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SOUHRN

Cilem tohoto sdéleni je shrnuti poznatkt, zabyvajicich se vznikem, riistem a rozdélenim celist-
nich cyst ve stomatologii. Hlavnim zaméfenim ¢lanku bylo vyhledat literaturu k nejéastéji se vy-
skytujicim cystam, kterymi jsou radikularni a folikularni cysty. Velky daraz je kladen na mecha-
nismus jejich vzniku a riistu. JelikoZ dodnes neexistuje sjednocené déleni, je zde uvedeno vice
moznosti klasifikace. Pfehledovy ¢lanek zahrnuje mozZnosti rentgenologické diagnostiky, ktera za
poslednich né€kolik let zaznamenala velky vyvoj. Dale se prace zabyva moZnosti terapie, ktera s pri-
chodem novych augmentac¢nich materialti prodélala cetné zmény.
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SUMMARY

This article is focused on summarizing the findings, dealing with the development, growth and
classification of jaw cysts in dentistry. The main focus of the article was to search for literature of
the most frequent cysts, namely radicular and follicular cysts. Main emphasis is placed on the me-
chanism of their formation and growth. Until today there is no unified division, there are multiple
possibilities for classification. The review includes the possibility of radiological diagnosis, which
in recent years has undergone great development. This work is also being explored in therapy,
that has undergone numerous changes with appearing new augmentation materials.
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uvoD

Cysty se v Celistnich kostech a v tistni dutiné obecné vyskytuji pomérné casto. Obje-
vuji se v kazdém véku. Pokud jde o odontogenni cysty, mohou mit souvislost s kterym-
koliv zubem (véetné docasnych zubt) [17] a jestliZe nejsou diagnostikovany véas, zpti-
sobuji velké obtiZze. Existuje nékolik druhti cyst s rozdilnym putvodem, chovanim
a vyskytem. Nékteré cysty jsou na prvni pohled totozné, ale aZ pri detailnéjSim klinickém
vySetfeni (napf. vitalita zubu) jsme schopni ur¢it, o kterou cystu se jedna (u zubu bez vi-
talni reakce jde spiSe o lateralni radikularni cystu, u zubt s vitalni pulpou pak o perio-
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dontalni cystu) [8]. Kramer (1974) definoval cystu jako patologickou dutinu ve tkani,
ktera nevznikla nahromadénim hnisu, obsahuje kapalinu ¢i plyn a ma epitelidlni vy-
stelku [16]. Pokud epitelialni vystelka chybi, pouziva se vétSinou termin ,pseudocysta®.
Mtizeme se setkat i s jinymi pojmy, napf. Reichart a Philipsen (2004) uZivaji pro pseu-
docystu termin ,cavity”, tedy dutina, jako napf. ,aneuryzmaticka kostni dutina“ [16].

ROZDELENI CYST

Klasifikace cyst prod€lala béhem let sviij vyvoj a dodnes neexistuje jednotné déleni. Ne-
jen Ze existuje né€kolik mozZnosti rozdé€leni cyst (dle mista vyskytu, ptivodu atd.), ale né-
kteri autori uvadéji urcité typy cyst jako samostatnou jednotku, jini to vhledem k jejich
vzajemné podobnosti odmitaji a doporucuji jejich zarazeni pod jediny patologicky soubor.
Z toho vyplyva, Ze je k dispozici mnoho variaci klasifikace. Napf. Toman [19] v 80. letech
zverejnil rozdé€leni cyst podle mista jejich vyskytu a ve stejné dobé WHO zverejnila jinou
klasifikaci, ktera je dé€li podle jejich patogeneze.

WHO Klasifikace z 80. let [19]:

I. Cysty vyvojové, odontogenni
Primordialni (keratocysta)
Erupc¢ni

Folikularni

Gingivalni

0N

II. Cysty ziskané odontogenni
1. Radikularni

III. Cysty vyvojové neodontogenni
Nazopalatinalni

Medialni

Globulomaxilarni

Nazolabialni

N

IV. Jiné
Kostni
Salivarni
Dermoidni
Branchialni
Tyreoglosalni

o wN -

Zrejmé nejpodrobnéjsi klasifikaci zverejnili Shear a Speight [16] roce 2007. AvSak i oni
k ni dodavaji, Ze je to jedno z mnoha mozZnych déleni, nikoliv to jediné spravné.

