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odontogenih tumora iz 2005.

Razvojem preciznijih dijagnostickih
metoda i profirenja sveopéeg znanja, sluz-
bena WHO podjela odontogenih tumora
iz 1997. godine, danas se smatra zastarje-
lom, Nova podjela nacdinjena je 2005. go-
dine, uz brojne preinake, $to odontogene
ciliem sprjecavanja nepotrebne mutilaci-
je pacijenata prilikom lije¢enja. Iako za-
sad prihvatljiva, ova ¢e podjela takoder
vremenom podledi promjenama, suklad-
no daljnjim znanstvenim spoznajama.
Odontogeni tumori i tumorima sli¢ne
lezije ¢ine heterogenu skupinu bolesti od
najbenignijih do metastazirajuéih mali-
gnih formi, Unato¢ njihovim razlicitim
dijagnostickim i prognostickim karakee-
ristikama, zajedni¢ko im je podrijetlo —
nastaju od epitelnih i/ili mezenhimalnih
tkiva koja sudjeluju u razvoju zuba te ¢&i-
njenica da im je uzrok veéinom nepoznat,
Epitelna tkiva iz kojih se razvijaju odon-
togeni tumori jesu: dentalna lamina ili
njezini ostaci (Serreovi epitelni otoidi),
caklinskiorgan, Hertwigova epitelna ovoj-
nica ili njeni ostaci (Malassezovi epitelni
ostaci) te intrakostane inkluzije oralnog
epitela, Mezenhimalne razvojne strukru-
re jesu dentalna papila i dentalni folikul.
Priroda odontogenog tumora moze biti
benigna ili maligna. Tablica 1 sadrava
histologku podjela tumora i tumorima
sli¢nih lezija po WHO iz 2005 godine.
U ovom ¢lanku nalazi se prvi dio podje-
le odontogenih rumora koji se odnosi na
maligne odontogene tumore i benigne
odontogene tumore epitelnog podrije-
tla (sa zrelom fibroznom stromom) bez

odontogenog ektomezenhima (Tablica

1).

MALIGNI TUMORI
Rijecki do izuzetno rijecki oblici odon-
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Tablica 1. Podjela odontogenib tumora i ostalily tvorbi,

Maligni tumori

Benigni tumori

Odontogeni karcinomi
® Maligni (mertastaziraju¢i) amelobla-
stom

o Ameloblasti¢ni karcinom
- primarni
- sekundarni unutarkostani
- sckundarni periferni

e Primarni unutarko$tani planocelularni
karcinom

— solidni tip
- podrijetla iz keratinizirajuéeg odon-
togenog tumora
~ podrijetla iz odontogene ciste
e Odontogeni karcinomi

- podrijetla bistrih stanica (clear cells/
klarocelularni)

- podrijetla fantomskih stanica (ghost
cells)

Epitelnog podrijetla (sa zrelom fibro-
znom stromom) bez odnontogenog ek-
tomezenhima

Ameloblastom (solidni, ekstraosealni,
dezmoplasti¢ni, monocisti¢ni)

Planocelularni odontogeni tumor

e Kalcificirajuéi epitelni odontogeni tu-
mor (Pindborgov tumor)

Adenomatoidni odontogeni tumor

e Keratocisti¢ni odontogeni tumor

Epitelnog podrijetla s odontogenim ek-

tomezenhimom

(sa ili bez stvaranja tvrdog zubnog tkiva)
¢ Ameloblasti¢ni fibrom

Ameloblasti¢ni fibrodentinom

Ameloblasti¢ni fibroodontom

Odontoameloblastom

e Odontom
- jedinstveno sloZeni (complex)

- rastavljeno slozeni (compound)

Kalcificirajuéi cistiéni odontogeni tu-
mor (prijasnja Gorlingova cista)
e Dentinogeni tumor fantomskih stanica

(ghost cells)

