
Mandibulaire processtis 

Afb. 2. Schematisch overzicht van het proces van verstrijking van de mandibula in het verticale 
(links) en horizontale (rechts) vlak. 
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Inleiding 

Evenals bij de niet-dentogene cysten in de 
bovenkaak speelt ook bij de niet-dentoge-
ne cysten in de onderkaak en hals de em-
bryologie een belangrijke rol. Derhalve zal 
de embryologie van de mandibula en de 
belangrijkste structuren van de hals in het 
kort worden behandeld. 
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Afb. 1. Schematisch overzicht van een frontale 
sectie van een embryo, circa vijf weken in utero, 
welke de bovenste vier kieuwbogen laat zien. 

Embryologie 

Zoals in een voorgaand artikel is beschre-
ven, bestaat het zich ontwikkelende aan-
gezicht in de vierde intra-uteriene week uit 
een aantal uitstulpingen of processas, die 
geleidelijk aan versmelten of fuseren.*)  In 
dezelfde periode ontstaan een aantal uit-
stulpingen op de laterale wand van de pri-
mitieve pharynx, onmiddellijk caudaal van 
de primitieve mondopening. Deze uitstul-
pingen worden gescheiden door diepe 
groeven. Aangezien deze uitstulpingen 
sterk doen denken aan de ontwikkeling 
van de kieuwbogen bij vissen, worden de-
ze in het algemeen `kieuwbogen' genoemd 
(afb. 1). De meest craniale van deze 
kieuwbogen wordt `eerste' of `mandibulai-
re' boog genoemd. Deze boog is verant-
woordelijk voor de vorming van de onder-
kaak, de bovenkaak, het verhemelte, het 
middenoor en het mastoid. Uit deze eerste 

*) Zie Ned Tijdschr Tandheelkd 1984; 91: 371-4. 

Samenvatting: 

In dit artikel worden de etiologische, 
epidemiologische, klinische, röntgeno-
logische en histologische aspecten van 
de volgende niet-dentogene cysten be-
handeld: mediane mandibulaire cyste, 
thyroglossale cyste, lymfo-epitheliale 
cyste, epidermale cysten ende parasitai-
re cyste. 
In samenhang met een voorgaand artikel 
wordt een nieuwe classificatie van de 
niet-dentogene cysten voorgesteld. 

kieuwboog ontwikkelen zich twee mandi-
bulaire en twee maxillaire processas. De 
mandibulaire processas zijn met elkaar 
verbonden door een dunne weefselplaat. 
Deze weefselplaat groeit naar voren en 
vormt de eerste aanleg van de mondbodem 
en het voorste deel van de tong. Het me-
senchym van de mandibulaire processas 
groeit in en langs de rand van deze weefsel-
plaat naar voren en versmelt uiteindelijk in 
de mediaanlijn gedurende de vijfde intra-
uteriene week (afb. 2). Indien dit versmel-
tingsproces onvolledig verloopt kan een — 
overigens zeer zeldzame — mediane mandi-
bulaire spleet ontstaan. 
De vier kieuwbogen worden extern van 
elkaar gescheiden door de kieuwgroeven 
en intern door de zogenaamde kieuwzak-
jes (afb. 3). De derde en vierde boog wor-
den overgroeid door een caudaal uitgroei-
sel van de tweede kieuwboog. Dit resul-
teert in de formatie van een ectodermale 
instulping die de sinus precervicalis wordt 
genoemd. Deze sinus ende keelgroeven en 
zakjes verdwijnen tegen het einde van de 
tweede maand. Buiten de reeds genoemde 
structuren, is de eerste kieuwboog mede 
verantwoordelijk voor de vorming van de 
tongzwellingen. Tussen en achter deze bi-
laterale zwellingen verschijnt een mediane 
verhevenheid: het tuberculum impar. De 
linguale zwellingen en het tuberculum im- 

Afb. 3. Schematisch overzicht van de aanleg 
van de kieuwgroeven, de kieuwzakjes en de 
sinus cervicalis. 
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Mb. 4. Histologische coupe van een foetus, circa drie maanden in utero, 
welke de overblijfselen van het tuberculum impar (T) en de copula (C) ter 
weerszijde van de ductus lingualis (pijl) laat zien. Ook het kraakbeen van 
Meckel (M) ende aanleg van het hyoid (H) zijn goed te zien. (Hematoxy-
line-eosinekleuring, oorspr. vergr. x 100). 

