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SOUHRN

Cílem tohoto sdělení je shrnutí poznatků, zabývajících se vznikem, růstem a rozdělením čelist-
ních cyst ve stomatologii. Hlavním zaměřením článku bylo vyhledat literaturu k nejčastěji se vy-
skytujícím cystám, kterými jsou radikulární a folikulární cysty. Velký důraz je kladen na mecha-
nismus jejich vzniku a růstu. Jelikož dodnes neexistuje sjednocené dělení, je zde uvedeno více
možností klasifikace. Přehledový článek zahrnuje možnosti rentgenologické diagnostiky, která za
posledních několik let zaznamenala velký vývoj. Dále se práce zabývá možností terapie, která s pří-
chodem nových augmentačních materiálů prodělala četné změny.
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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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ÚVOD

Cysty se v čelistních kostech a v ústní dutině obecně vyskytují poměrně často. Obje-
vují se v každém věku. Pokud jde o odontogenní cysty, mohou mít souvislost s kterým-
koliv zubem (včetně dočasných zubů) [17] a jestliže nejsou diagnostikovány včas, způ-
sobují velké obtíže. Existuje několik druhů cyst s rozdílným původem, chováním
a výskytem. Některé cysty jsou na první pohled totožné, ale až při detailnějším klinickém
vyšetření (např. vitalita zubu) jsme schopni určit, o kterou cystu se jedná (u zubů bez vi-
tální reakce jde spíše o laterální radikulární cystu, u zubů s vitální pulpou pak o perio-96
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dontální cystu) [8]. Kramer (1974) definoval cystu jako patologickou dutinu ve tkáni,
která nevznikla nahromaděním hnisu, obsahuje kapalinu či plyn a má epiteliální vý-
stelku [16]. Pokud epiteliální výstelka chybí, používá se většinou termín „pseudocysta“.
Můžeme se setkat i s jinými pojmy, např. Reichart a Philipsen (2004) užívají pro pseu-
docystu termín „cavity“, tedy dutina, jako např. „aneuryzmatická kostní dutina“ [16].

ROZDùLENÍ CYST

Klasifikace cyst prodělala během let svůj vývoj a dodnes neexistuje jednotné dělení. Ne-
jen že existuje několik možností rozdělení cyst (dle místa výskytu, původu atd.), ale ně-
kteří autoři uvádějí určité typy cyst jako samostatnou jednotku, jiní to vhledem k jejich
vzájemné podobnosti odmítají a doporučují jejich zařazení pod jediný patologický soubor.
Z toho vyplývá, že je k dispozici mnoho variací klasifikace. Např. Toman [19] v 80. letech
zveřejnil rozdělení cyst podle místa jejich výskytu a ve stejné době WHO zveřejnila jinou
klasifikaci, která je dělí podle jejich patogeneze.

WHO klasifikace z 80. let [19]:

I. Cysty vývojové, odontogenní
1. Primordiální (keratocysta)
2. Erupční
3. Folikulární
4. Gingivální

II. Cysty získané odontogenní
1. Radikulární

III. Cysty vývojové neodontogenní
1. Nazopalatinální
2. Mediální
3. Globulomaxilární
4. Nazolabiální

IV. Jiné
1. Kostní
2. Salivární
3. Dermoidní
4. Branchiální
5. Tyreoglosální

Zřejmě nejpodrobnější klasifikaci zveřejnili Shear a Speight [16] roce 2007. Avšak i oni
k ní dodávají, že je to jedno z mnoha možných dělení, nikoliv to jediné správné.

Shear a Speight 2007:

I. Cysty čelistí
A. Cysty s epiteliální výstelkou

1. Vývojového původu
a) Odontogenní

i) Gingivální cysty kojenců
ii) Odontogenní keratocysta
iii) Folikulární cysta
iv) Erupční cysta
v) Gingivální cysta dospělých
vi) Vývojová laterální periodontální cysta
vii) Botryoidní (hroznovitý povrch) odontogenní cysta
viii) Glandulární odontogenní cysta
ix) Kalcifikující odontogenní cysta 97
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b) Neodontogenní
i) Cysta ductus nasopalatini
ii) Cysta nazolabiální rýhy
iii) Cysta raphe palati kojenců

2. Zánětlivého původu
a) Radikulární cysta
b) Reziduální cysta
c) Paradentální cysta a juvenilní paradentální cysta
d) Kolaterální zánětlivá cysta

