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Traumatske koπtane ciste

Saæetak

Traumatska koπtana cista (TKC) patoloπka je tvorba sloæene etio-
logije. Prikladnu dijagnozu i lijeËenje dodatno komplicira i πiroka pa-
leta drugih patoloπkih promjena u Ëeljusti koji diferencijalno dijagno-
stiËki dolaze u obzir. KarakteristiËno je da kod TKC-a neÊemo naÊi
tipiËan nalaz za cistu, tj. u patohistoloπkoj raπËlambi neÊe biti cistiËnog
epitela u obliku cistiËne ovojnice. U anamnezi je moguÊe otkriti traumu
u zahvaÊenom podruËju. TKC pokazuje karakteristiËno prosvjetljenje
na rendgenogramu i najËeπÊe ne daje simptome. U ovome radu prikazan
je pregled literature i osnovne znaËajke TKC-a. TipiËan nalaz u tijeku
operacije, rezultat patohistoloπke dijagnoze (PHD) i pravilno uzeta
anamneza, uz dobro poznavanje diferencijalne dijagnostike, pomoÊi Êe
nam uspjeπno lijeËiti pacijenta.
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Uvod

Nazivak traumatska koπtana cista (TKC) prvi je
upotrijebio Lucas, 1929. godine (1). Time se odre-
uje koπtana πupljina nepravilna oblika koja rend-
genoloπki djeluje kao cista, a patohistoloπki nema
elemenata za potvrdu dijagnoze ciste.

Uz nazivak traumatska koπtana cista Barnes je
naveo i druge nazivke koje je moguÊe naÊi u lite-
raturi, te dao potanki opis te patoloπke promjene
(2):

• traumatska cista (3-10)
• traumatska hemoragiËna cista (11-15)
• progresivna koπtana πupljina (16, 17)

• solitarna koπtana πupljina (18)
• solitarna koπtana cista (19, 20)
• jednostavna koπtana cista (21)
• idiopatska koπtana πupljina (22)
• hemoragiËna koπtana cista (21)
• ekstravazacijska cista (23, 24)
• hemoragiËna cista (3, 11)
• hemoragiËna ekstravazacijska (25)
• solitarna hemoragiËna cista (26).

Etiologija i patogeneza

Etiologija i patogeneza joπ uvijek nisu jasne.
Prema Barnesu (2) postoje razni moguÊi uzroci i
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mehanizmi koji su se u literaturi spominjali o trau-
matskoj koπtanoj cisti.

To su: degeneracija koπtanih tumora (14, 27),
poremeÊaj u metabolizmu kalcija (28), razne blage
infekcije (28), lokalni poremeÊaj koπtanoga rasta
(29), venozna opstrukcija (30), pojaËana osteoliza
(31), poremeÊaj dotoka krvi zbog subperiostalnoga
hematoma uzrokovana traumom (32), degeneracija
koπtane ciste (8), ishemija s  nekrozom kosti uzroko-
vana primarnim vaskularnim ili neurogenim pore-
meÊajima (9).

Najπire prihvaÊena teorija govori o krvarenju
unutar kosti uzrokovanom traumom. Umjesto orga-
nizacije ugruπka i cijeljenja, ugruπak likvefakcijski
nekrotizira ili bude na drugi naËin resorbiran. Okol-
na kost bude uniπtena enzimskom aktivnoπÊu. Na taj
se naËin koπtana πupljina poveÊava, stimulirana po-
veÊanim pritiskom njezina sadræaja koji je, bar dje-
lomice, uzrokovan loπom venskom drenaæom (33).

No, protiv te teorije govore sljedeÊi podatci:

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

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

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

• podatak da je veÊa incidencija traume mandibule
u njezinu frontalnom dijelu ne slaæe se s podat-
kom o najveÊoj incidenciji traumatskih koπtanih
cista u straænjemu dijelu mandibule (9)

KliniËke manifestacije

Lokalizacija i incidencija

Na osnovi istraæivanja 255 sluËajeva 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 Ëak 67%. Dakle,
traumatske koπtane ciste su u mandibuli Ëeste i
nalaze se preteæito posteriorno (angulus-uzlazni
krak), dok su u maksili rijetke a lokalizacija im je

Slika 1. RazliËiti primjeri rendgenograma s traumatskim
koπtanim cistama Ëeljusti

Figure 1. Different cases of traumatic bone cysts of the jaws
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preteæito u fronti. Od pregledanih 255 sluËajeva
59% bili su muπkarci, a 41% æene. Incidencija je
najveÊa u mladih ljudi i to u drugome desetljeÊu
æivota (9, 14, 34). Neπto su ËeπÊe u bijelaca (74%)
(35). NajËeπÊe ih nalazimo kao samostalnu unilate-
ralnu leziju. Ponekad ih pronaemo obostrano ili
pak viπe njih na jednome mjestu (1, 7, 9, 14, 32, 34,
35), πto je viπe kuriozitet nego pravilo.

KliniËki, meka tkiva su bez promjene. Nema po-
veÊane pokretljivosti zuba ni promjene njihove boje
(36). Zubi su rijetko osjetljivi na perkusiju (9). Ri-
jedak je opÊenito osjeÊaj boli (9, 14, 34) ili pak pa-
restezija (14, 22). Krvna je slika bez promjene (37).
Ekspanzija kosti najËeπÊe ne postoji (33), pogotovo
u ranim fazama, a u kasnijoj je fazi moguÊe osjetiti
koπtano napuhnuÊe u 18 - 50% pacijenata (14, 34,
37). Moglo bi se reÊi da je asimptomatska narav
bolesti i uzrok πto se TKC-i ponekad otkriju tek kao
sluËajan 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 Ëeljusti njih
1,2% imalo dijagnozu TKC.