Afb. 5. Diagram van het verloop van de ductus thyroglossus. 

par verstrijken en vormen zo het voorste 
tweederde gedeelte van de tong. Het ach-
terste gedeelte van de tong wordt gevormd 
door verstrijking van de ventrale delen van 
de tweede en derde kieuwboog. De meer 
basale delen van genoemde kieuwbogen 
versmelten en verheffen zich en vormen zo 
het voorste gedeelte van de copula, een 
enkelvoudige verhevenheid in de mediaan-
lijn (afb. 4). Gedurende de vierde intra-
uteriene week wordt de schildklier aange-
legd als een invaginatie van endodermale 
cellen van het ventrale gedeelte van de 
pharynx, juist tussen het tuberculum im-
par en de copula. Deze invaginatie van 
cellen verplaatst zich caudaalwaarts in het 
losmazige prepharyngeale bindweefsel. 
Tijdens deze neerwaartse groei laat de zich 
ontwikkelende schildklier een epitheliaal 
spoor achter, dat bekend staat als de trac-
tus thyroglossus (afb. 5). Sommige auteurs 
zijn de mening toegedaan dat deze streng 
in een latere fase hol wordt. Dit verklaart 
het afwisselende gebruik van de termen 
tractus en ductus. Deze tractus loopt ven-
traal van het zich ontwikkelende hyoïd. De 
aanwezigheid van een blind gangetje ter 
plaatse van de apex en de v-vormige, door 
de papillae circumvallatae gevormde, sul-
cus terminalis — beter bekend als het fo-
ramen coecum — heeft geleid tot de gedach-
te dat het hier gaat om restanten van de 
tractus thyroglossus. Aangezien de defini-
tieve vorming van de tong en het foramen 
coecum echter enige weken later plaats-
vindt dan de afdaling van de schildklier, is 
het meer waarschijnlijk dat het foramen 
coecum en het blindeindigende gangetje, 
de ductus lingualis genaamd, het punt van 
versmelting vertegenwoordigen van de ge-
paarde voorste en achterste delen welke 
uiteindelijk de tongbasis vormen (afb. 4). 

Mediane mandibulaire cystel 

De mediane mandibulaire cyste is uiterst 
zeldzaam. Voor zover bekend zijn in de 
literatuur slechts 23 ziektegeschiedenissen 
beschreven. De etiologie van de mediane 
mandibulaire cyste is niet geheel duidelijk. 
De gedachte dat het hier gaat om een pri-
mordiale cyste van een mandibulaire mesi-
odens, wordt ondersteund door het feit dat 
zowel de mediane mandibulaire cyste als 
een mandibulaire mesiodens uiterst zeld-
zaam zijn. Ook kan hier gedacht worden 
aan een residuale cyste van een avitaal 
melkelement. Een niet-dentogene etiolo-
gie kan worden verdedigd door te onder-
strepen dat embryonaal ectoderm in de 
mediaanlijn van de onderkaak kan worden 
ingesloten. 
Uit de literatuur blijkt dat de mediane man-
dibulaire cyste in het algemeen asympto-
matisch is. Een enkele maal kan een zwel-
ling van de labio-alveolaire sulcus worden 
waargenomen. Röntgenologisch toont de 
mediane mandibulaire cyste zich als een 
goed omschreven, meestal uniloculaire, 
ronde of ovale, symmetrische. radiolu-
centie. 

