49

Cystické lezie maxilofacialnej oblasti
a moznosti chirurgickej lieChy

Cystic lesions in the maxillofacial region and
possibilities of surgical treatment

Hockova, B., Stebel, A., Azar, B., Stanék, J., Abelovsky, J.,
Storcelova, D., Slavik, R.

MDDr. Barbora Hockova, Oddelenie maxilofacialnej chirurgie, Fakultnd nemocnica s poliklinikou F.D. Roosevelta,
Nam. L. Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica (primar MUDr. Rastislav Slavik), Protetické oddelenie, Klinika
zubniho Iékafstvi, Lékafska fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci (veduci lekar MDDr. lva Voborna, Ph.D.)
MUDr., MDDr., Dr. med. dent., Adam Stebel PhD., Oddelenie maxilofacialnej chirurgie, Fakultna nemocnica
s poliklinikou F.D. Roosevelta, Nam. L. Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica (primar: MUDr. Rastislav Slavik)
Klinika stomatolégie a maxilofacialnej chirurgie LF UK a OusA, Heydukova 10, 812 50 Bratislava (prednosta
kliniky: prof. MUDr. Peter Stanko, CSc.)

Basel Azar DDS, MSc, Ph.D., MDDr. Jan Stanék, Protetické oddelenie, Klinika zubniho |ékafstvi, Lékafska
fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci (veduci lekar MDDr. Iva Vobornéa, Ph.D.)

MUDr., MDDr. Abelovsky Juraj, MDDr. Storcelova Dorota, MUDr. Rastislav Slavik, Oddelenie maxilofacialnej
chirurgie, Fakultna nemocnica s poliklinikou F.D. Roosevelta, Nam. L. Svobodu 1, 975 17 Banska Bystrica
(primar MUDr. Rastislav Slavik)

Abstrakt

Uvod: Praca prezentuje zakladné moznosti chirurgickej terapie cystickych 1ézii (cyst)
maxilofacialnej oblasti od dekompresie, marsupializacie az po enukleaciu. Metéda:
Autori v praci sumarizuju vysledky jednotlivych terapeutickych pristupov realizovanych
na Oddeleni maxilofacialnej chirurgie Fakultnej nemocnice s poliklinikou F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici. Praca je suborom vSetkych pacientov nad osemnast’ rokov, ktori boli
hospitalizovani a chirurgicky lie€eni na nasom pracovisku s diagnézou cystickej |ézie Eeluste
poCas jedného kalendarneho roku. Vysledky: Subor 32 pacientov tvorilo 17 zien a 15
muzov oSetrenych v priebehu jedného roku na nadom pracovisku. U troch pacientov bola
realizovana cystostomia a v 29 pripadoch sme realizovali cystektomiu. U 29 pacientov bol
histologicky zaver odontogénnej cysty, v dvoch pripadoch neodontogénnej cysty a v jednom
pripade iSlo o ameloblastom. Zaver: Pri volbe typu chirurgického zakroku cystickych |ézii
maxilofacialnej oblasti zohladfiujeme histologicky typ |ézie a jej anatomicky rozsah, vek
pacienta, pritomnost’ vitalnych zubov v oblasti 1ézie a samotnu spolupracu pacienta. Je
potrebné mysliet aj na moZnost kombinacie chirurgickych postupov typu odloZenej cystektomie,
ktora je efektivnym spdsobom najma pri rozsiahlych cystickych léziach.

KPacové slova: cysta, cystektomia, cystostomia, dekompresia.

Abstract

Introduction: This paper presents basic possibilities of surgical treatment of cystic lesions (cysts)
in the maxillofacial region starting with decompression, marsupialisation, up to enucleation.
Methods: The authors summarize the results of individual therapeutic approaches used at
the Department of Maxillofacial Surgery of F. D. Roosevelt University Hospital in Banska
Bystrica. The paper presents a group of patients aged eighteen plus, who were hospitalized
and surgically treated at our department with a diagnosis of cystic lesion in the upper jaw
during one calendar year. Results: The group of 32 patients consisted of 17 women and 15
men treated at our department during one year. A cystostomy was performed in three patients
and a cystectomy in 29 cases. In 29 patients, the histological finding confirmed an odontogenic
cyst, in two cases a nonodontogenic cyst and in one case an ameloblastoma. Conclusion:
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When choosing the most appropriate type of surgery of the cystic lesion in the maxillofacial
area, we take into consideration the histological type of the lesion, its anatomical location,
age of the patient, presence of vital teeth in the lesion area, and the patient’s collaboration.
It is also necessary to think about a possible combination of surgical procedures such as
delayed cystectomy, which is an effective method, especially in case of large cystic lesions.

