka des­
nog maksilarnog sinusa.

Slika 2. Neoštro ograničena sklerozacija kosti desnog tubera
maksiie.

oralno desno je bukalno i palatinalno proširen alveolarni greben maksi­

ie. U području tubera nalazi se otvor fistule s kanalom koji slijepo zavr­

šava i koja je bez sekecije. Rtg nalaz pokazivao je neoštro ograničenu 

sklerozaciju facijalne stijenke (si 1), alveolnog nastavka i tubera maksiie 

lijevo (SI. 2). Liječenje je uključilo eksciziju fistule i modelaciju grebena
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maksiie. Uz fistulu nije bilo gnojnog sadržaja, a odstranjena kost je izra­

zito tvrda i bez krvarenja. Nađena facijalna stijenka maksiie bila je de­

bela jedan centimetar, a sluznica sinusa je bila nepromijenjena. Sinus 

se tamponira i drenira na nos. Postoperativni tok je protekao uredno. Č e ­

tvrti dan je izvađen tampon iz sinusa, a šavi su odstranjeni desetog da­

na nakon operacije. Patohistološki nalaz pokazuje nepravilnu proliferaci- 

ju histološki urednih osteocita. Intersticisko tkivo je pokazivalo više vezi­

va nego kod zdrave kosti, a ono je bilo prožeto malim brojem limfocita  

i plazma stanica što govori za DSO. Bolesnik je bez recidiva dvije godine 

te ga možemo smatrati izliječenim.

DISKUSIJA I ZAKLJUČAK

Difuzni sklerozirajući osteom ijelitis je rijetka bolest, U nama dos­

tupnoj literaturi DSO zahvaća samo u mandibulu. Istina, opisani su boles­

nici s osteom ijelitisom  maksiie uzrokovanim ekstrakcijom zuba (27, 28), 

osteoradionekrozom (8) i anaerobnim mikroorganizmima (23), ali se kod 

svih radilo o purulentnom osteom ijelitisu sa sekvestracijom  kosti. Neko­

liko autora (1, 25, 9) spominje mogućnost nastanka DSO i u maksili, što 

naš bolesnik i potvrđuje. Bell (11) također opisuje jedan slučaj kod ko­

jeg se vjerojatno zbog m ulticentrične lokalizacije u gornjoj i donjoj čeljus­

ti može zaključiti da se radi o sklerozirajućem osteitisu, a ne o DSO.

Zašto se difuzni sklerozirajući osteom ijelitis rijetko nalazi u gornjoj 

čeljusti? DSO primarno nastaje endostalno, a maksila ima slabo razvi­

jenu spongiozu. Spongiozu nalazimo u području tubera i sjekutića te su 

to jedine moguće lokalizacije bolesti (1, 2). Drugi razlog je bogata pro- 

krvljenost maksiie, za razliku od mandibule koja se opskrbljuje samo 

preko periosta i donje alveolane arterije je je m ogućnost prekida cirku­

lacija mnogo veća. Uzrok osteom ijelitisa kod našeg bolesnika je koštana 

trauma. Traumu kao uzrok DSO spominje više autora (9, 20, 1). Ona dje­

luje kao inicalni faktor koji stvara preduvjete za razvitak bolesti, a bo­

lest se razvija kao posljedica upale i naknadnog oštećenja cirkulacije. 

Slažemo se s Jacobssonom  i suradnicim a (25) da mikroorganizmi imaju 

ulogu u ranoj, a oštećenje krvnih žila i prekid cirkulacije u kasnoj fazi 

bolesti. Potvrdu za ovo našli smo i u operaciji gdje kod skidanja vanjskog 

sloja kosti nije bilo krvarenja. Ovim  možemo objasniti pojavu bolesti u 

petom i šestom desetljeću života kada su degenerativne promjene na 

krvnim žilama već napredovale. Uvažavajući Lablandovu (17) podjelu skle- 

rozirajućih lezija čeljusti na rane, intermedijarne i uznapredovale, bolesni­

ka možemo svrstati u drugu skupinu. Učinjena dekortizacija zahvaćenog 

dijela alveolnog grebena bila je i jedina terapija. Uspjeh dekortizacije 

objašnjavamo time što se odstranjenjem bolesne, slabo prokrvljene kos­

ti omogućuje ishrana preko periosta čim e prekidamo krug avaskularne 

koštane nekroze i infekcije.
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Koštana trauma kao uzrok DSO upozorava da se kod svih dugotraj­

nih komplikacija nakon ekstrakcije zubi i drugih povreda kosti mora m isli­

ti na DSO, naročito u petom i šestom desetljeću kada se bolest najčešće  

javlja (9, 11, 25). Rtg nalaz pokazuje neoštro ograničenu sklerozaciju kos­

ti. U doređivanju opsega bolesti od velike je pomoći scintiografija i kom­

pjuterizirana tomografija. D iferencijalnodijagnostički važno je bolest raz­

likovati od koštanih displazija i osteogenog sarkoma. H istološka slika po­

kazuje proliferaciju koštanog tkiva s izraženim bujanjem veziva u inter- 

sticiju u kojem nalazimo oskudnu infiltraciju linfocita i plazma stanica. 

Bolest se u ranoj fazi liječi konzervativno antibioticim a, a kada postoji 

deformacija kosti kirurški, dekortizacijom i modelacijom. Resekcija kosti 

koristi se izuzetno kod bolesnika s recidivom (26). DSO unatoč terapiji 

često recidivira (25, 1).

Etiologija, klinička slika, rtg nalaz i tok bolesti pokazuju da se DSO može 

javiti i u gornjoj čeljusti.

DIFFUSE SCLEROSING OSTEOMYELITIS A REVIEW AND CASE 

Summary

The bone responds to stim ulation w ith  new bone form ation, resorption 
or the combination of both. Exclussive bone form ation i. e. sclerosation is 
defined as an increase in the bony mass which is a resu lt of e ither de­
creased resorption or excessive bone production. The authors describe 
the folowing inflamatory sclerosing jaw  lesions: sclerosing oste itis , scle­
rosing periostitis  of Garre and diffuse sclerosing osteom yelitis. The etio- 
pathogenesis, clinical features, histo logic findings, diagnostic procedures, 
therapy and prognosis are presented fo r each pathologic entity. Further 
a case of rare localisation of difuse sclerosing osteom yelitis in maxilla 
is reported. In conclusion, the autors point out that all persistent com­
plication fo llow ing tooth extraction must arise suspection of among other 
problems, of diffuse sclerosing osteom yelitis, bearing in mind. Despite 
therapy the disease freqently recures.

Key words: diffuse sclerosing osteom yelitis, maxilla
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