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SOUHRN

Uvod: Folikularni cysta je druhou nejéastéji se vyskytujici odontogenni cystou &elisti. Vznika
z epitelu zubniho zarodku. Etiologie a patogeneze folikularnich cyst neni zcela objasnéna. Podle
doby vzniku cysty a stadia vyvoje postiZeného zubu rozliSujeme tfi typy folikularnich cyst — cysta
bezzub4, koronarni a odontoblasticka. Klinickym projevem mutiZe byt absence stalého zubu, vy-
klenuti dasniového vybézku ¢i zmény polohy zubt. Diagnézu upresni rentgenové vySetreni, k po-
tvrzeni diagnézy je nutna histologicka verifikace.

Komplikace vyvolané pritomnosti folikularnich cyst souviseji pfevazné s dlouhodobym ttlakem
okolnich tkani (resorpce kostni tkané, zubnich korent, ztrata vitality sousednich zubu, fraktura
oslabené dolni ¢elisti, poruchy ¢iti v oblasti n. alveolaris inferior), méné ¢asto s moznosti nadoro-
vého zvratu (nejcasté&ji v ameloblastom) a v neposledni fadé také s moznosti infikovani cystické du-
tiny spojeného s rozvojem zanétlivé komplikace.

Cil prace, kazuistiky: Cilem tohoto sdéleni je snaha upozornit na duleZitost véasné diagnosti-
ky folikularni cysty v dobé& pired vznikem komplikaci, jeZ mohou naslednou terapii vyrazné ztiZit
a prodlouzit. Jako priklad jsou uvedeny dvé kazuistiky, které poukazuji na komplikace opoZdéné
rozpoznanych folikularnich cyst v jejich nejcastéjsi lokalizaci, v oblasti tthlu dolni ¢elisti. U prvni-
ho pacienta doslo k infikovani cysty a k rozvoji zanétlivé komplikace, u druhého pacienta k iatro-
genni frakture dolni ¢elisti pfi exstirpaci cystického titvaru.
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SUMMARY

Introduction: Dentigerous cyst is the second most often common odontogenic jaw cyst. It de-
velops from epithelium of tooth source. Etiology and pathogenesis of dentigerous cyst are not clear-
ly explained. By the time of formation cyst and evolution stage of handicapped tooth we distinguish
three types of dentigerous cyst — cyst toothless, coronary and odontoblastic. Clinical demonstra-
tion can be absence of permanent tooth, curved alveolar process or change of teeth position.
Diagnosis specify’s roentgen examination, there is necessary histological verification to confirm
diagnosis.

Complications caused by presence of dentigerous cyst are connected to long term repression
surrounding tissues over all (resorption of bone, tooth roots, lost of vitality surrounding teeth,
fracture weaken mandible, sensitivity disorder in part nerve alveolaris inferior), less often with
possibility of tumour development (most often in ameloblastoma) and at last also with possibility
of cystic cavity infection, that is connected to infectional complication.

The aim of case report: The aim of this notification is an effort to alert on prompt diagnosis of
dentigerous cyst in time before complications that can make more difficult for following treatment
and also can prolonged. As an example there are two case reports that describe complications of
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late recognized dentigerous cyst, in their most often placement, which is angle of mandible. The
first patient had inficated cyst and development infectional complication, the second patient had
iatrogenic fracture mandible during removing cyst.

Key words: dentigerous cyst — mandible — complication — diagnosis
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uvoD

Cysta je definovana jako patologicka dutina s vlastnim pouzdrem, epitelialni vystelkou
a s obsahem, ktery mtiZe byt tekuty nebo kasSovity. Pro cystu je typicky expanzivni rtst,
pii némz dochazi k utlaku a postupné destrukei okolnich tkani. Afekce roste na podkladé
zvySeného osmotického tlaku v lumen, v némz dochazi k odlucovani epitelii a jejich roz-
kladu, nebot sténa cysty se chova jako semipermeabilni membrana, jiZ dochazi k pru-
niku tkanové tekutiny do lumen.