Key words: cyst, cystectomy, cystostomy, decompression.

Uvod

Cysty definujeme ako patologické dutiny s vlast-
nym puzdrom, epitelidlnou vystelkou a tekutym
alebo kasovitym obsahom [12]. Vznik cysty je
podmieneny dvoma predpokladmi: pritomnostou
epitelu v hibke tkaniva a existenciou podnetu,
ktory epitel stimuluje k proliferacii [20]. Typickou
vlastnostou cysty je expanzivny rast. Odumreté
epitelialne bunky cystického vaku, ktoré sa
vylu€uju do lumenu, zahustuju obsah a zvy3uju
tak osmoticky gradient cysty. Pri vyrovnavani os-
motickych gradientov pdsobi stena cysty ako semi-
permeabilna membrana jednosmerne priepustna
pre tekutinu z okolia. Vysledkom je postupné
zvacsovanie objemu cysty [12].

Odontogénne tumory a lézie v orofacialnej oblasti
boli prvykrat medzinarodne klasifikované v roku
1971 Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO),
ktora zastreSovala odontogénne nadory, ¢elustné
cysty a pribuzné 1ézie. Nasledne bola klasifikacia
aktualizovana v rokoch 1992, 2005 a 2017 [10].
V poslednej Stvrtej aktualizacii klasifikacnej sché-
my su lézie delené podfa povodu a biologického
spravania ako systém, ktory zahffa v8etky odon-
togénne lézie tkaniv. Klasifikujeme ich do troch
skupin, a to odontogénne cysty, benigne odonto-
génne nadory a maligne odontogénne nadory [4].
Rozdelenie |ézii v orofacialnej oblasti z klasifikacie
WHO z roku 2017 zobrazuje tabulka 1.

Iné pouzivané klasifikacie delia cysty podfa umiest-
nenia na cysty Celustnych kosti a cysty makkych
tkaniv. Cysty Celustnych kosti dalej podla toho, i
maju vztah k zubom a zubnym zarodkom na odon-
togénne a neodontogénne cysty. Specialnym typom
su pseudocysty Celustnych kosti, ktoré epitelialnu
vystelku nemaju. Cysty makkych tkaniv mbézeme
rozdelit do dvoch velkych celkov — retenéné cysty
a geneticky podmienené cysty [12].

Kostné cystické 1ézie sa vo vSeobecnosti vyskytuju
CastejSie v hornej a dolnej Eelusti nez v ostatnych
kostiach tela, a to najma kvéli pritomnosti buniek,
ktoré su pozostatkami embryonalneho neuroek-
todermu [16].

Moznosti terapie cyst v orofacialnej oblasti siahaju
od jednoduchej dekompresie, marsupializacie

(cystostomie), enukleacie (cystektémie) az po re-
sekciu kosti [9, 19].