Odontogeni sarkomi
o Ameloblasti¢ni fibrosarkom

e Ameloblasti¢nifibrodentinosarkom
ifibroodontosarkom

Mezenimski i/ili podrijetla odontoge-
nog ektomezenhima sa ili bez odonto-
genog epitela

e Odontogeni fibrom

e Odontogeni miksom / miksofibrom

e Cementoblastom

Lezije povezane s kostima

e Osificirajuéi fibrom
o Fibrozna displazi]a

e Kostana displazija

o Kerubizam
® Aneurizmartska kostana cista

e Solitarna kogtana cista

¢ Centralna gigantocelularna lezija (granulom)




togenih rumora, veéinom su prethodno
benigni odontogeni tumori koji su mali-
gno aleerirali. Uzrok te alceracije je nepo-
znat, iako triger faktor moze biti neade-
kvatno lije¢enje ve¢ prepoznate benigne
lezije ili njezino prekasno lijecenje.
Subjektivnii objektivni klini¢ki znako-
vi malignog tumora u éeljusti, esto i prvi
znak njegove prisutnosti jesu oticanje, ul-
ceracije 1 nekroza lokalne oralne sluznice,
uzizrazene bolove, mobilnost bliskih zuba
te parestezije. Tendencija malignih tumo-
ra je i razaranje okolnog kostanog tkiva u
svim smjerovima, ukljuéujudi i resorpciju
korjenova zuba (vidljivo na radiografskim
snimkama). Relativno brzo rastu, solidne
su tvorbe, a na palpaciju ne daju poziti-
van 'fenomen ping-pong loptice” kao u
slu¢aju cista. Cesto rano metastaziraju.
Tako je histologki nalaz najobjektivni-
ja dijagnosticka meroda, kackada niti
ona ne moze biti patognomonic¢na, $to
¢ini maligne odontogene tumore di-
jagnostitkim 1 terapijskim izazovom.
Dijele se na maligne karcinome i maligne

sarkome.

Lije¢enje ovakvih patoloskih entiteta
ve¢inom je radikalno, a ovisno o TNM
klasifikaciji, mozZe ukljuéivati odredeni
oblik disekcije vrata. Prognoza je obi¢no

loga,

Maligni (metastazirajuéi) amelobla-

stom / ameloblasti¢ni karcinom

Maligni ameloblastom izuzetno je
rijedak oblik karcinoma (manje od 1%
svih oblika ameloblastoma). Najée§ée se
pojavljuje u tridesetim godinama Zivora
i najvjerojatnije je posljedica uzastopnih
recidiva ili neoperiranog benignog amelo-
blastoma. U svim segmentima identi¢an
je¢ benignom ameloblastomu, uz iznimku
metastaziranja, Metastazira u pluéa, ali
te se metastaze opisuju tek deset godina
nakon lije¢enja primarnog tumora. Pre-
ma tome, dijagnosticira se iskljucivo re-
trospektivno, bududi da se histoloski ne
moZe razlikovati od svoje benigne inacice.
U slucaju pronalaska stani¢ne atipije, radi
se o ameloblastiénom karcinomu.
osim

Ameloblasti¢ni  karcinom,

patognomoniéne atipije, pokazuje i

znakove  proliferacije, pleomorfizma,
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centralne ili fokalne nekroze te distro-
fitne kalcifikacije u histoloskoj slici.
Lokalno je invazivan, §to se ogleda u re-
sorpciji okolne kosti i mobilnos¢u bliskih
zuba, daje regionalne i udaljene metasta-
ze, ali ima i specifian perineuralni na-
&in $irenja. 2/3 dosad opisanih tumora,
nadeni su u straZnjem segmentu donje
eeljusti, koji obi¢no prije metastazira-
nja recidivira, dok u gornjoj ¢eljusti daju
vilo brzo pluéne metastaze, Zbog svoje
izrazite agresivnosti, prognoza mu je po-
prili¢no loga, utoliko i gora, ako zahvari
vitalne strukture u neposrednoj blizini

(oko, baza lubanje, prerigomaksilarna
udubina).

Lije¢i se kompletnim uklanjanjem i
ekscizijom do 1 cm u zdravo tkivo, uz
pratecu radioterapiju. Statisticki, u 60%
slu¢ajeva recidivira, dok je petogodiinje

prezivljenje svega 40%.