Evenals bij andere niet-dentogene cysten 
worden histopathologisch verschillende 
typen van epitheliale bekleding aangetrof-
fen. Plaveiselcel-epitheel en respiratoir 
epitheel zijn de meest voorkomende ty-
pen. De behandeling bestaat uit enuclea-
tie. Differentieel- diagnostisch dient uiter-
aard in de eerste plaats gedacht te worden 
aan een radiculaire cyste uitgaande van 
een van de onderincisieven. Het testen van 
de vitaliteit van de gebitselementen is hier 
het belangrijkste diagnostische hulpmid-
del. Ook andere afwijkingen kunnen in 

deze regio voorkomen, zoals een laterale 
parodontale cyste, een primordiale cyste, 
een keratocyste, een traumatische been-
cyste, een centraal reusceltumor en derge-
lijke. 

Alhoewel verscheidene auteurs het be-
staan van de mediane mandibulaire cyste 
als aparte entiteit betwijfelen, lijkt het toch 
gerechtvaardigd de diagnose mediane 
mandibulaire cyste te overwegen, indien 
het gaat om een cyste die is gelokaliseerd 
in de mediaanlijn van de mandibula, terwijl 
de aangrenzende gebitselementen aanwe-
zig en vitaal zijn en histopathologisch on-
derzoek een met epitheel beklede cyste 
toont welke niet past bij enig ander type 
cyste. 

Afb. 6. Thyroglossale cyste (pijl) iets lateraal 
van de mediaanlijn van de hals. 
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Afb. 7. Thyroglossale cyste aan de tongbasis 
van een tweejarig kind. 

Afb. 8. Lymfo-epitheliale cyste in de mond-
bodem. 

Thyroglossale cyste2  

De thyroglossale cyste ontstaat uit de epi-
theliale resten van de tractus thyroglossus. 
Het merendeel van deze cysten wordt aan-
getroffen in de mediaanlijn van de hals 
(afb. 6). Indien een dergelijke cyste, die 
zich presenteert als een zachte of meer 
stevige, in het algemeen beweeglijke zwel- 

Afb. 10. Dermoïd-cyste van de mondbodem 
welke de tong opduwt. 

ling in de mediaanlijn van de hals, door 
middel van resten van de tractus is verbon-
den met het hyoïd, beweegt deze in verti-
cale richting wanneer de patiënt slikt of 
zijn tong uitsteekt. Alhoewel zelden, kan 
de cyste ook voorkomen in het achterste 
gedeelte van de tong (alb. 7). Vooral bij 
jonge patiëntjes kan dit slikklachten en 
ademhalingsklachten veroorzaken. Diffe-
rentieel-diagnostisch dient hier ook ge-
dacht te worden aan ectopisch gelegen 
schildklierweefsel. Scintigrafisch onder-
zoek is dan geindiceerd om vast te stellen 
of het hier om het enige functionele schild-
klierweefsel gaat. Bij histopathologisch 
onderzoek van een thyroglossale cyste 
worden soms schildklierfollikels in de cys-
tewand aangetroffen. Aangezien het me- 

rendeel van de thyroglossale cysten zich in 
de hals bevindt, zal chirurgische verwijde-
ring in het algemeen worden overgelaten 
aan de KNO-arts of de algemeen-chirurg. 

Lymfo-epitheliale cyste3  

De lymfo-epitheliale cyste in de.hals stond 
vroeger bekend als de zgn. laterale hals-
cyste. Deze cyste zou zijn ontstaan vinden 
in epitheliale resten van het kieuwboogap-
paraat. Het merendeel van deze cysten 
presenteert zich als een pijnloze week-
elastische beweeglijke zwelling, welke 
juist vóór de m.sternocleidomastoïdeus is 
gelokaliseerd. Een enkele maal komt deze 
cyste in, of in de onmiddellijke nabijheid 
van, de glandula parotis voor. Voor wat 
betreft de mondholte kan gezegd worden 
dat deze cysten zeldzaam zijn. Er lijkt een 
lichte voorkeur te bestaan voor het manne-
lijk geslacht. 
De etiologie van de lymfo-epitheliale cyste 
in de mondholte is niet geheel duidelijk. 
Alhoewel het merendeel van deze cysten 
in de mondbodem wordt gevonden, zijn ze 
ook beschreven in de tong, de buccale 
omslagplooi en het palatum. Laatstge-
noemde lokalisaties zijn niet te rijmen met 
de proliferatie van epitheliale resten van 
het kieuwboogapparaat. Een proliferatie 
van speekselklierepitheel, ingesloten in 
orale lymfekliertjes of een obstructie van 
een uitvoergangetje van een zgn. 'oral ton-
sil' behoren tot de etiologische mogelijk-
heden. 
Klinisch presenteren deze cysten zich als 
ronde of ovale, zachte of meer harde, geli-
ge, beweeglijke noduli met een normale 
bedekkende mucosa (alb. 8). Het histopa-
thologische beeld van zowel de lymfo-epi-
theliale cyste in de hals, als die in de glan-
dula parotis en die in de mondholte is 
identiek. In alle gevallen gaat het om een 
met epitheel beklede cyste die omgeven 

