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UVOD DO ONKOLOGIE — BENIGNE ODONTOGENNE NADORY

I v

a 1ézii v maxilofacialnej oblasti. Podl’a klasifikacie svetovej zdravotnickej organizacie sem
patria kostné nadory edontogénneho povodu, ktorych vyskyt je viazany na tvrdé zubné
tkaniva a benigne 1ézie neodontogénne, mezenchymové kostné 1ézie, kam patria primarne
kostné nadory najcastejSie mezenchymového povodu, tumorom podobné 1ézie,
granulomatdzne procesy, vaskularne 1ézie, metabolické ochorenia a iné. Patologické kostné
procesy neodontogénneho povodu, mézu byt priznakom vaznych systémovych ochoreni, ¢i
syndrémov. Podl’a literarnych tdajov, vSeobecne, naddory hlavy a krku predstavuja iba 2% az
5% vSetkych nadorov. Odontogénne nadory tvoria priblizne 1% — 3% vSetkych nddorov

v maxilofacidlnej oblasti resp. 3 — 10 % vsetkych nadorov hlavy a krku.

Klinické priznaky zavisia do urcitej miery od ich velkosti. V inicidlnych §tadidch prebiehaju
asymptomaticky, preto mozu byt pri rutinnom klinickom vySetreni prehliadnuté. Neskor
mozu byt’ pri¢inou poruchy prerezavania zubov, spoésobovat’ dislokaciu uz eruptovanych
zubov alebo dystopickil erupciu prerezavajucich sa zubov. Umerne s rastom lézie pribudaju
klinické priznaky. Biologické spravanie tychto nddorov je v niektorych pripadoch
sprevadzané agresivnym expanzivnym rastom, ktory moze v neskorych Stadiach sposobit’
poskodenie dolezitych anatomickych Struktar, funkéné poruchy a deformity tvéare.

Klinicky zjavna asymetria je znakom rozsiahlej expanzie kosti ovplyvnenej dlhodobym
pomalym rastom kostného nadoru.

Nespecifickymi klinickymi priznakmi st opuch, tvarova asymetria, parestézie (najcastejsie II.
a IIL. vetvy n. V.), tlakova bolest’ alebo zvySena pohyblivost’ a kyvavost’ zubov. Zasadny
vyznam v diagnostike majli zobrazovacie vySetrenia. Pri realizécii zobrazovacich vySetreni je
dolezity vyber vhodnej techniky s maximalnou vypovednou hodnotou, vysokym rozliSenim
zobrazovanych Struktar, znizenim expozi¢nych hodndt a radiacnej zat'aze.

Na diagnostiku mézeme vyuzit intraordlne rtg snimky, ktoré maju vysoké rozliSenie, ale aj
relativne vysoké radiané zatazenie. Ortopantomogram je ,,;zlaty Standard* pri diagnostike
ochoreni a urazov v oblasti cel'uste a sanky. Pri vySetreni ortopantomografom sa zobrazuje
centralna &ast’ sanky, telo, uhly, kibové a svalové vybezky, kompletné horné a dolné
zuboradie, alveolarne vybezky maxily aj mandibuly, ¢el'ustné dutiny, vchod do nosovej

dutiny a dolné okraje ocnic.
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Cone beam CT 3D (CB CT — digital volume tomography) patri medzi moderné zobrazovacie
metody v oblasti hlavy, ktoré umoziuju znizit’ radiacnu zataz u deti prepnutim na detsky
program. Nazov je odvodeny od kuzel'ového tvaru rontgenovych lacov. V prvom objeme sa
zobrazuju frontdlne sinusy, orbity, horna Cast’ ¢el'uste, v druhom objeme dolna Cast’ celuste,
alveolarne vybezky, zuby a mandibula spolu s temporomanibularnymi kibmi. Spojenim
prvého a druhého objemu vznika treti objem — cely maxilofacialny skelet. VSetky tri objemy
sa znazorfuju sucasne v troch rovinach, pozadovanych rezoch a v 3D obraze, ktory mozno na
lepsiu vizualizaciu otacat’ vo vSetkych smeroch. Vyraznou vyhodou je vysoké rozliSenie,
minimum artefaktov, niz8ia zat'az ziarenim az o 20 % v porovnani so Standardnym CT
vySetrenim a nizSia cena. Na zobrazenie mékkych tkaniv v oblasti hlavy a krku sa vyuZziva
USG a MRI, ktorych vyhodou je eliminécia radiacnej zataze. V pripade st'azenej spoluprace

dietat’a je indikovana premedikacia, analgosedacia, pripadne celkova anestézia.