B. Cysty bez epiteliální výstelky
1. Solitární kostní cysta
2. Aneuryzmatická kostní cysta

II. Cysty spojené s čelistní dutinou
1. Mukokéla
2. Retenční cysta
3. Pseudocysta
4. Pooperační cysta čelistní dutiny

III. Cysty měkkých tkání obličeje, krku a úst
1.Dermoidní a epidermoidní cysta
2.Lymfoepiteliální branchiální cysta
3.Cysta ductus thyroglosus
4. Intralinguální cysta vývojová
5.Oralní cysty se žaludeční či střevní epiteliální výstelkou
6.Hygroma colli cysticum
7.Nazofaryngeální cysta
8.Thymická cysta
9.Cysty slinných žláz: ranula, retenční cysta

10.Cysty způsobené parazity

Nicméně pro potřeby praktických zubních lékařů často postačí i následující rozdělení
čelistních cyst dle poslední verze ICD z roku 2007 (http://apps.who.int/classificati-
ons/apps/icd/icd10online/):

I. Radikulární cysty
1. Apikální (periodontální)
2. Reziduální
3. Periapikální

II. Vývojové odontogenní cysty
1. Keratocysty
2. Folikulární
3. Laterální periodontální
4. Primordiální cysta
5. Gingivální cysta
6. Erupční cysta

III. Vývojové (neodontogenní) cysty
1. Globulomaxilární
2. Mediální palatinální
3. Nazopalatinální
4. Cysta canalis incisivus
5. Cysta papilla palatina

98
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IV. Jiné čelistní cysty
1. Aneuryzmatická kostní cysta
2. Solitární kostní (traumatická) cysta
3. Hemoragická cysta

VZNIK A RÒST CYST

Mechanismy vzniku a růstu cyst byly po dlouhou dobu tématem diskusí a zkoumání.
Je tomu teprve několik let, kdy došlo ke všeobecné shodě. Patogenezi cyst je vhodné roz-
dělit do tří fází: iniciální, fáze formování cysty a fáze růstu cysty [16].

Iniciální fáze: Jak již bylo zmíněno, cysta je vystlána epiteliální membránou. Buňky
této membrány pocházejí z Malassezových zbytků [18] (epitelové zbytky, které jsou po-
zůstatkem Hertwigovy pochvy), dále to mohou být buňky, které jsou pozůstatkem záro-
dečné dentální lišty, tzv. Serresovy perly. Ty se mohou rovněž podílet na tvorbě cystické
výstelky. Třetím možným zdrojem jsou zbytky redukovaného sklovinného epitelu. Ma-
lassezovy zbytky jsou nejčastějším zdrojem pro výstelku radikulárních cyst, zbytky den-
tální lišty se uplatňují u keratocyst [9, 22]. Ostrůvky těchto buněk přetrvávají i po do-
končeném vývoji a erupci zubu v parodontálním ligamentu [7]. V iniciální fázi tvorby
radikulární cysty jsou epitelové zbytky zavzaty do periapikálního granulomu, který se vy-
tvoří na základě zánětlivé reakce u zubu s nekrotickou infikovanou pulpou (např. ná-
sledkem zubního kazu) [1]. Endotoxiny, uvolňované bakteriemi, stimulují epitelové buň-
ky k proliferaci. Imunologické studie ukázaly, že důležitou roli zde hrají imunoglobuliny
(hlavně IgG) a složky komplementu (konkrétně C3). Tyto látky byly prokázány v buň-
kách periapikálního granulomu. Uvažuje se, že jejich úloha je následovná: když bakte-
riální antigeny dosáhnou určité koncentrace, vznikne komplex antigen-protilátka, spo-
lu s tímto se aktivuje komplement. To vede ke zvýšené vaskulární permeabilitě
a leukotaktické odpovědi organismu [16]. Je tedy zřejmé, že dochází k interakci několi-
ka mechanismů od vzniku komplexu antigen-protilátka až po komplexní imunologickou
odpověď organismu, která vede k proliferaci epitelu, během níž dochází ke spojování jed-
notlivých ostrůvků epiteliálních buněk.