Epitel cystické vystelky mtiZe byt vrstevnaty dlazdicovy rohovéjici nebo bez rohoveéni,
ale i cylindricky. Sténa cysty je tvorena vazivem. Histopatologicky obraz cysty je vSak
¢asto zménén v dusledku pritomnosti sekundarnich zanétlivych a regresivnich zmeén.
Vzacné jsou zmény cystické vystelky ve smyslu nadorové transformace. Klasifikaci
cyst orofacialni oblasti existuje vice — klasifikace podle WHO, van der Waalla, Philipse-
na a Reicharta [7].

Cysta folikularni (v anglické literatuie oznacovana pojmem dentigerous cyst) vznika
z epitelu zubniho zarodku. Vyviji se mezi dvéma listy zarode¢ného epitelu nebo mezi zu-
bem a témito listy. Jeji vystelka je tvofena dvéma aZ tfemi vrstvami dlazdicobunécného
nerohovéjiciho epitelu, sténa pak vazivovou tkani.

Pri¢ina vzniku folikuldrnich cyst neni zcela jasna. MiZe se ziejmé dit na podkladé pri-
marni poruchy vyvoje zubu nebo v dtasledku chronického lokalniho draZdéni. Podle do-
by vzniku cysty a stadia vyvoje postiZeného zubu rozliSujeme tfi typy folikularnich cyst:
— cysta bezzuba (embryoblasticka),

— cysta koronarni,
— cysta odontoblasticka.

Cysta koronarni obsahuje pouze korunku zubu, cysta odontoblasticka obsahuje cely
zub [1].

Podle lokalizace cystického vaku u neprofezaného zubu se folikularni cysty dale déli
na:

— cysty perikoronarni,

— cysty lateralni (téZ Hofrathova cysta),
— cysty interradikularni,

— cysty erupéni [1].

Cysta erupéni tvofi zvlastni klinickou jednotku. Je vazana na prorezavajici se zub
a s jeho profezanim do ustni dutiny spontanné zanika.

Folikularni cysty jsou nejcastéji lokalizovany v oblasti (neprofezanych) dolnich tfetich
molara. Vrcholy €etnosti jejich vyskytu pozorujeme ve 2. a 4.-5. decenniu [2]. Upozor-
nénim na existenci folikularni cysty je zejména absence stalého zubu, vyklenuti dasro-
vého vybéZku ¢i zmény polohy zubt. Klinickou diagnézu upresni rentgenové vySetreni,
pfi némz pozorujeme projasnéni, které je vétsi neZ 6 mm. Je lokalizované kolem korun-
ky neprorezaného zubu, ohrani¢ené opaknim, zesilenym lemem kondenzované kosti,
ktery vS8ak muize byt ve fazi zanétu nezfetelny. Velké folikularni cysty v horni celisti se
mohou propagovat do Celistni dutiny.

Na rentgenogramu se folikularni cysta jevi vétSinou jako jednokomorovy tutvar. Jen
vzacné je rozdélena do nékolika komor, coZ znesnadnuje exaktni diagnézu [5]. Presnéj-
§im zobrazovacim vySetfenim je poc¢itacova tomografie, ktera zobrazi cystu ve vSech trech
rozmérech.
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VLASTNI POZOROVANI

veni diagnézy folikularni cysty v jeji nejc¢ast€jsi lokalizaci, tj. v oblasti tihlu dolni €elisti.

Pacient €. 1

Muz, 61 let, silny kurak (20 cigaret denné€), hypertonik s hypercholesterolemii, trvale
uzivajici amlodipin (Agen), simvastatin (Simvor), cilazapril (Inhibice), alopurinol (Apo-al-
lopurinol), betaxolol (Lokren), amilorid a chlortalidon (Amicloton). Alergie neudaval. Zub-
niho lékare navstévoval pravidelné, dvakrat roéné v ramci preventivnich prohlidek. OSe-
trujiciho stomatologa vyhledal pro dva dny trvajici zdufeni levé tvare. Jim byl
bezprostfedné odeslan k vySetfeni k otorinolaryngologovi, provedeno bylo ultrazvukové
vySetfeni parotideomaseterické oblasti. Pro vylou¢eni odontogenniho ptivodu afekce byl
pacient odeslan na klinické stomatologické pracoviSte.