Primarni unutarkostani planocelu-

larni karcinom (PUPCC)

Epitelni ostaci razvojnih  struktu-
ra zuba ili inkluzija pokrovnog epitela
za vrijeme embriogeneze Celjusti, daju
supstrat za razvoj ovog karcinoma. lako
planocelularni, njegov smjestaj unu-
tar kosti eliminira bilo kakvu pove-
znicu sa konaénim oralnim epitelom.
Najcesée ga nalazimo u straznjoj regiji
donje Zeljusti, a u slucaju rijetke pojave
u kosti gornje Celjusti, nalazi se u pred-
njem segmentu, [zrazito je agresivan br-
zorastuéi tumot, $to podrazumijeva re-
sorpciju okolne kosti i korjenova zuba te
se dijagnosticira pri rutinskoj radiograf-
skog pretrazi ili tek kada zahvati neural-
ne struketure §to rezultira parestezijama.
Klinieki i histologki se moZe zamijeniti sa
karcinomom usne $upljine, ukoliko pro-
bije sluznicu. Daje regionalne i udaljene
metastaze. Lijeci se kirurski, ekscizijom
do u zdravo, uz radioterapiju.

Razlikujemo trg oblika, s obzirom na
podrijetlo: !

1) solidni tip (primarni intraalveolarni
epidermoidni karcinom)

2) PUPCC nastao iz keratinizirajuceg
odontogenog tumora

3) PUPCC nastao iz odontogene ci-

ste(najéeice rezidualne periapikalne, slu-

¢ajno na PHD nalazu, a lako se previdi
ukoliko se na RTG-u primjeti cista sa

nepravilnom demarkacijom okolne kosti

Odontogeni karcinom bistrih stani-

ca (clear cells / klarocelularni)

Bistre stanice imaju ka-
rakteristi¢nu bistru citoplaz-
mu te apikalno poloZenu jezgru.

Sastavni su dio i drugih tumora, kao $to
su tumori slinovnica (posebice mukoepi-
dermoidni karcinom), metastatski tumo-
ri bubrega te Pindborgov tumor. Zbog
toga je iznimno vazno razlikovati te tu-
more. Najéeiée se sre¢e u dobi od 50 ~
60 godina, ¢edce u Zena, u donjoj celjusti.
Dugo vremena smatrao se benignim tu-
morom, ali se zapravo radi o vrlo agre-
sivnom tumoru, koji uz lokalnu invaziju,
brzo daje regionalne i udaljene merastaze.
Oblik lije¢enja odgovara lijetenju ostalih

malignih tumora,

Odontogeni karcinom fantomskih
stanica (ghost cells; "stanice duhovi”)
U ovom obliku tumora radi se o mali-
gnoj alternaciji dvaju tipa benignih tu-
mora koji u svojoj histologkoj slici imaju
fantomske stanice — kalcificirajuéeg ci-
sti¢cnog odontogenog tumora (prijadnja
Gorlingova cista) i dentinogenog tumora
fantomskih stanica. Rijetko se pojavljuje,
dosad je opisano svega nekoliko slucajeva,
najéedée u muskaraca azijskih zemalja, s
vecom ucestalogéu u gornjoj éeljusti. Zna-
kovi i simptomi karakeeristi¢ni su ostalim
malignim odontogenim tumorima, §to
ukljuduje razlidito brz rast, oticanje, pare-
stezije, resorpciju okolne kosti i korjeno-
va bliskih zuba, koje katkada moze samo
razmicati. Cesto zahvati maksilarni sinus,
Na rtg-u daje kombinaciju radiolucenci-
je i radioopaknosti. Prognoza mu je ne-
predvidiva zbog razli¢itog ponasanja — od
spororastuéih lokalno invazivnih oblika
do brzorastuéih sklonih metastazama.
Lijetenje uklju¢uje kirurski zahvar
ekscizijom do u zdravo tkivo, uz primje-

nu radioterapije, no ¢esto recidivira.