Tabulka 1 Radiacna zat'az pri zobrazovacom vySetreni

Druh zobrazovacieho vySetrenia Radiac¢na zataz
Intraorélna snimka 0,3 uSv
Kompletny zubny status 22 uSv
Digitalne intraoralne snimky 1-3 uSv
Rédioviziografia

Ortopantomogram 15 uSv

CBCT 30-80 uSv

Pozn.: Sievert (Sv) je jednotkou davkového ekvivalentu, ktory vyjadruje rozdielny biologicky

ucinok jednotlivych druhov Ziarenia.

evwe

Pacient kV kV mA mA
Dieta od62 | do72 od 4 do 6
Adoloscent 64 74 5 7
Dospely malého vzrastu 66 76 6 9
Priemerne dospely 68 78 7 13
Dospely vécsieho vzrastu 70 80 8 14
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Tabul’ka 3 3D — Expozi¢né hodnoty pre normdlne a vysoké davky ziarenia; pre nizke davky

Ziarenia.

Pacient kV Normalne a vysoké davky Nizke davky
Ziarenia [mA] Ziarenia [mA]

Dieta 84 8 4

Adoloscent 84 9 5

Dospely malého vzrastu 84 10 6

Priemerne dospely 84 12 7

Dospely vécsieho vzrastu 84 14 8

Stanovenie spravnej histopatologickej diagndzy a ich biologického spravania vyzaduje
vysoku erudiciu patologov. Nevyhnutnou podmienkou stanovenia vcasnej spravnej diagndzy
a tym adekvatnej liecby je multidisciplinarny pristup.

Ich liecba zavisi od klinickych charakteristik, histologického obrazu a najmé biologického
spravania nadoru. Histologické potvrdenie benignity nadoru nie je najdolezitej$im faktorom
ovplyviujiicim liecbu.

Liecba variruje od konzervativnejSich chirurgickych postupov, exstirpacie, enukleacie,
kyretaze, po extenzivnu chirurgicku liecbu, resekciu tumoru bez alebo s porusenim kontinuity
maxily alebo mandibuly, ,,en bloc* resekciou s naslednou rekonstrukciou defektu. Adekvatna
chirurgicka lie¢ba znizuje percento vyskytu recidiv.

Nésledkom agresivneho spravania benignych nadorov, neskorou diagnostikou a neadekvatnou

liecbou, dochadza ku recidivam a pri opakovanych recidivach ku malignizécii procesov.

Odontogénne nadory su odvodené z epitelovych a mezenchymovych struktar, ktoré su
sucast'ou organu, formujuceho zub. S ohl'adom na komplikovany proces odontogenézy

a celkovy pocet zubnych zarodkov vyvijajacich sa v réznych ¢asovych horizontoch je
pozoruhodné, Ze odontogénne nadory patria medzi zriedkavo sa vyskytujuce 1ézie

v maxilofacialnej oblasti. Zub, vratane korunky, koreiia a periodontalnych ligament vznika z
buniek, ktoré¢ st ektomezodermového pdvodu a vychadzaju z neuralne;j listy.

Tieto bunky sa d’alej diferencuju na jednotlivé komponenty zuba. Pozostatky neuralnej listy
v podobe progenitorovych buniek zostavaji zachytené¢ v mezenchyme maxily a mandibuly.
Tieto pozostatky reprezentuju zakladny zdroj odontogénnych onkogénnych zmien.

Patria sem:
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1. Pozostatky zubnej listy.

2. Pozostatky radikularnych epitelovych vybezkov zarodku zuba (zvysky
Hertwigovej epitelovej posvy), ktoré st pritomné v periodontalnom tkanive zndme
ako Malassezove ostrovcéeky.

3. Pozostatky ameloblastickej vrstvy pokryvajicej korunky zubov a vonkajsiu vrstvu
ameloblastov, znamu ako redukovany sklovinovy epitel.