Dekompresia bola prvykrat opisana Thomom
v roku 1958 [18]. Ciefom dekompresie je znizit tlak
vnutri cysty konstantnou drenazou, ¢o umozruje
centripetalny rast kosti zo stien cysty. Pojem
dekompresia sa pouziva na opis Specifického
postupu vkladania trubice, drénu alebo protézy
do cystickej dutiny na zachovanie priechodného ot-
voru [14, 15]. V odbornej literature je opisovanych
niekolko vyhod dekompresie vratane zmens$enia
velkosti lIézie (Co znamena, Ze v Case definitivneho
oSetrenia budu chranené doélezité Struktary, ako
napriklad nervus alveolaris inferior), zachovania
vitality zubov, dosiahnutia spontannej erupcie
zubov, znizenia rizika patologickej fraktury a iné.
Tato technika je ¢asto opisovana pri lie€be kera-
tocystického odontogénneho nadoru [8, 2]. Zakrok
sa vykonava prevazne v lokalnej anestézii, ked
sa vytvori okno (fenestrum) do lézie a suCasne sa
odoberie vzorka na histologické vySetrenie, ¢o je
nasledované zavedenim drénu, trubice, ktora sa
fixuje k najbliz§iemu zubu pomocou drbtu ¢i stehu.
V nepritomnosti okolitych zubov sa fixuje o okolitu
kost pripadne sliznicu. Pacienti su nasledne
pouceni o nutnosti vyplachov minimalne dvakrat
za defl pomocou chlérhexidinovych pripravkov,
pripadne slanou vodou [7]. Z praktického hladiska
pristupujeme k dekompresii najma v pripade recidivu-
jucich cystickych Iézii. Marsupializacia, cystostomia
alebo Partsch I. odontogénnych cystickych lézii
bola opisovana od roku 1892. Je to proces, pocas
ktorého je vystelka cysty evertovana a prisita
k okolitej sliznici, aby vytvorila kavitu. Odstrafuje
sa len Cast cystického vaku, ktory je nasledne
odoslany na histopatologické vySetrenie a lumen
cysty je Siroko otvoreny do ustnej dutiny. Uéelom
marsupializacie (podobne ako pri dekompresii)
je zmiernit tlak vnutri cysty, ¢o spbsobi pokles
expresie IL-1a a ostatnych zapalovych cytokinov
a umozni kosti vypifat defekt [6, 13]. Ninomiya
a kol. imunohistochemicky taktiez zaznamenali
zmeny v epiteli vystelky odontogénnych keratocyst
po marsupializacii, ked sa zvysila hrubka epitelu
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a keratinizovany epitel sa pozmenil na hyper-
plasticky a nekeratinizovany skvamézny epitel
[11]. Pooperacny defekt je pravidelne oSetrovany.
Nevyhodou metédy, ktora bola uz pouzivana pred
érou antibiotik, je najma zdihavé dolie¢ovanie
C¢asovo narocCné pre lekara aj pacienta [12]. Je to
chirurgicka technika pouzivana ako prva etapa,
pripadne definitivny typ oSetrenia odontogénnych
keratocyst.

Marsupializacia a dekompresia cysty su dva pojmy,
ktoré sa v mnohych ¢lankoch vzajomne zamienaju.
Aj napriek odliSnému technickému postupu je ich
princip v zasade rovnaky, ide o vytvorenie otvoru
do steny cysty, ktorého cielom je zniZenie tlaku
vnutri cysty. Dekompresia zahffia vSetky moznosti
pouZité na zniZenie tlaku vnutri cysty a marsupi-
alizacia spociva v premene cysty na ,otvorené
vrecko”, ktoré komunikuje s ustnou dutinou [1, 6],
na ¢o mbézu byt pouzité gazy, obturatory, trubice
pripadne stenty [13, 3].

Cystektémia, enukleacia alebo Partsch Il. je
odstranenie celého vaku cysty v jednej operacne;j
dobe a uzaver rany po odstraneni cystického loZiska
primarnou suturou. Pri odstranovani cysty sa ras-
patériom Setrne odpreparuje vak cysty od kostného
podkladu a v celku sa vyberie. Predpokladom
uspechu je prehladné operaéné pole. Z praktického
hladiska je dblezité umiestnit slizni¢ny rez tak, aby
podla anatomickych moznosti bola buduca sutura
nasledne umiestnena nad intaktnym kostnym
krytom. Pri cystektémii v pripade radikularnej
cysty sa kladie déraz na endodontické oSetrenie
pri¢inného zuba, eventualne jeho extrakciu. Taktiez
pri chirurgickom odstraneni folikularnych cyst
pri€inny zub prevazne extrahujeme, vynimkou su
zuby s moznostou funkéného zaradenia do okluzie.
Niektoré pracoviska odporucaju odstranit spolu
s vakom cysty aj okolité kostné tkanivo, pri-
padne parcialnu resekciu Celuste. Iné odporucaju
oSetrenie cystického vaku pred exstirpaciou
silne leptavym Carnoyovym roztokom, ktory ma
zni¢it druhotné mikroskopické cysty, povaZzované
za hlavnu pri€inu recidiv [12]. Vzhladom na po-
tencialne karcinogénne ucinky chloroformu, ktory
je sucastou Carnoyovho roztoku, ostava jeho
pouzitie kontroverzné. Hojenie cystickej dutiny
po cystektémii bolo sledované s pouZzitim kost-
nych Stepov, ale aj bez nich. V sucasnosti vSak
neexistuju data, ktoré by naznacovali, Ze pouzitie
autograftov, alogénnych graftov, xenograftov alebo
syntetickych materidlov vyznamne znizuje riziko
infekcii po€as primarneho hojenia ran [5].