Afb. 9. Histologische coupe van een lymfo-epitheliale cyste uit de mond-
holte. Het typische folliculaire patroon van het omgevende lymfoïde 
weefsel is duidelijk te zien. (Hematoxyline-eosinekleuring, oorspr. vergr. 
x 100.) 

Afb. 11. Histologische coupe van een dermoïd-cyste uit de wang. Let op 
verschillende talgkliertjes in de cystewand (pijlen). (Hematoxyline-eosi-
nekleuring, oorspr. vergr. x 100.) 
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wordt door lymfeklierweefsel, dat vrijwel 
steeds in een typisch folliculair patroon is 
gerangschikt. Deze lymfefollikels bestaan 
uit een centrum van immature reticulum-
cellen, waarin verschillende voorstadia 
van lymfocyten voorkomen, omgeven 
door dicht opeen gelegen volwassen exem-
plaren (afb. 9). Ondanks genoemde histo-
logische gelijkenis lijkt het niet waarschijn-
lijk dat de lymfo-epitheliale cyste in de 
hals, die in de glandula parotis en die in de 
mondholte een zelfde etiologie hebben. 
Voor wat betreft de mondholte is chirurgi-
sche excisie de aangewezen therapie. 

Epidermale cysten 5 

Epidermale cysten worden histologisch 
onderverdeeld in: de epidermoïd-cyste, 
die bekleed is met epitheel; de dermoïd-
cyste, welke adnexen zoals haarfollikels 
en talgkliertjes in de cystewand heeft; de 
teratoïd-cyste welke derivaten van alle 
drie de kiembladen in de cystewand toont 
en de zgn. spijsverteringskanaalcyste, 
waarvan de cystewand grote gelijkenis 
toont met de maag- en/of darmwand. 
Epidermale cysten in de mondholte komen 
weinig voor. Het merendeel van deze cys-
ten wordt vóór het 30e levensjaar gedia-
gnostiseerd. Het grootste gedeelte van de 
orale epidermale cysten wordt aangetrof-
fen in de mediaanlijn van de mondbodem. 
Deze locatie leidt tot de veronderstelling 
dat deze cysten ontstaan uit ingesloten 
resten van embryonaal epitheel. Het feit 
dat deze cysten echter ook elders in de 
mondholte worden gezien, lijkt deze ge-
dachte tegen te spreken. Eerder zou kun-
nen worden gedacht aan een obstructie 
van een uitvoergangetje van een ectopisch 
tal • kliertje. Deze ectopische talgkliertjes 
worden niet alleen in de wang aangetroffen 
(de zgn. Fordyce' spots), maar ook in de 
mondbodem, op de lippen en de gingiva. 
Indien de cyste in de mediaanlijn van de 
mondbodem is gelokaliseerd, is een lang-
zaam groeiende, niet-pijnlijke zwelling, 
die soms de tong opdrukt of een `dubbele 
kin' veroorzaakt, het meest optredende 
symptoom (afb. 10). Wanneer de cyste 
zich elders in de mondholte bevindt, is er 
meestal sprake van een kleine asymptoma-
tische zwelling. 

Histopathologisch onderzoek laat een met 
epitheel beklede cysteholte zien, welke 
vaak met keratine is gevuld. Ingeval er 
huidadnexen in de cystewand worden aan-
getroffen (afb. 11), wordt de diagnose der-
moïd-cyste gesteld. Indien genoemde ad-
nexen niet aanwezig zijn wordt de diagno-
se epidermoïd-cyste gesteld. Chirurgische 
excisie is ook hier de aangewezen the-
rapie. 