4. Zvysky dentalnej papily.
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Obr. 1 Vyvin zubného zarodku

Zdroj  https:/www.intechopen.com/books/a-textbook-of-advanced-oral-and-maxillofacial-surgery-volume-
2/multidisciplinary-management-of-benign-jaw-tumors-in-children

Odontogénne nadory moézu vzniknit' z ktoréhokol'vek zo spominanych rezidui. Podl’a toho,
ktoré bunky sa na ich vzniku podiel’aju, sa rozdel'uju na:
I.  epitelové,
II.  zmiesané, epitelovo-mezenchymové

III.  mezenchymové

Strana 4 z 17



Jani¢kova, M.: Uvod do onkoldgie — Benigne odontogénne nadory

Klasifikacia benignych odontogénnych nadorov podl’a WHO z roku 2017

Epitelové odontogénne nadory

1. Ameloblastom

a.
b.
C.
d.

Ameloblastom unicystisticky

Ameloblastom solidny/multicysticky

Ameloblastom periférny/extraosealny

Ameloblastdom maligny/metastazujici

2. Skvamoézny odontogénny nador

3. Kalcifikujuci epitelovy odontogénny nador

4. Adenomatoidny odontogénny nador

II.

I11.

I.

ZmieSané epitelovo-mezenchymové nadory

1.

Ameloblasticky fibrom

2. Primordidlny odontogénny nador

3.

Odontom
a. Zlozeny odontém

b. Komplexny odontém

Mezenchymové odontogénne nadory

1
2
3.
4

Odontogénny fibrom
Odontogénny myxom
Cementoblastom

Cemento-osifikujuci fibrom

Epitelové odontogénne nadory.

Ameloblastom je nador odontogénneho epitelu, ktory tvori 1% vSetkych odontogénnych

nadorov celuste asanky. Prvykrat ho popisal Cusick vroku 1827. Vznikad proliferaciou

sklovinového epitelu zarodo¢nej zubnej listy alebo z Malassezovych epitelovych zvyskov.
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Ameloblastom patri medzi benigne nadory s ¢asto agresivnym biologickym spravanim,
lokalne destruktivnym rastom rozmanitym histopatologickym obrazom. Postihuje ¢el'ust’

(20 %) a sanku (80 %), obidve pohlavia rovnako bez predilekcie. V sanke byva ameloblastom
lokalizovany naj€astejSie v molarovej oblasti.

V novej WHO Kklasifikécii z roku 2017 je zjednodusend terminoldgia jednotlivych podtypov
ameloblastomov. Aktudlne sa popisuju tri, a to intraosealny solidny — multicysticky,
unicysticky a periférny extraosealny.

Je dolezité ich rozliSovat’, pretoze histologicky podtyp naddoru je rozhodujucim rizikovym
faktorom vyskytu recidiv ¢o vyrazne ovplyviiuje manazment chirurgickej lie¢by. Unicysticky
ameloblastom mé lokalne menej agresivne spravanie, bola zaznamenana mensia miera
recidiv, lepSia progndza, o umozituje zvolit’ konzervativnejSie chirurgické postupy pri ich
liecbe.

Solidne (multicystické) ameloblastomy, predtym oznacované ako adamantinomy cel'uste,
tvoria viac ako 80 % vsetkych ameloblastomov. Multicysticky ameloblastdm je pomaly
rastuci lokalne agresivny novotvar pochadzajuci z odontogénneho epitelu. Zvycajne postihuje
dospelych s priemernym vekom nastupu 33 rokov a je zriedkavy u pacientov mladsich ako 12
rokov. Okolo 85 % solidnych ameloblastémov sa vyskytuje v oblasti tela, uhla a ramena
sanky. Solidny/multicysticky typ sa prejavuje najagresivnejSim biologickym spravanim, ktoré
exstirpacie, exkochleacie ¢i enukleacie, vyzaduju radikalne operacné postupy, radikéalne
resekcie postihnutych kostnych tkaniv s rekonstrukciou vzniknutych defektov.
Rontgenologicky sa ameloblastomy zobrazuju ako prejasnenia rozneho rozsahu. Unicysticky
typ ameloblastomu sa zobrazi ako unilokularne prejasnenie, va¢Sinou spojené s retinovanym
tretim molarom, pritomnd moze byt aj resorpcia korefiov. Unicysticky ameloblastom sa
svojimi klinickymi aj rontgenologickymi znakmi podoba na dentiger6znu alebo primordialnu
cystu a najcastejsie sa vyskytuje u dospievajicich pacientov. Typicky "soap bubble" obraz
mydlovych bublin je spojeny s multilokularnym/solidnym typom ameloblastomu. Presnejsi
obraz je mozné ziskat’ na zaklade CT resp. CB CT vysSetrenia, kde je viditeI'né dobre
ohranic¢ené, unilokularne alebo multilokularne prejasnenie expanzivnej lézie.