Shear a Speight 2007:

I. Cysty celisti
A. Cysty s epitelialni vystelkou
1. Vyvojového ptivodu

a) Odontogenni
i) Gingivalni cysty kojencti
ii) Odontogenni keratocysta
iii) Folikularni cysta
iv) Erupéni cysta
v) Gingivalni cysta dospé€lych
vi) Vyvojova lateralni periodontalni cysta
vii) Botryoidni (hroznovity povrch) odontogenni cysta
viii) Glandularni odontogenni cysta
ix) Kalcifikujici odontogenni cysta
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CESKA b) Neodontogenni
STUMA:;%LT':'E i) Cysta ductus nasopalatini
2011, & 4 ii) Cysta nazolabialni ryhy
s. 96-102 iii) Cysta raphe palati kojencti

2. Zanétlivého ptivodu
a) Radikularni cysta
b) Rezidualni cysta
c) Paradentalni cysta a juvenilni paradentalni cysta
d) Kolateralni zanétliva cysta

B. Cysty bez epitelialni vystelky
1. Solitarni kostni cysta
2. Aneuryzmaticka kostni cysta

II. Cysty spojené s €elistni dutinou
Mukokéla

Retenc¢ni cysta

Pseudocysta

Pooperacni cysta celistni dutiny

N

III. Cysty mékkych tkani obliceje, krku a tst
1.Dermoidni a epidermoidni cysta
2.Lymfoepitelidlni branchialni cysta
3. Cysta ductus thyroglosus
4.Intralingualni cysta vyvojova
5.Oralni cysty se Zaludecni ¢i stfevni epitelidlni vystelkou
6.Hygroma colli cysticum
7.Nazofaryngealni cysta
8.Thymicka cysta
9. Cysty slinnych Zlaz: ranula, retenéni cysta

10. Cysty zptisobené parazity

Nicméné pro potreby praktickych zubnich lékaiti ¢asto postaéi i nasledujici rozdéleni
celistnich cyst dle posledni verze ICD z roku 2007 (http://apps.who.int/classificati-
ons/apps/icd/icd10online/):

I. Radikularni cysty
Apikalni (periodontalni)
Rezidualni

Periapikalni

W

II. Vyvojové odontogenni cysty
Keratocysty

Folikularni

Lateralni periodontalni
Primordialni cysta

Gingivalni cysta

Erupéni cysta

D Ol N

III. Vyvojové (neodontogenni) cysty
Globulomaxilarni

Medialni palatinalni

Nazopalatinalni

Cysta canalis incisivus

Cysta papilla palatina

Ol LN =

98
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IV. Jiné celistni cysty
Aneuryzmaticka kostni cysta
Solitarni kostni (traumatickd) cysta
Hemoragicka cysta

W

VZNIK A RUST CYST

Mechanismy vzniku a rastu cyst byly po dlouhou dobu tématem diskusi a zkoumani.
Je tomu teprve nékolik let, kdy doSlo ke vSeobecné shodé. Patogenezi cyst je vhodné roz-
délit do tri fazi: inicialni, faze formovani cysty a faze rtistu cysty [16].