Fáze formování cysty: V této fázi pokračuje proliferace a dochází k postupnému for-
mování cystické dutiny. Zde existují dvě všeobecně uznávané teorie. Jedna popisuje ten-
to proces takto: proliferující epitel obklopí vazivový povrch abscesové dutiny (mikro-
abscesy přítomné v granulační tkáni) či dutiny vzniklé jako následek rozpadu vazivové
tkáně granulomu, způsobené proteolytickými enzymy. Tato dutina se poté začne rozši-
řovat. Druhá a všeobecně více podporovaná je teorie, že dutina vzniká z epiteliální ma-
sy, v jejímž centru začnou buňky degenerovat a rozpadat se. Existuje několik teorií, jak
dochází k rozpadu těchto buněk. Hovoří se o vzniku intercelulárního edému, který
začne splývat v mikrocyty. Byly objeveny důkazy o vzniklých „trhlinách“ v proliferujícím
epitelu, které později dávají vznik cystické dutině. Uvažuje se i o čistě imunitní reakci,
kdy aktivované epitelové zbytky získají antigenní charakter a následně dojde k jejich roz-
padu. Tato teorie však nevysvětluje, proč jsou takto postiženy pouze centrální buňky
a nikoliv periferní.

Fáze růstu cysty: Již bylo uvedeno, že cysta má svoji výstelku. Ta funguje jako se-
mipermeabilní membrána. Uvnitř cysty je vyšší osmotický tlak než vně, což způsobuje
průchod tekutin z tkání kolem ní. Cysta tak zvětšuje svůj objem a tlačí na okolní tká-
ně, které buď odtlačuje, nebo v případě kostí dochází k jejich resorpci. Naskýtá se otáz-
ka, jak je možné, že dochází ke zvětšování objemu cysty přes neustálé „zřeďování“ její-
ho obsahu. Toto je vysvětleno tím, že uvnitř dutiny dochází k lytickým procesům
epiteliálních buněk a buněk zánětlivé reakce, a tím je zajištěn neustálý přísun malých
bílkovinných molekul, které udržují vyšší osmotický tlak uvnitř cysty. Toller [16] ve
svých experimentech in vivo vyzkoušel průnik radioaktivních krystaloidních a koloid-
ních roztoků do cysty. Zjistil, že krystaloidy pronikly rychle a téměř beze zbytku. Naproti
tomu koloidní roztoky měly tendenci se zachytávat na membráně. To bylo potvrzením
toho, že stěna cysty je semi-permeabilní membránou. Z těchto poznatků je zřejmé, že
cysta musí být odstraněna, jelikož její růst sám o sobě neustane. Matematické modely
ukazují [21], že průměr cysty roste lineárně s rozdílem osmotického tlaku v cystě a je- 99
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jím okolí, což představuje v průměru
růst cysty cca 2,5 mm za rok. Rozdíl
osmotického tlaku hraje hlavní úlohu
ve vývoji cysty v raném stadiu jejího
vývoje. Tyto modely umožňují také od-
hadnout dobu vzniku cysty. Je však
popsán případ, kdy i bez chirurgické
intervence došlo ke spontánní regresi
cysty [15]. Jde ovšem o velkou vzác-
nost, navíc bez uspokojivého vysvětle-
ní tohoto jevu. V žádném případě nelze
při léčbě cyst čekat na její spontánní
regresi.

Je důležité připomenout, že ne
všechny cysty vznikají stejně [5]. Totéž platí pro mechanismus jejich růstu. Např. fo-
likulární cysta se rozvíjí tak, že během obtížné erupce zubu dojde k poranění periko-
ronárního vaku a mezi ním a zubem se začne hromadit tekutina. Následný růst již
probíhá na základě osmotického tlaku, jak je popsáno výše. Není tedy zánětlivého pů-
vodu, ale je cystou vývojovou [20]. Nejčastěji jsou tímto procesem postiženy třetí mo-
láry dolní čelisti [4]. Svým chováním je specifická odontogenní keratocysta, která se,
jak je již výše uvedeno, zakládá ze zbytků dentální lišty [6]. Cystická dutina je vystlá-

na membránou s orto- či parakeratózou,
kde dochází k aktivní proliferaci. Cysta te-
dy neroste pasivně na základě osmotické-
ho tlaku, nýbrž aktivní proliferací buněk.
Toto také vede některé autory k závěru, že
tato cysta je benigní neoplazií. To se také
promítá v přístupu k léčbě odontogenních
keratocyst, která musí být více radikální.
Některé cysty, ač se vyskytují v čelistech,
nemusí mít vývojově vůbec žádný vztah
k zubům (neodontogenní cysty). Nejčas-
tější cystou tohoto druhu je cysta ductus
nasopalatini [2].
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Obr. 1 Na OPG snímku patrná rozsáhlá cysta pra-
vé větve mandibuly a folikulární cysta loco 23

Obr. 2 Na 3D CT rekonstrukci je jasně patrná
již resorbovaná kompakta větve dolní čelisti