Ameloblasti¢ni fibrosarkom
Maligna je inacica ameloblasti¢nog fi-
broma koja se prosje¢no pojavljuje nesro

kasnije (dob od 28 god.) od karakreri-
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stiénog vremena pojave ameloblasti¢nog
fibroma (15 god.). Takav vremenski in-
terval objagnjava patogenezu tumora, $to
takoder biva potvrdeno anamnestickim
podacima o prethodnom lijecenju fibro-
ma. U klini¢koj slici, radi se o lokalno
agresivnom tumoru, ali s vrlo niskim
potencijalom metastaziranja. Histologka
slika daje uvid u urednu epitelnu kompo-
nentu, ali s malignim promjenama ekto-
mezenhima.

Lije¢enje podrazumijeva kirurgko
uklanjanje tumora s ekscizijom do u
zdravo tkivo (1 - 1,5 cm), s dobrom pro-

gnozom.

Ameloblasti¢ni fibrodentinosarkom
/ ameloblasti¢ni fibrodontosarkom
Ovi tumori u svojoj histoloskoj slici
pokazuju i stvaranje displasti¢ne forme
dentina i cakline. Sporo rascu, bezbolni
su, rijetko metastaziraju, ali Cesto recidi-
viraju. Imaju najbolju prognozu od svih
sarkoma, ukoliko se provede adekvarno

kirursko lije¢enje.

BENIGNI TUMORI

Benigni odontogeni tumori podijeljeni
su u tri skupine, ovisno o tome koja tkiva
u razvoju bivaju involvirana. Tako razli-
kujemo:

-tumore epitelnog podrijetla (sa zre-
lom fibroznom stromom) bez odontoge-
nog ektomezenhima

-tumore ekromezenhimalnog tkiva s
odontogenim ektomezenhimom (sa ili
bez stvaranja tvrdog zubnog tkiva)

-mezenhimske i/ili podrijetla odonto-
genog ekcomezenhima sa ili bez odonto-
genog epitela

Karakeeristike ovih tumora oprav-
davaju njegovu pripadnost benignoj
skupini: umjerena lokalna invazivnost,
asimptomatski rast, minimalno invazi-
van kirurski pristup i visok postorak iz-
lje¢enja. Najéesce se uole pri rutinskim
ortopantomografskim  snimkama, kao
okrugla ili ovalna radiolucencija, dobro
definiranih rubova. Upravo to je vtlo e~
sta diferencijalno-dijagnosticka potesko-
¢a pri procjeni klasiénih intra- i ekstrao-
ralnih radiograma, zbog mogude zamjene

s odontogenim i neodontogenim cistama,
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Zbog toga je vaZno provesti kvalitet-
ne dijagnosticke postupke, od korisnih
anamnestickih podataka do eventualnog
uklju¢ivanja dodatnih metoda kao $to
su kompjutorizirana tomografija (CT) i
magnetska rezonancija (MR) u nedovolj-
no jasnim slucajevima. Poslijeoperativno

pradenje je strogo indicirano.

Ameloblastom

Najces¢i odontogeni, prema tome
i najée$¢i benigni odontogeni tumor
koji se pojavljuje u éeljustima (do 10%).
Pripada skupini tumora epitelnog po-
drijetla. Nastaje iz ameloblasta caklin-
skog organa, ostataka dentalne lamine,
epitela odontogene ciste ili bazalnih
stanica oralne mukoze. Najéesce se jav-
lia u srednjoj Zivotnoj dobi (prosjek

oko 35-40 godina), Cei¢e u muskaraca.

Dijeli se u etiti rtipa: solidni
(muleicisti¢ni), dezmoplasti¢ni,
monocisticki 1 periferni, Histologki

poznajemo Sest tipova:

o folikularni, kojemu su epitelne stanice
organizirane u otoke, odvojene rankim

vezivom, do 30% sluéajeva recidivira;

pleksiformni, u kojemu su epitelne
stanice organizirane u nakupine i traé-

ke, s recidivom u 16% sluéajeva;

e akanromartozni s ploastom metapla-
zijom epitela, kojaje povezana sa pro-
izvodnjom keratina 1 ¢esto ga se moze
zamijeniti za PCC);

e dezomplasti¢ni, radi se o gustoj fibro-

znoj promjeni nalik kosti;

ameloblastom bazalnih stanica (najée-
§ée u perifernom obliku ameloblasto-
ma);

¢ ameloblastom granuloznih  stanica,
kojemu se ameloblasti pretvaraju u
granulozne stanice, te je takav najagre-
sivniji.