Parasitaire cysten 

Aangezien parasitaire cysten, veroorzaakt 
door een cystevormende parasiet, voor zo-
ver bekend, in Europa niet beschreven 
zijn, zal hier niet uitgebreid op worden 
ingegaan. Klinisch presenteren parasitaire 
cysten in de mondholte zich als kleine, 
week-elastische zwellingen, die sterk aan 
een mucocèle doen denken. Histologisch 
onderzoek laat een cysteholte bekleed met 
fibreus weefsel zien, waarin zich de larve 
van een parasiet van de klasse Nematoda 
of Cestoidea bevindt. Indien een dergelijke 
cyste wordt aangetroffen, is uitgebreid me-
disch onderzoek gewenst om een mogelij-
ke parasitaire ziekte elders in het lichaam 
op te sporen. 

Speekselkliercysten 

Omdat op onze afdeling een uitgebreid on-
derzoek naar de verschillende aspecten 
van speekselkliercysten gaande is, wordt 
hier volstaan met de vermelding van de 
drie hoofdtypen, te weten de muceuze re-
tentiecyste, de extravasatiecyste en de ra-
nula. 

Slotopmerking 

Met uitzondering van de niet-dentogene cysten 
van de sinus maxillaris, welke op grond van hun 
anatomische positie zijn gerangschikt, kunnen 
de niet-dentogene cysten van het orofaciale ge-
bied op grond van hun veronderstelde etiologie 
als volgt worden gerangschikt: 
NIET-DENTOGENE CYSTEN VAN HET 
OROFACIALE GEBIED: 

I. Cysten afkomstig van overblijfselen van epi-
theliale strengen of ducttis: 
a. Cyste van de ductus nasopalatinus, 
b. Nasolabiale cyste, 
c. Thyroglossale cyste (cyste van de ductus 

lingualis). 

II. Fissurale cysten: 
a. Mediane palatinale cyste*, 
b. Mediane palatinale cyste bij 

rene, 
c. Mediane mandibulaire cyste*, 
d. Globulomaxillaire cyste*. 

de pasgebo- 

HI. Epitheliale inclusiecysten: 
a. Lymfo-epitheliale cyste, 
b. Epidermoïd-cyste, 
c. Dermoïd-cyste, 
d. Teratoïd-cyste, 
e. Spijsverteringskanaal-cyste. 

IV. Niet-dentogene cysten van de sinus maxil-
laris: 
a. Mucosale antrumcyste, 
b. Postoperatieve sinuscyste.  

V. Parasitaire cysten: 
a. Nematoda, 
b. Cestodea. 

VI. Speekselkliercysten: 
a. Muceuze retentiecyste, 
b. Extravasatiecyste, 
c. Ranula. 

Hierbij dient te worden opgemerkt dat zodra er 
meer inzicht bestaat betreffende de ware etiolo-
gie van de lymfo-epitheliale cyste en de epider-
male cysten, een hergroepering noodzakelijk 
kan blijken te zijn. Tevens wordt erop gewezen 
dat het bestaan van sommige cysten*, alhoewel 
niet volledig bewezen, toch tot op heden zeker 
niet weerlegd kan worden. Overigens is dat geen 
klinische, doch uitsluitend een theoretische pro-
bleemstelling. 
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Summary: 

Title: Non-odontogenic cysts of the oral re-
gions. H. The mandibula, floor of the mouth and 
neck. 

Keywords: Anatomy/Embryology — Pathology -
Oral surgery — Non-odontogenic cysts 

In this article — the second in a series of two — the 
etiological, epidemiological, clinical, radio-
graphical and histological aspects of the follo-
wing non-odontogenic cysts are briefly discus-
sed: median mandibular cyst, thyroglossal cyst, 
lymphoepithelial cyst, epidermoid cyst, der-
moid cyst, teratoid cyst, oral alimentory tract 
cyst and parasitic cyst. 
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