Inicialni faze: Jak jiz bylo zminéno, cysta je vystlana epitelidlni membranou. Bunky
této membrany pochéazeji z Malassezovych zbytkti [18] (epitelové zbytky, které jsou po-
zustatkem Hertwigovy pochvy), dale to mohou byt buriky, které jsou poztstatkem zaro-
dec¢né dentalni liSty, tzv. Serresovy perly. Ty se mohou rovnéZ podilet na tvorbé cystické
vystelky. Tfetim moZnym zdrojem jsou zbytky redukovaného sklovinného epitelu. Ma-
lassezovy zbytky jsou nejc¢astéjSim zdrojem pro vystelku radikularnich cyst, zbytky den-
talni liSty se uplatiiuji u keratocyst [9, 22]. Ostriivky téchto bunék pretrvavaji i po do-
konceném vyvoji a erupci zubu v parodontalnim ligamentu [7]. V inicidlni fazi tvorby
radikularni cysty jsou epitelové zbytky zavzaty do periapikalniho granulomu, ktery se vy-
tvori na zakladé zanétlivé reakce u zubu s nekrotickou infikovanou pulpou (napf. na-
sledkem zubniho kazu) [1]. Endotoxiny, uvolriované bakteriemi, stimuluji epitelové bur-
ky k proliferaci. Imunologické studie ukazaly, Ze dtileZitou roli zde hraji imunoglobuliny
(hlavné IgG) a slozky komplementu (konkrétné C3). Tyto latky byly prokazany v buri-
kach periapikalniho granulomu. UvaZuje se, Ze jejich tiloha je nasledovna: kdyz bakte-
ridlni antigeny dosahnou urcité koncentrace, vznikne komplex antigen-protilatka, spo-
lu s timto se aktivuje komplement. To vede ke zvySené vaskularni permeabilité
a leukotaktické odpovédi organismu [16]. Je tedy zfejmé, Ze dochazi k interakci nékoli-
ka mechanismt od vzniku komplexu antigen-protilatka aZ po komplexni imunologickou
odpovéd organismu, ktera vede k proliferaci epitelu, b€hem niz dochazi ke spojovani jed-
notlivych ostravku epitelidlnich bunék.

Faze formovani cysty: V této fazi pokracuje proliferace a dochazi k postupnému for-
movani cystické dutiny. Zde existuji dvé vSeobecné uznavané teorie. Jedna popisuje ten-
to proces takto: proliferujici epitel obklopi vazivovy povrch abscesové dutiny (mikro-
abscesy pritomné v granulaé¢ni tkani) ¢i dutiny vzniklé jako nasledek rozpadu vazivové
tkdné granulomu, zpusobené proteolytickymi enzymy. Tato dutina se poté za¢ne rozsi-
rovat. Druhéa a vSeobecné vice podporovana je teorie, Ze dutina vznika z epitelialni ma-
sy, v jejimZ centru za¢nou buniky degenerovat a rozpadat se. Existuje nékolik teorii, jak
dochazi k rozpadu téchto bunék. Hovori se o vzniku intercelularniho edému, ktery
zacne splyvat v mikrocyty. Byly objeveny duikazy o vzniklych ,trhlindch” v proliferujicim
epitelu, které pozdé&ji davaji vznik cystické dutiné. Uvazuje se i o Cist€ imunitni reakci,
kdy aktivované epitelové zbytky ziskaji antigenni charakter a nasledné dojde k jejich roz-
padu. Tato teorie vSak nevysvétluje, proc¢ jsou takto postizeny pouze centralni bunky
a nikoliv periferni.