Radiologki svi ameloblastomi se vide

kao radiolucentno prosvjetljenje kosti,

osim dezmoplasti¢nog, koji je kombi-

nacija radiolucenthih i radioopaknih

promjena.

A) Solidni (mulricistiéni) tip amelo-
blastoma

Konvencionalni, klasi¢ni tip amelo-

blastoma, najéesée opisivan u literaturi,

Javlja se u dobi od 30 — 60 godine Zivo-
ta, iznimno rijetko ranije, gotovo uvijek
u straznjem segmentu donje Zeljusti.
Sporo raste, lokalno je invazivan u smi-
slu otapanja korjenova bliskih zuba, s
otokom ¢eljusti. To je obi¢no i prvi znak
zbog kojeg se pacijenti javljaju lije¢niku,
bududi da su parestezije i bolovi rijecko
prisutni. Medularno se §iri i moZe erodi-
rati kortikalis. Na rtg-u se vidi kao multi-
lokularna radiolucencija koja podsjeéa na
pjenu od sapunice, ¢esto uz neiznikli zub,
Rijetko metastazira, ali moze davari sa-
telitske tumorske nakupine u okolnu
kost, zbog ¢ega je potrebno pri resekciji
udi 1-1,5 em u zdravo tkivo. Savjetuje se
pazljivo i potpuno uklanjanje jer u pro-
tivnom ¢ak do 80% slucajeva recidivira.
Postoperativno  pradenje je obavezno
zbog mogudih recidiva éak i nakon deset

godina od prve operacije.

B) Periferni (izvankostani) tip amelo-

blastoma

Periferni smje§taj ovog tumora odno-
si se na njegovu pojavu u bazalnim sta-
nicama gingive. Egzofiri¢na tvorba boje
gingive ili sivkaste boje, najcesée promjera
oko 1 cm, koja je bezbolna, na palpaciju
spuzvaste do Cvrste konzistencije, bez
invazije u kost. Histoloski je identi¢an
klasi¢nom ameloblastomu, ali upravo nje-
gova lokalizacija odreduje naéin lije¢enja.
Nastaje od Serreovih epitelnih otocica, ili

od bazalnih stanica oralne mukoze.

Neki autori navode da nije prava ne-
oplazma jer joj nedostaje bioloki poten-
cijal klasi¢nog ameloblastoma, dok drugi
smatraju da je BCC gingive i periferni
ameloblastom ista neoplazma. Terapija

ekscizija do u zdravo, rijetko recidivira.
C) Dezmoplasti¢ni ameloblastom

Tip ameloblastoma sa specifi¢nim kli-
ni¢kim 1 histoloskim karakreristikama.
Klinieki, radi se o tumoru koji podjedna-
ko zahvaéa gornju i donju Celjust u pred-
njoj regiji, a odituje se kao bezbolni orok
veli¢ine od 1 do 8,5 cm promjera.

Histologki se opisuje kao gusta fi-
brozna pregrada (kolagenizacija) koja
okruZuje orotile epitela. Takva kogtana
metaplazija fibroze na reg-u se vidi kao

kombinacija radiolucencije i radioopa-
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Jenostl U omjeru 50:50, te predstavlja fi-
broosealnu leziju. Terapija je identi¢na

klasiénom ameloblastomu.
D) Monocisti¢ni ameloblastom

Oblik ameloblastoma koji se opisuje
kao cista i ¢ini 5 — 15% ameloblastoma.
Najéesce nastaje u dobi od 15. — 25. go-
dine. Gotovo uvijek zahvaéa donju geljust
uz neiznikli umnjak. Nije agresivan kao
klasi¢ni ameloblastom, WHO navodi da
ovaj tip ameloblastoma ne penetrira kost
§to nije to¢no pa su mnogi autori posli-
je dogovorno dali preporuku za lijecenje
ovog tipa ameloblastoma prema njegovim

histoloskim karakteristikama.
Razlikujemo:

a) luminalni (ameloblastom in situ) —
razvija se iz epitela ciste i ne proliferira u
vezivau ovojnicu, veé¢ samo u njegov lu-
men. S obzirom da je najbenigniji, dovolj-

na je samo enukleacija i kireraZa.

b) muralni (mikroinvazivni) amelo-
blastom —~ proliferira u vezivo ciste, ali
bez zahvadanja kosti. Potrebno ga je rese-
cirati, usprkos tome $to WHO preporu-

¢a samo enukleaciju.