Kompromisom medzi cystektémiou a cystostémiou
je ,,odlozena cystektomia”, ktora moze byt pouzita
pri lie€eni objemnych cyst v dolnej Celusti. V prvej
faze lieCenia sa vytvori fenestracia cystického vaku
do ust doplnena zavedenim dvojcestného trubi-
cového drénu, ktory pacient vyplachuje minimalne
dvakrat denne. Cystektomia nasleduje s odstupom
minimalne 2 — 3 mesiacov po zavedeni drénu. Potas
tejto doby sa kostny defekt zmensi a Celustné kosti
zosilnia [12]. Na naSom pracovisku v majoritnej
vacsine pripadov pri volbe tohto typu oSetrenia vSak
pristupujeme k cystektémii s Casovym odstupom
minimalne Siestich mesiacov po cystostomii, s kon-
trolou efektivity chirurgického pristupu pomocou
panoramatickej (OPG) snimky. Tento princip ma
tiez za ulohu chranit anatomické Struktury, ktoré
by boli v pripade okamzitého zakroku ohrozené.

Metody

Informacie o pacientoch sme ziskavali retro-
spektivne na zaklade dostupnej lekarskej doku-
mentacie doplnenej o zobrazovacie vySetrenia.
Podmienkou bol vek pacientov nad osemnast
rokov a pritomnost cystickej Iézie v maxile alebo
mandibule. Pacientom bola odobratd kompletna
anamnéza, analyza dostupnych zobrazovacich
vySetreni, v pripade podozrenia kontaktu cystickej
dutiny s anatomicky délezitou Strukturou bolo in-
dikované vySetrenie CBCT (cone beam computed
tomography — ,pocitacova tomografia kuzelovitého
zvazku”). Ak sa pacient dostavil so zakladnym
radiologickym vySetrenim v podobe panoramaticke;j
snimky (OPG) realizovanej na odosielajucom pra-
covisku starSou nez 3 mesiace, aktualizovali sme
vySetrenie. Pacienti boli vySetreni klinicky a napla-
novany chirurgicky vykon prebehol na nasom pra-
covisku s naslednou dispenzarizaciou.