Pfi nasledném vySetreni pacient udaval jiZ tyden trvajici, dosud snesitelné tlakové bo-
lesti lokalizované v oblasti tihlu dolni ¢elisti vlevo, navic se po tfech dnech objevila ho-
recka (38 °C) a omezené otevirani tist. Perimandibularné a submandibularné vlevo jsme
nalezli tuhé, prknovité, palpa¢né bolestivé zdufeni. Hrana mandibuly nebyla hmatna.
Palpace podél velkych cév krku a v jugularni jamce nebyla bolestiva, naopak bolestiva
byla kontraktura, ktera ¢inila 1,5 cm a velmi zté€Zovala intraoralni vySetieni. Na dolnim
dasnovém vybéZzku, v oblasti tfettho molaru vlevo, byla nalezena slizni¢ni piStél secer-
nujici exsudat svétlé zZluté barvy a krémové konzistence. Patrové oblouky a hrdlo neby-
ly pro kontrakturu vySetritelné.

Ultrazvukové vySetieni parotideomaseterické oblasti zndzornilo vlevo lozisko o velikos-
ti 32x13x13 mm, centralné vyrazné hypoechogenni, periferné aZ anechogenni, uloZené
mezi mandibulou a m. masseter. Ortopantomogram ukazal nekompletni chrup, semire-
tinovany zub 38 lokalizovany dystopicky v oblasti thlu mandibuly, téméf horizontalné
sklonény. Korunka byla zavzata do ostfe ohrani¢eného projasnéni o prameéru 1,5 cm
(obr. 1). Laboratorné byla zjisténa elevace zanétlivych markerti (FW 62/82, leukocytéza
12,09x109/1, CRP 188 mg/1). Pracovni diagnéza znéla: folikularni cysta semiretinované-
ho zubu 38 se zanétlivou komplikaci v podobé perimandibularniho infiltratu.

Vzhledem k celkovému zdravotnimu stavu a moZnosti vzniku dalSich zavaznych kom-
plikaci (8ifeni zanétu v preformovanych prostorach krku), byl pacient hospitalizovan.
Aplikovana byla antibiotika — amoxicilin s kyselinou klavulanovou (Amoksiklav 3x 1,2 g
i. v./den), tj. Sirokospektré aminopenicilinové antibiotikum s vysokou stabilitou proti
pusobeni bakterialnich beta-laktamaz, a metronidazol (Efloran 3x 500 mg inj. i. v./den),
tj. nitroimidazolové syntetické baktericidni chemoterapeutikum, které vhodné doplnuje
ucinek Sirokospektrych antibiotik v 1é¢bé zavaznych odontogennich zanétt s patogene-
tickym podilem anaerobnich mikroorganismi.