¢) invazivni ameloblastom — zahvaéa i
kost; u pravilu klasi¢ni ameloblascom koji

nastaje zasebno ili od ciste (multilokular-

ni oblik).

Monocisti¢ni ameloblastomi recidivi-
raju u 10 ~ 20% slucajeva nakon terapije

pa je potrebno vifegodi$nje praéenje.

Planocelularni odontogeni tumor

Do sada je opisano 50 sludajeva ovog
oblika tumora, za kojeg se vjeruje da na-
staje iz Malassezovih epitelnih stanica ili
ligamenta trajnog izniklog zuba. Najées¢i

je u dobi od 40 godina, s podjednakim

zahvadanjem gornje i donje Celjusti, U
gornjoj Celjusti se susrece izmedu o¢njaka
i prvog premolara, dok u donjoj celjusti
u regiji premolara. Lokalno je infiltra-
tivan, u 25% sludajeva bez simptoma, a
ukoliko simpromi postoje onda su to bol,
mobilnosti zubi i otok gingive. Radiolo$-
ki se opisuje kao trokutasto ili kruzno
prosvjetljenje, vezano uz korijen izraslog
zuba, Histoloski, neoplazma sadrzi otodi-
¢e dobro diferenciranog plocastog epitela
(koji moze kalcificiraci) u fibroznoj stro-
mi. Lije¢i se lokalnom ekscizijom i kire-

tazom. Rijetko recidivira.

Kalcificirajuéi epitelni odontogeni

tumor (Pindborgov tumor)

Benigni nekapsulirani tumor koji ¢ini
1% svih odontogenih tumora. Nastaje iz
caklinskog epitela ili stratuma inrermedi-
uma neizniklog zuba. Najce§ce je unutar-
kostani tumor (94%), u polovici slu¢ajeva
vezan uz neiznikle donje umnjake. Ka-
rakreriziran je epitelnim stanicama u ve-
zivnoj stromi, te bazenima amorfnog eo-
zinofilnog materijala sli¢tnog amiloidima.
Ti amiloidi kalcificiraju tvoredi prstenove,
tzv. Liesegang prstenovi, koji se povezuju
i tvore mase kalcifikata. U nekim oblici-

ma su dokazane i bistre (svijetle) stanice.

Radiologki razlikujemo unilokularnu
i multilokuarnu promjenu, te kombina-
ciju radioopaknih i radiolucentnih lezija.
Iz poéetne radiolucentne lezije, rastom
postaje opaknija. Karakteriziraju ga kal-
cifikacije najéesée uz krunu zuba. Dija-
gnosticira se PHD nalazom, a terapija je

kirurska uz pojavu recidiva od 15%.

Adenomatoidni odontogeni tumor
Benigna neoplazma nastala od epitela

caklinskog organa te od ostataka dentalne

Tablica 2, Karakteristike keratinizivajucih odontogenib timora.

lamine. Najéed¢e lokaliziran uz neiznikle
zube (u 60% sluéajeva uz kanine). Cini
2 ~ 7% odontogenih tumora, u ¢éak 90%
slucajeva se javlja do 30. godine, dva puta
&e$éi u Zena i u gornjoj Celjusti.
Histoloski, epitelne stanice su postav-
liene poput ruze s amorfnim materijalom
izmedu njih (tumorske kapljice), koje
radioloski izgledaju poput pahulja snije-
ga. Dijeli se na 3 tipa: unutarkogtani fo-
likularni (70%), ekstrafolikularni (26%)
i peiferni (4%). Radiologki se primjeéuje
unilokularna radiolucencija, koja se za ra-
zliku od radiolucencije folikularne ciste,
prosiri apikalno od caklinsko-cementnog
spojista. Terapija je lokalna ekscizija, reci-

divira jako rijetko.