Dijagnostika i diferencijalna dijagnostika

VeliËina traumatske koπtane ciste varira od lezije
promjera 1 cm do onih koje zahvaÊaju Ëitav korpus
i ramus mandibule (37). Neke TKC svojim rastom
uspiju uzrokovati frakture mandibule (39), druge
pak podlijeæu spontanoj regesiji (27). Moæda je i to
razlog πto ih rjee nalazimo u pojedinaca starijih od
20 godina (40). Takoer su opisani i sluËajevi po-
jave TKC-a u kondilu donje Ëeljusti ili zigomatiËnoj
kosti (41).

Na rtg-u je najËeπÊe vidljivo dobro ograniËeno,
samostalno i jednostrano prosvjetljenje koje leæi
ispod vrπaka korjenova istostranih zuba. Rijetka je
multilokularna lezija. Struktura mandibularnoga
kanala moæe biti u nekim sluËajevima oËuvana, u
drugima pak ne (38). MoguÊa je povezanost sa
zaostalim korijenima i impaktiranim umnjacima
(11, 42).

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

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

Diferencijalno dijagnostiËki u obzir dolaze: peri-
apikalni ograniËeni upalni procesi, periapikalna cis-
ta, odontogena, rezidualna, cista nazopalatinalnog
kanala, globulomaksilarna cista, medijalna mandi-
bularna cista, ameloblastom, metastatski karcinom,
hiperparatireoidizam, Hand-Schüller-Christian, Nie-
mann-Pick i Gauscherova bolest, eozinofilni gra-
nulom, fibrozna displazija, kerubizam, centralni gi-
gantocelularni granulom traumatske ili endokrino-
loπke etiologije, aneurizmatska koπtana cista, arte-
riovenozni πantovi, hemangiomi, fokalni osteopo-
rotiËni defekti, koπtani defekti nastali ektopiËnim
poloæajem ælijezdanoga tkiva sublingvalne ili sub-
mandibularne slinovnice i rani stadij cementoma
(periapikalna cementna displazija) (33, 45).

Patologija

Tijekom kirurπkoga zahvata najËeπÊe se nalazi
prazna koπtana πupljina, koja ponekad sadræi bistru
tekuÊinu æuÊkaste boje (boje slame) ili sukrvavu te-
kuÊinu (9, 22, 34, 37). Na stijenkama postoji vrlo
tanak sloj vezivnoga tkiva (9, 37, 38), ali bez nalaza
inaËe kod cista uobiËajenoga cistiËnog epitela (37).
Ako je πupljina posteriorno od mentalnoga forame-
na, moguÊe je naÊi n. alveolaris inferior kako slo-
bodno visi u njoj (9, 37, 38). Za razliku od drugih
cista Ëeljusti, hidrostatski tlak TKC-a je razmjerno
nizak, a osmotski je tlak u odnosu prema krvi neπto
viπi. U cistiËnoj tekuÊini proteinski sastav sliËan je kao
i u serumu. Sadræi neπto viπe bilirubina (43). Stijenka
TKC-a ima svojstva polupropusne membrane (44).

BuduÊi da ne postoji epitelna ovojnica (37), TKC
po definiciji nije prava cista. Okolna kost Ëesto po-
kazuje poveÊanu osteoklastiËnu resorpciju i moæda
poveÊan broj krvnih æilica (26), premda se Ëini da
ne postoji izravna vaskularna ili limfatiËka veza s
cistiËnom πupljinom (43).

Pod mikroskopom nalazimo fragmente kosti s
malo vezivnoga tkiva (ne viπe od nekoliko stanica
debljine), neπto 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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LijeËenje i prognoza

LijeËenje je kirurπko, kao i postavljanje konaËne
dijagnoze. Kirurπki zahvat sastoji se u evakuaciji
sadræaja, kohleaciji πupljine da bi se stimuliralo
krvarenje u πupljini. Rana se zatim πiva. Slijedi
stvaranje i organizacija ugruπka, te cijeljenje stva-
ranjem nove kosti.

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

Recidivi su nakon kirurπkoga lijeËenja rijetki
(14, 34, 35, 38).

ZakljuËak

U svakodnevnoj praksi, pri radu s pacijentima i
kod raπËlambe rendgenskih snimaka, moæemo se
susresti s tvorbama koje rendgenoloπki i kliniËki
daju sliku cistiËne promjene. U nekim sluËajevima
nije odmah moguÊe odrediti uzrok, npr. ne postoji
u blizini avitalan zub, zaostali korijen, retinirani ili
impaktirani zub, u anamnezi ne postoji trauma u
zahvaÊenom podruËju niti postoje znatne subjek-
tivne smetnje u pacijenta. U sluËaju da u anamnezi
postoji trauma u zahvaÊenom podruËju, odluka je
moæda nesto lakπa. To je trenutak kada moæemo
diferencijalno dijagnostiËki posumnjati i na trau-
matsku cistu. Tada je potrebno, kao krajnje sredstvo
za postavljanje dijagnoze, uËiniti eksploraciju pod-
ruËja i kohleaciju πupljine, πto je ujedno i glavni
terapeutski postupak. Patohistoloπka dijagnoza po-
tvrdit Êe sumnju na TKC, ako uopÊe za vrijeme za-
hvata iz πupljine uspijemo odstraniti ikakvo tkivo.
Ako u πupljini ne naemo tkiva za patohistoloπku
provjeru, preostaje nam iskustveno odluËiti o di-
jagnozi TKC-a. Poznavanje simptomatologije, is-
pravno oËitanje rendgenograma i ispravno uzeta
anamneza pomoÊi Êe nam donijeti pravu odluku i
pacijenta uputiti na odgovarajuÊe lijeËenje.
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