Zanétlivy infiltrat lokalizovany perimandibularné i submandibularné vlevo nevykazo-
val znamky fluktuace. Béhem néasledujicich tfi dnt vSak zdufeni nartistalo, pretrvavaly
febrilie. Tfeti den byla jiZ patrna kolikvace zanétlivého infiltratu, proto byla v lokalni
anestezii provedena extraoralni incize pri niZ z fezu pod levym ¢elistnim tthlem byla re-
vidovana perimandibularni a a submandibularni krajina a vypusténo cca 25 ml husté-
ho zapachajiciho hnisu, nasledoval vy-
plach rany a zavedl se trubicovy drén.
Zevni incizi v lokalni anestezii si vynu-
tila Celistni kontraktura (15 mm), coz
je pro pacienta méné zatéZujici vykon
neZ zakrok v celkové anestezii, vyZadu-
jici fibroskopickou intubaci. Vysledek
bakteriologického vySetfeni prokazal
koagulazanegativni St. aureus, Pepto-
coccus sp., Peptostreptococcus sp. s cit-
livosti na podavanou kombinaci anti-
biotik. Po vykonu do$lo béhem tydne Obr. 1 Ortopantomogram s dobie viditelnym projas-
k postupnému zlepSeni lokalniho nale- nénim kolem korunkové &asti retinovaného zubu 38
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zu a celkového stavu pacienta. K exstirpaci cysty a vybaveni zubu 38 v celkové aneste-
zii bylo pristoupeno za mésic po dimisi pacienta. Vykon probé&hl bez komplikaci. Pacient
poté dochazel pravidelné na kontroly klinického stavu a rehabilitaci otevirani ust, spo-
jenou s aplikaci vitaminu B, ke sniZeni parestezie v oblasti n. mentalis vlevo. Histolo-
gicky byla zastiZena cysticka dutina vystlana akantoticky zbytnélym, pravidelné vyzra-
vajicim dlazdicobunécénym epitelem, se st€nou tvorenou nizce bunécénou vazivovou tkani,
prostoupenou nespecifickym chronickym zanétlivym infiltratem. Zavér vySetfeni znél:
zanétlivé zménéna folikularni cysta.

Pacient €. 2

Zena, 44 let, nekufacka, 1éky trvale neuzivala, alergie neudavala. Zubniho lékafe na-
v§tévovala pravidelné dvakrat ro¢né€ v ramci preventivnich prohlidek. K vySetreni na kli-
nické pracovisté se dostavila pro pretrvavajici vyklenuti tistni predsin€. Udavala, Ze pred
rokem ji byl extrahovan zub 37. Asi za 6 mésicu po extrakci se v oblasti chybé&jiciho zu-
bu vytvorilo vyklenuti, které spontanné opakované perforovalo a vytékala z ného krev.

Pri klinickém vySetreni byla pacient-
ka bez subjektivnich obtiZi, afebrilni,
bez viditelné asymetrie v oblasti oblice-
je a krku. Ve vestibulu v tirovni chybé-
jiciho zubu 37 se nachazelo palpa¢né
bolestivé vyklenuti priméru 5 mm, bé-
lavé barvy. Na ortopantomogramu bylo
patrné prazdné zubni ltiZzko po extrak-
ci zubu 37. Zub 38 byl uloZeny dysto-
picky, dlouhou osou sklonény distalné,
s okrouhlym, mezialn€ neostfe ohrani-
¢enym projasnénim o pruméru 1 cm Obr. 2 Ortopantomogram s projasnénim kolem ko-
okolo mezialni a okluzni plochy zubni runky retinovaného zubu 38, prazdnym ltizkem po
korunky. Zub 36 byl destruovany ka- zubu 37 a kazem destruovanym zubem 36
zem, navic s projasnénim kolem hrotu
distalniho korene (obr. 2).

Byla stanovena pracovni diagnoéza
folikularni cysty zubu 38, vedlejSim
nalezem byl suspektni cystogranulom
na koreni zubu 36.

Terapie byla chirurgicka. V celkové
anestezii jsme z intraoralniho pristupu
revidovali oblast mandibuly v rozsahu
zubti 36-38. Zub 36 byl extrahovan
a cysticky utvar byl obnaZen. Pri poku-
su o jeho exstirpaci a vybaveni zubu 38 Obr. 3 Ortopantomogram - stav po vybaveni zubt
vSak dosSlo, i pri velmi opatrném pra- 36 a 38, repozici a osteosyntéze iatrogenni zlomeni-
covnim postupu, k fraktufe oslabené- ny téla dolni Celisti
ho téla mandibuly. Po vybaveni zubu
a cysty vykon proto pokracoval repozici kostnich tillomku a jejich fixaci rigidni osteosyn-
tézou (obr. 3). Bezprostredné po operaci pacientka udavala parestezii levé poloviny dolni-
ho rtu a brady, a dochéazela proto na pravidelné klinické kontroly a aplikaci vitaminu B,.
Porucha ¢iti s iistupem poopera¢niho otoku zcela vymizela. Histologicky se jednalo o niz-
ce bunécénou vazivovou tkan s ¢etnymi mikrokalcifikacemi a s fokalnim zanétlivym infil-
tratem; jen ojedinéle se na povrchu ¢astice nachazel kratky tsek pravidelného dlazdico-
bunééného epitelu. Material pochazel ze stény sekundarné zménéné folikularni cysty.