Obr. 3 U pacienta již zjevná asymetrie obličeje Obr. 4 Pohled do dutiny po již exstirpované cys-
tě. Na dně jasně patrný nervově cévní svazek
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MOÎNOSTI RADIOLOGICKÉ DIAGNOSTIKY

V tomto ohledu má dodnes nezastupitelnou úlohu RTG diagnostika, a to hlavně orto-
pantomogram [14]. Dává celkový přehled o stavu čelistí, včetně větve a kondylu, zobra-
zuje i čelistní dutiny [2]. OPG (obr. 1) se jeví jako velmi vhodný pro screeningové vyše-
tření. V drtivé většině případů postačí i pro vyhodnocení samotné terapie a není nutné
přidávat další vyšetření, jako například CT. U větších lézí je ovšem třeba vyšetření počí-
tačovou tomografií udělat, a to včetně 3D rekonstrukce (obr. 2). Jedná se o větší cysty,
kdy je třeba znát její přesný rozsah a vztah k okolním strukturám. Významným pomoc-
níkem v diagnostice cyst a čelistních lézí může být i ultrazvukové vyšetření. Zde jsme
ovšem odkázáni na zachovalou tloušťku kompakty kosti. Pokud není dostatečně tenká,
výsledek vyšetření není signifikantní. Nicméně na rozdíl od RTG dokáže ultrazvuk od-
halit, zda se jedná o cystickou dutinu nebo solidní útvar, jako například nádor, kdežto
na RTG vypadají obě léze jako cystická projasnění. Výhodou ultrazvuku je také to, že je
neinvazivní [10]. Konečné slovo má samozřejmě histopatologické vyšetření, které určí,
o jaký druh cysty jde, eventuálně zda se opravdu jedná o jiný útvar [11].

KLINICKÁ DIAGNOSTIKA

Cysty mohou zůstat dlouhou dobu nerozpoznány, jelikož jsou klinicky němé, neupo-
zorní na sebe bolestí a pacient nemá žádné jiné obtíže [3]. Pokud se nejedná o neproře-
zaný zub (např. s folikulární cystou), bývají většinou náhodným nálezem během stoma-
tologického vyšetření, kdy jsou zachyceny na RTG. Pokud cysta narostla do větších
rozměrů, projevuje se jako nebolestivé pevné zduření kosti. Někdy se cysta zvětší nato-
lik, že dochází k asymetrii obličeje (obr. 3). V ústní dutině zjišťujeme přesně ohraničený
útvar krytý nezměněnou sliznicí. Při pohmatu dochází k fluktuaci anebo, není-li kom-
pakta zcela resorbovaná, k prolamování její stěny v místech nejvyššího vyklenutí. Zuby
jsou nad cystou rozestoupené, korunkami k sobě skloněné, nebo mohou být posunuty
mimo zubní řadu [12].

LÉâBA CYST

V dnešní době se při léčbě snažíme o úplné odstranění cysty (exstirpace). Od marsu-
pializace (cystostomie) se již upustilo. Důvodem k tomuto postupu je preventivně on-
kologické hledisko. Zjistilo se, že ponechaný cystický epitel u některých operovaných
cyst maligně degeneruje a vede ke vzniku karcinomu [19]. Marsupializace byla dříve in-
dikována u cyst větších rozměrů, kde by po exstirpaci cysty vznikl velký defekt (obr. 4),
takže mohlo dojít během hojení k rozpadu krevní sraženiny, jejímu infikování a nezho-
jení rány. Dnes se již dá využít augmentačních materiálů, které toto riziko téměř vylu-
čují a umožňují lepší hojení rány i po rozsáhlých cystektomiích. S pouhou exstirpací
cysty si nevystačíme u odontogenní keratocysty, kde, díky jejímu agresivnímu chování
a častým recidivám, musíme přistoupit k radikálnější léčbě [13]. Doporučených postu-
pů při terapii odontogenní keratocysty je více a jejich popis přesahuje rámec tohoto
textu.

ZÁVùR

Teorie vzniku cyst je dnes již velmi podrobně popsána a až na malé detaily v ní panu-
je všeobecná shoda. Dále se objevily nové možnosti zobrazování, které nám napomáha-
jí v přesnější diagnostice. Včasné objevení cystické léze umožňuje lepší terapeutické ře-
šení, a to jak z hlediska operační techniky, tak i následného hojení. K tomuto by měl
přispět každý praktický zubní lékař. Lézi především včas diagnostikovat a pacienta ne-
prodleně odeslat ke specialistovi.
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