Vysledky

Na Oddeleni maxilofacialnej chirurgie Fakultnej
nemocnice s poliklinikou F.D. Roosevelta v Banskej
Bystrici sme poc&as jedného roku od augusta 2019
do jula 2020 oSetrili celkovo 32 pacientov s cys-
tickymi Iéziami v Celustnych kostiach. Najvacsia
skupina pacientov bola odoslana na nase oddelenie
zubnymi lekarmi pre nahodny nalez prejasnenia
na OPG pri preventivnej prehliadke. Kazdy pa-
cient bol pred chirurgickym zakrokom vysSetreny
klinicky aj radiologicky, u v8etkych pacientov bolo
zhotovené OPG a v indikovanych pripadoch aj
CBCT. Pacienti boli oSetrovani v dvadsiatich pripa-
doch v celkovej anestézii a v dvanastich pripadoch
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v lokalnej anestézii. Priemerny vek pacientov bol
46 rokov (v rozsahu od 20 do 84), pri¢om skupinu
tvorilo 17 Zien a 15 muzov. VacéS8ina cystickych
lézii bola lokalizovana v mandibule celkovo 21
pacientov, €o tvorilo 66 % a 11 pacientov (34 %)
malo nalez cystického prejasnenia v oblasti maxily.
U pacientov sme zosumarizovali data ohfadom
typu chirurgického vykonu a histologického typu
cystickej lézie. V subore pacientov sa objavilo
niekolko histologickych podtypov, ku ktorym radime
vSeobecne zname radikularne a folikularne cysty.
Jeden pripad spadal pod histologicky typ amelo-
blastdmu a az v 6smich pripadoch i$lo o histologicky
typ odontogénnej keratocysty. Odontogénne cysty
tvorili majoritnt vacsinu az 29 lozisk, 2 pripady patrili
k neodontogénnym nalezom patolégom uzavretym
ako neodontogénne nezaradené cysty a v jednom
pripade iSlo o0 spominany ameloblastom mandibuly.
Z terapeutického hladiska sme u pacientov volili
dva zakladné typy chirurgickej lieCby: cystektémiu
alebo dekompresiu. Metdédou primarnej volby pri
rozsiahlych cystickych léziach zasahujucich pod
korene vitalnych zubov bola dekompresia, pretoze
anatomicky rozsah lézie umozfoval exstirpaciu
len s vysokym rizikom devitalizacie zubov. Tento
spdsob oSetrenia sme zvolili u troch pacientov,
pricom samozrejmostou u kazdého z nich bola
histologizacia. V pripade menSich Iézii, ked neboli
ohrozené blizko poloZené anatomicke Struktdry, sme
volili cystektémiu, a to u zvySnych 29 pacientov.
Kazuistika 1

69-ro¢na pacientka odoslana na ambulanciu
maxilofacialnej chirurgie pre pomaly progredujuci
edém paramandibularne vpravo pocas priblizne
6smich rokov. Pri klinickom vySetreni pacientky
extraoralnemu nalezu dominovala asymetria dol-
nej etaze tvare, viditelna aspekciou a palpaciou
prominujuca najma paramandibularne vpravo.
Otvaranie ust u pacientky bolo bez obmedzenia,
maxila i mandibula bezzubé a suasne asymetria
viditelna extraoralne propagujlica sa aj intraoralne
najma v oblasti corpus mandibulae et regio retro-
molare dex. V ramci predoperacnej pripravy bolo
u pacientky realizované OPG (obr. 1) a CBCT
vySetrenie, ktoré potvrdilo nalez multilokularnej
cystickej l1ézie mandibuly. U pacientky nasledne
prebehol chirurgicky vykon v celkovej anestézii,
ked pre multicysticku 1éziu, ktora sa propagovala
do viacerych kostnych kavit mandibuly, nebolo
mozné realizovat kompletnu cystektémiu (obr. 2).
Preto sme postup doplnili o zavedenie drénu Tygon®
od ramus mandibulae vpravo po corpus mandibulae

regio d 42. Pacientka bola prepustena do domace;j
lie€by s odporu€enim pravidelnych vyplachov trubi-
cového drénu ustnou vodou roztoku chlorhexidinu.
Strnast dni po operaénom zakroku sme dostali
histologicky zaver: odontogénna keratocysta. Uz
v relativne skorom pooperaénom obdobi troch
mesiacov od operacného zakroku bolo pri klinickom
vySetreni pacientky mozné sledovat regresiu para-
mandibularnej asymetrie. V pooperaénom dispenzari
sme u pacientky realizovali kontrolné OPG snimky,
na ktorych uz Sest mesiacov po operacnom zakro-
ku bola viditelna evidentna apozicia kosti (obr. 3).
Osem mesiacov po operaénom zakroku sme u pa-
cientky odstranili trubicovy drén a ponechali defekt
po dréne na sekundarne hojenie. Pacientka je
nadalej v dispenzari ambulancie maxilofacialnej
chirurgie, kontrolovana CBCT event. OPG snimkou
jedenkrat za rok.