DISKUSE

Diferencialni diagnostika folikularnich cyst zahrnuje zejména ostatni cysty celistnich
kosti a odontogenni nddory — ameloblastom, ameloblasticky fibrom a keratocysticky
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genni nadory [1, 3, 5, 9]. Komplikace vyvolané pfitomnosti folikularnich cyst nastavaji
zejména pri pozdnim stanoveni této diagnézy a plynou prevazné z dlouhodobého utlaku
okolnich tkani (resorpce kostni tkané€, zubnich korenu, ztrata vitality sousednich zub,
fraktura oslabené dolni ¢elisti, poruchy ¢iti v oblasti n. alveolaris inferior), méné& c¢asto
z moZnosti nddorového zvratu (nejéastéji v ameloblastom) a v neposledni radé také vli-
vem infekce cystické dutiny spojené s rozvojem zanétlivé komplikace.

V diagnostice cyst vétsich rozmérti je nezastupitelné vySetreni poc¢itacovou tomogra-
fii, které nejlépe ozrejmi velikost cysty a jeji vztah k okolnim strukturam. UmozZni dosti
presné stanovit, o jak obtizny chirurgicky zakrok se bude jednat. Pacient tak mtize byt
podrobnéji a pravdivéji seznamen s charakterem vykonu a také s moznymi komplikace-
mi adekvatniho oSetfeni.

Terapie folikularnich cyst je vzdy chirurgicka. Pri jejich 1é¢bé zavisi zejména na loka-
lizaci cysty, jejimu vztahu k okolnim anatomickym strukturam a také na velikosti [6, 9].
Terapie iatrogennich fraktur dolni Celisti této etiologie mtiZe byt i zna¢né obtiZn4, a to i pri
vyuziti rigidni osteosyntézy. Vyhodné je ridit se v téchto situacich podle Champyho do-
poruceni: pouzit pro zlomeniny v tithlu mandibuly jen jednu dlahu umisténou co nejvy-
Se na linea obliqua. Miniplate je vhodnéjsi ohnout, takZe dorzalni ¢ast dlahy je umisté-
na z medialni strany, zatimco ¢ast predni, ze strany vestibularni [4, 8]. Dtraz vSak musi
byt kladen v prvni fadé na prevenci a v€éasny zachyt té€chto relativné ¢astych kostnich
afekci, nejlépe kontrolnim rentgenovym vySetfenim v ramci pravidelnych prohlidek, rea-
lizovanych u praktickych zubnich 1ékart.

ZAVER

ez s

pacienta pro zavaznou zanétlivou komplikaci, podminénou pritomnosti infikované foli-
kularni cysty, trvala celkem ¢tyti mésice, prestozZe velikost cystického titvaru pritom ne-
presahovala 2 cm. Parestezie v oblasti rtu a brady mohou pacientdm ptisobit ur€ity dys-
komfort i fadu dalSich mésict. Pri ¢asné€jsi diagnéze by s nejvétsi pravdépodobnosti
exstirpace této cysty necinila vétSich obtiZi, a doba rekonvalescence by se podstatné
zkratila.

Ani u druhé pacientky nebyla rozsahla cysta véas rozpoznana. Oba registrovani pa-
cienti pritom navstévovali pravidelné své zubni 1ékare v ramci preventivnich prohlidek,
jejichz komplexnost nejsme schopni posoudit. Je velmi pravdépodobné, Ze doplnéni kli-
nického vysSetfeni cilenym rentgenovym snimkem, nejlépe ortopantomogramem, by obé
tyto cysty odhalilo podstatné drive.
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