Keratocisticni odontogeni tumor

(KCOT, prijasnja keratocista)

Najznadajnija promjena koja se dogo-
dila posljednjih godina je problematika
sa pojmom keratociste odnosno kerato-
cistiénog odonogenog tumora (KCOT).
Do 2003. godine ova tvorba se nazivala
keratocista i bila je kategorizirana pod
odontogenim cistama., Medurtim pokaza-
lo se da keratocista ima i odlike neoplaz-
me te je WHO 2003. godine predloZio da
se pojam keratocista promjeni u danainji

naziv keratocistiéni odonogeni tumor.

KCOT je cisti¢na lezija odontogenog
podrijekla sa karakeeristikama neoplazme
koja nastaje od ostataka dentalne lamine
(Serreovi epitelni ostatci), od bazalnih
stanica oralnog epitela ili od reduciranog
caklinskog epitela.

Javlja se najéedée izmedu 30 1 40 godi-
ne te je ¢edda kod muskaraca. Ukoliko se
javi u mladoj dobi (izmedu 10 i 30 godi-
ne) najéeice dolazi u sklopu Gotlin-Gol-
tzovog sindroma. Donja &eljust je zahva-
¢ena u 70% slucajeva u podrudju kuta i

uzlaznog kraka.

KCOT cista ili tumor

Karakteristike ciste

Karakteristike tumora

Smjer §irenja — anterio-posterioran za ra-
zliku od $irenja tumora u svim smjerovima
Sadriaj lumena (keratin, kolesterinski kri-
stali¢i)

Orrokeratizirane stanice

Lokalno destrukerivhn

Epitelne stanice imaju potencijal za aktiv-
ni rast za razliku od pasivnog $irenja kod
cista

Satelitske stanice (stanice kéeri)

Parakeratizirane stanice

Histoloski KCOT se sastoji od tankog
sloja epitela (6-8 slojeva), dobro definira-
nog bazalnog sloja i od spljostenih kerati-
niziranih stanica prema lumenu. Stanice
lumena mogu biti poredane kao para- ili
orto-keratinizirane. Na ortokeratinizira-
ne stanice otpada samo 10 % svih lezija
i one pokazuju iznimno benigni karakter

pa su od 2005. godine vradene nazad pod
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odontogene ciste. Medutim najéedi tip je
parakeratizirani (90%) smjer stanica koji
ima potencijalno lokalno-destrukeivni
karakter sa ¢estim recidivima te tvori sli-

ku pravog odontogenog tumora.

Lumen KCOT je ispunjen keratinom,
ponekad bistrim sadrZajem sa kolesterin-
skim kristaliéima, hijalinim tjele§cima,
deskvamiranim epitelnim stanicama ili

raspadnutih masnih stanica.

Smjer $irenja tumora je anterio-poste-
rioran za razliku od ostalih tumora koji
rastu u svim smjerovima. Karaketeristika
KCOT (Tablica 2) je pojava satelitskih
stanica ili stanica kéeri koji su pupoljci
bazalnih stanica koji urastaju u okolnu

vezivo i kost 3to pridonosi teskom ¢&ide-

SONDA

nju prilikom uklanjanja ciste sa visokim
stopom recidiva.

Radiologki se opisuje okruglasto pro-
svjetljenje sa jasno vidljivim skleroti¢nim
rubom koji prema lumenu mogu nestaja-
ti. Mogu biti uni- ili multi-lokularni, &e-
sto znaju biti vezani za krunu neizniklog
zuba. Ne uzrokuju resorpciju korijena
zuba. Diferencijalno dijagnosti¢ki dolazi
u obzir odontogena cista, ameloblastom,
odontogeni miksom ili centralni heman-
glom,

Terapija lezije je najéeée marsupi-
jalizacija (prvenstveno zbog satelitskih
stanica i tankog epitela) te enukleacija
sa kiretazom, krioterapija, upotreba Ca-

roneyeve otopine. @
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