Obr. 1. Ortopantomogram pacientky realizovany
v ramci zakladnej predoperacnej diagnostiky
(vlastny archiv autorov)

Obr. 1. Orthopathogram of the patient, realized
within the basic preoperative diagnosis; source:
own archive of the authors

Obr. 2. Peroperaény nalez: Cast exstirpovaného
cystického vaku (v Kochrovej svorke), viditelné de-
fekty v mandibule po exstirpacii s multilokularnymi
kavitovanymi defektmi (vlastny archiv autorov)
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Obr. 2. Perioperative finding: a part of extirpated
cystic sac (in Cochra clamp), visible defects in the
mandible after extirpation, with numerous cavities;
source: own archive of the authors

Obr. 3. OPG 6 mesiacov po operacnom zakroku,
v sanke pritomny rezidualny defekt a trubicovy
drén (Tygon), viditelna apozicia kosti v oblasti
symphysis, corpus, anguli et ramus mandibulae
I. dx. (vlastny archiv autorov)

Obr. 3. An OPG done 6 months after surgery,
a residual defect present in the mandible and
a tubular drain (Tygon), visible bone apposition in
the area of symphysis, corpus, mandibular angle
and ramus; source: own archive of the authors

Kazuistika 2

75-ro€ny pacient odoslany osetrujucim zubnym
lekarom pre nahodny OPG nalez cystického loziska
maxily vlavo. Subjektivhe pacient nepocitoval
Ziadne tazkosti. Pri klinickom prvovysSetreni bol
v hornej Celusti pritomny zostatkovy staly chrup
v rozsahu 13, 12, 11, 21, 23, 24. Zuby poklepovo
nebolestivé, bez znamok kyvavosti, vitalne ne-
reagoval len zub 24. V druhom kvadrante bolo
hmatné vyklenutie v oblasti fornixu horného
vestibula, bez znamok fluktuacie ¢i inflamacie.
V ramci predoperaénej diagnostiky sme realizovali
CBCT s nalezom cystického ohrani¢eného utvaru
v oblasti maxily vfavo (obr. 4). Operacny vykon
bol realizovany v celkovej anestézii, suCasne
infiltracne aplikovany artikain (Supracain 4 %):
extrakcia zuba C&islo 24, inciziu sme viedli na vr-
chole alveolarneho hrebena distalne od rany
po extrakcii, odklopili sme mukoperiostalny lalok
od tenkej lamely kompaktnej kosti a pomocou
frézy vytvorili okienko vo vestibularnej stene
alveolarneho vybezku. Postupne sme oddelili
cysticky vak od kostného podkladu a smerom
k sinus maxillaris sme nepozorovali Ziadne znamky

perforacie cystického loziska do maxilarnej dutiny
ani vznik oroantralnej komunikacie. Nasledoval
vyplach Betadine® a uzaver vstrebatelnou suturou.
Histologicky zaver patoldga bol: radikularna peri-
apikalna cysta, pri klinicky pri¢innom zube 24. Pri
kontrole pacienta Sest mesiacov po operacénom
vykone bol Valsalvov pokus negativny, rana zhoje-
na primarne a realizované kontrolné CBCT s evi-
dentnou apoziciou kosti v oblasti po exstirpacii
cystického loziska maxily viavo (obr. 5).

Obr. 4. Predoperacné CBCT — axialny rez maxilou
s nalezom cystického prejasnenia v oblasti ma-
xily vlfavo reg 24-28 (vlastny archiv autorov)
Obr. 4. A preoperative CBCT - axial section of the
maxilla with the finding of cystic clearing in the
maxillary area in the left region of 24-28; source:
own archive of the authors

Obr. 5. Pooperacné kontrolné CBCT — vyrazna
apozicia kosti (oznaéena Sipkou) po odstraneni
cystického vaku (vlastny archiv autorov)
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Obr. 5. A postoperative control CBCT — a signifi-
cant bone apposition (indicated by an arrow) after
removal of the cystic sac; source: own archive of
the authors

Diskusia

Z pohfadu maxilofacialneho chirurga ako aj stoma-
toléga je nutné rozliSovat rézne pristupy k chirur-
gickej lieCbe cyst maxilofacialnej oblasti [17].
U v8etkych pacientov, ale najma mladého veku, je
potrebné mysliet na nutnost chranit okolité zuby
a dblezité anatomické Struktury a podla moznosti
uprednostnit ¢o najmenej invazivne pristupy aj
napriek rozsahu cystického loziska. Zo spravne
zvoleného chirurgického postupu by mal mat
pacient benefit a v pripade rizika poSkodenia
okolitych zubov €i anatomickych Struktur nie
je na mieste realizovat exstirpaciu za kazdu
cenu a kazdé riziko (aj napriek jednoduchsSej
pooperacnej starostlivosti). Tiez je nutné zhodnotit
individualne u kazdého pacienta mieru spoluprace
a compliance s navrhovanou lieCbou. Je potrebné
mysliet aj na moznost kombinacie chirurgickych
postupov typu odloZenej cystektomie, ktora je
efektivnym spdsobom najma pri rozsiahlych cystic-
kych léziach.