Faze rustu cysty: Jiz bylo uvedeno, Ze cysta ma svoji vystelku. Ta funguje jako se-
mipermeabilni membrana. Uvnitf cysty je vy$si osmoticky tlak neZ vné, coZ zptisobuje
pruchod tekutin z tkani kolem ni. Cysta tak zvétSuje sviij objem a tla¢i na okolni tka-
né, které bud odtlacuje, nebo v pripadé kosti dochazi k jejich resorpci. Naskyta se otaz-
ka, jak je mozné, Ze dochazi ke zvétSovani objemu cysty pres neustalé ,zfedovani® jeji-
ho obsahu. Toto je vysvétleno tim, Ze uvnitf dutiny dochazi k lytickym procestim
epitelialnich bunék a bunék zanétlivé reakce, a tim je zajiStén neustaly pfisun malych
bilkovinnych molekul, které udrzuji vy$si osmoticky tlak uvnitf cysty. Toller [16] ve
svych experimentech in vivo vyzkousel prinik radioaktivnich krystaloidnich a koloid-
nich roztoku do cysty. Zjistil, Ze krystaloidy pronikly rychle a témér beze zbytku. Naproti
tomu koloidni roztoky meély tendenci se zachytavat na membrané€. To bylo potvrzenim
toho, Ze sténa cysty je semi-permeabilni membranou. Z téchto poznatku je zfejmé, Ze
cysta musi byt odstranéna, jelikoz jeji rast sim o sobé neustane. Matematické modely
ukazuji [21], Ze pramér cysty roste linearné s rozdilem osmotického tlaku v cysté a je-
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jim okoli, coz predstavuje v priameéru
rust cysty cca 2,5 mm za rok. Rozdil
osmotického tlaku hraje hlavni tilohu
ve vyvoji cysty v raném stadiu jejiho
vyvoje. Tyto modely umoznuji také od-
hadnout dobu vzniku cysty. Je vSak
popsan pripad, kdy i bez chirurgické
intervence dosSlo ke spontanni regresi
cysty [15]. Jde ovSem o velkou vzac-
nost, navic bez uspokojivého vysvétle-
ni tohoto jevu. V Zadném pripadé nelze
pri 1é¢bé cyst cekat na jeji spontdnni Obr. 1 Na OPG snimku patrna rozsahla cysta pra-
regresi. vé vétve mandibuly a folikularni cysta loco 23
Je dulezité pripomenout, Ze ne

vSechny cysty vznikaji stejné [5]. TotéZ plati pro mechanismus jejich rtistu. Napft. fo-
likularni cysta se rozviji tak, Ze béhem obtiZzné erupce zubu dojde k poranéni periko-
ronarniho vaku a mezi nim a zubem se za¢ne hromadit tekutina. Nasledny rust jiz
probiha na zakladé osmotického tlaku, jak je popsano vySe. Neni tedy zanétlivého put-
vodu, ale je cystou vyvojovou [20]. Nejéastéji jsou timto procesem postiZeny tfeti mo-
lary dolni celisti [4]. Svym chovanim je specificka odontogenni keratocysta, ktera se,
jak je jiz vySe uvedeno, zaklada ze zbytkti dentalni listy [6]. Cysticka dutina je vystla-
na membranou s orto- ¢i parakeratézou,
kde dochazi k aktivni proliferaci. Cysta te-
dy neroste pasivné na zakladé osmotické-
ho tlaku, nybrz aktivni proliferaci bunék.
Toto také vede nékteré autory k zavéru, Ze
tato cysta je benigni neoplazii. To se také
promita v pristupu k 1é¢bé€ odontogennich
keratocyst, ktera musi byt vice radikalni.
Nékteré cysty, ac¢ se vyskytuji v celistech,
nemusi mit vyvojové viibec Zadny vztah
k zubtim (neodontogenni cysty). Nejcas-
t&jsi cystou tohoto druhu je cysta ductus
nasopalatini [2].

Obr. 2 Na 3D CT rekonstrukeci je jasné patrna
jiZ resorbovana kompakta vétve dolni celisti

Obr. 3 U pacienta jiZ zjevna asymetrie obliceje =~ Obr. 4 Pohled do dutiny po jiZ exstirpované cys-
té. Na dn€ jasné patrny nervoveé cévni svazek
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IMOZNOSTI RADIOLOGICKE DIAGNOSTIKY