Na zaver mozno zddraznit, Ze velkou vyhodou cys-
tostdmie ako aj dekompresie je Setrnost k okolitym
tkanivam a anatomickym Strukturam. Naopak
ich nevyhodou je dal8i chirurgicky zakrok, ktory
je nutné realizovat' s ¢asovym odstupom na od-
stranenie zvyskov cystického vaku, respektive
marsupializacného kanala. Na druhej strane pri
cystektomii a odstraneni vaku v celku je pacient
odlah&eny o nasledujucu chirurgicku intervenciu,
ale je na uvazeni oSetrujuceho lekara jej pouzitie
pri objemnych cystach.

Tab. 1. 2017 WHO klasifikacia odontogénnych tu-
morov a cyst — v pévodnom anglickom zneni (favy
stlpec), ktoré sa pouziva aktuélne a s &iastoénym
prekladom do slov. jazyka (pravy stipec)

(pozn.: vd¢Sina patologickych pracovisk na Slovensku
vychadza z originalneho anglojazy¢ného nazvoslovia)
Tab. 1. The 2017 WHO classification of odontogenic
tumours and cysts - in the original English version
(left column), used now, and with a partial translation
into Slovak language (right column)

(note: Most pathological workplaces in Slovakia use

a nomenclature based in the original English one)

Malignant Odontogenic Tumors

Maligne odontogénne nadory

Ameloblastic carcinoma

Primary intraosseous
carcinoma, NOS

Sclerosing odontogenic carcinoma

Clear cell odontogenic carcinoma

Ghost cell odontogenic carcinoma

Odontogenic carcinosarcoma

Odontogenic sarcomas

Benign Odontogenic Tumors

Benigne odontogénne nadory

Epithelial Origin

Epitelialny povod

Ameloblastoma, conventional

Ameloblastom

— Ameloblastoma, unicystic type

— Unicysticky typ

— Ameloblastoma,
extraosseous/ peripheral type

— Periférny typ (extraosealny typ)

- Metastasizing
(malignant) ameloblastoma

— Metastazujuci (maligny)
ameloblastém

Squamous odontogenic tumor

Skvamdzny odontogénny tumor

Calcifying epithelial

Kalcifikujuci epitelialny

odontogenic tumor odontogénny nador
Adenomatoid odontogenic tumor Qgsgt% rg:::??; dor

Mixed ZmieSany povod
(Epithelial-Mesenchymal) Origin | (epitelialne-mezenchymalny)
Ameloblastic fibroma Ameloblasticky fibrom
Primordial odontogenic tumor

Odontoma Odontén

— Compound type — ZlozZeny typ

— Complex type — Komplexny typ

Dentinogenic ghost cell tumor

Mesenchymal Origin

Mezenchymalny pévod

Odontogenic fibroma Odontogénny fibrém
Odontogenic myxoma/ ) )
myxofibroma Odontogénny myxém
Cementoblastoma Cementoblastom

Cemento-ossifying fibroma

Cemento-osifikujuci fibrém

Odontogenic Cysts

Odontogénne cysty

Developmental Origin Vyvojové

. Dentigerdzna cysty,
Dentigerous cyst folikuldrna cysta
Odontogenic keratocyst Odontogénna keratocysta

Lateral periodontal and
botryoid odontogenic cyst

Lateralna periodontaina cysta

Gingival cyst

Gingivalna cysta

Glandular odontogenic cyst

Glandularna odontogénna cysta

Calcifying odontogenic cyst

Kalcifikujlica odontogénna cysta

Orthokeratinized odontogenic cyst

Inflammatory Origin

Zapalovy povod

Radicular cyst

Radikularna cysta

Collateral inflammatory cyst

Kolateralna zapalova cysta
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