V tomto ohledu ma dodnes nezastupitelnou tlohu RTG diagnostika, a to hlavné orto-
pantomogram [14]. Dava celkovy prehled o stavu cCelisti, v€etné vétve a kondylu, zobra-
zuje i €elistni dutiny [2]. OPG (obr. 1) se jevi jako velmi vhodny pro screeningové vysSe-
treni. V drtivé vétSiné pripadt postaci i pro vyhodnoceni samotné terapie a neni nutné
pridavat dalsi vySetfeni, jako napriklad CT. U vétSich 1ézi je ovSem tfeba vySetfeni poci-
tacovou tomografii udélat, a to véetné 3D rekonstrukce (obr. 2). Jedna se o vétsi cysty,
kdy je tfeba znat jeji pfesny rozsah a vztah k okolnim strukturam. Vyznamnym pomoc-
nikem v diagnostice cyst a ¢elistnich 1ézi mtize byt i ultrazvukové vySetfeni. Zde jsme
ovSem odkazani na zachovalou tloustku kompakty kosti. Pokud neni dostate¢né tenka,
vysledek vySetfeni neni signifikantni. Nicméné na rozdil od RTG dokéaZe ultrazvuk od-
halit, zda se jedna o cystickou dutinu nebo solidni ttvar, jako napriklad nador, kdeZto
na RTG vypadaji obé 1éze jako cysticka projasnéni. Vyhodou ultrazvuku je také to, Ze je
neinvazivni [10]. Konecné slovo ma samozrejmé histopatologické vySetfeni, které urci,
o jaky druh cysty jde, eventualné zda se opravdu jedna o jiny utvar [11].

KLINICKA DIAGNOSTIKA

Cysty mohou zustat dlouhou dobu nerozpoznany, jelikoZ jsou klinicky némé, neupo-
zorni na sebe bolesti a pacient nema Zadné jiné obtiZe [3]. Pokud se nejedna o neprore-
zany zub (napf. s folikularni cystou), byvaji vétSinou ndhodnym nalezem béhem stoma-
tologického vySetfeni, kdy jsou zachyceny na RTG. Pokud cysta narostla do vétSich
rozmeéry, projevuje se jako nebolestivé pevné zdureni kosti. Nékdy se cysta zvétsi nato-
lik, Ze dochazi k asymetrii obliceje (obr. 3). V tistni dutiné zjiStujeme presné ohraniceny
utvar kryty nezménénou sliznici. Pfi pohmatu dochazi k fluktuaci anebo, neni-li kom-
pakta zcela resorbovanad, k prolamovani jeji stény v mistech nejvyssiho vyklenuti. Zuby
jsou nad cystou rozestoupené, korunkami k sobé sklonéné, nebo mohou byt posunuty
mimo zubni radu [12].

LECBA CYST

V dnesni dobé se pri 1écbé snaZzime o uplné odstranéni cysty (exstirpace). Od marsu-
pializace (cystostomie) se jiZ upustilo. Diivodem k tomuto postupu je preventivné on-
kologické hledisko. Zjistilo se, Ze ponechany cysticky epitel u nékterych operovanych
cyst maligné degeneruje a vede ke vzniku karcinomu [19]. Marsupializace byla dfive in-
dikovana u cyst vé&tSich rozmérti, kde by po exstirpaci cysty vznikl velky defekt (obr. 4),
takZe mohlo dojit béhem hojeni k rozpadu krevni srazeniny, jejimu infikovani a nezho-
jeni rany. Dnes se jiz da vyuZit augmentacnich material, které toto riziko témér vylu-
¢uji a umoznuji lepsi hojeni rany i po rozsahlych cystektomiich. S pouhou exstirpaci
cysty si nevystac¢ime u odontogenni keratocysty, kde, diky jejimu agresivnimu chovani
a Castym recidivam, musime pristoupit k radikalnéjsi 1éc¢bé [13]. Doporucenych postu-
pu pri terapii odontogenni keratocysty je vice a jejich popis presahuje ramec tohoto
textu.

ZAVER

Teorie vzniku cyst je dnes jiZ velmi podrobné popsana a az na malé detaily v ni panu-
je vSeobecna shoda. Dale se objevily nové moZnosti zobrazovani, které nam napomaha-
ji v presnéjsi diagnostice. V¢asné objeveni cystické 1éze umoznuje lepsi terapeutické re-
Seni, a to jak z hlediska operacni techniky, tak i nasledného hojeni. K tomuto by meél
prispét kazdy prakticky zubni 1ékar. Lézi predevSim vcas diagnostikovat a pacienta ne-
prodlené odeslat ke specialistovi.
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