Chirurgicka liecba ameloblastdémov variruje od konzervativnych metoéd az po radikélne.
Miera recidivy pri exstirpacii, enukledcii a kyretazi sa moze vysplhat’ az na 60-90%.
Exstirpacia sa povazuje za adekvatnu chirurgicku liecbu len pri unicystickom type

ameloblastomu.
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Progndza u pacienta s ameloblastomom zéavisi od veku, vel'kosti, lokalizacie a histologického
typu nadoru. Riziko recidivy suvisi s radikalitou primarnej chirurgickej liecby. Ameloblastom
nachadzajuci sa v maxile je viac agresivny, ¢o moze byt spdsobené tenkou bariérou v podobe
kortikélnej kosti a rozsiahlym spongiéznym tkanivom, ktorym sa nador vel'mi rychlo §iri.

Pravidelné ro¢né kontroly zahtiiajiice klinické a CT vySetrenie st nevyhnutné na véasnu

diagnostiku moznej recidivy alebo malignizécie 1ézie.

Obr. 2 Rontgenova snimka (extraoralna - Sikmé projekcia sanky) pacienta s multicystickym
typom ameloblastomu v oblasti mandibuly vpravo. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM

Rontgenologicky obraz multilokuldrneho prejasnenia v oblasti tela a uhla sanky.

Obr. 3 Rontgenova snimka ortopantomogram (OPG) pacienta s unicystickym typom
ameloblastomu. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM
Rontgenologicky obraz ohrani¢eného unilokularneho prejasnenia v oblasti tela a uhla

mandibuly s odtla¢enim zarodku zuba 38 kranidlne do ramena mandibuly.
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Skvamozny odontogénny nddor je vzacny benigny odontogénny nador, ktory prvykrat
popisal Pullon a kol. v roku 1975. Pochadza z Malasezovych epitelovych zvyskov alebo

z bazélnej vrstvy epitelu rezidudlnej oralnej mukdzy po vyvine zubov. Najcastejsi vyskyt
nadoru je v tretej dekade Zivota, s vicSou prevalenciou u muzov a s ¢astejSim postihnutim
Celuste.

Adekvatnu chirurgicku liecbu skvamézneho odontogénneho nadoru predstavuje kyretaz alebo

exstirpacia. V 20 % moézu vzniknit nové 1ézie na odliSnom mieste, preto st odporucané

pravidelné kontroly.

Obr. 4 Rontgenova snimka OPG pacienta so skvaméznym odontogénnym nadorom. Zdroj:
KSaMCH JLFUK a UNM
Unilokularne prejasnenie v oblasti tela mandibuly vpravo s roztlaCenim koreniov zubov 45,

44,43,
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/

Obr. 5 Intraordlna rontgenova snimka pacienta so skvamoznym odontogénnym nadorom.
Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM

Prejasnenie v oblasti tela mandibuly vlavo s roztlacenim korefiov zubov 33-34.

Kalcifikujuci epitelovy odontogénny nador je vzacny, benigny nador, ktory bol prvykrat
opisany holandskym patolégom J. J. Pindborgom v roku 1955. Tento nador predstavuje 0,4 —
3 % zo vSetkych odontogénnych nadorov. Najcastejsie sa vyskytuje vo vekovom rozmedzi 20
— 60 rokov, s najvyssou incidenciou v 5. dekade Zivota, s rovnakym vyskytom u oboch
pohlavi. Predilek¢nou lokalitou je premolarova a molarova oblast’ sanky. V priblizne 50 %
pripadov mé suvislost’ s retinovanym zarodkom zuba. Rontgenologicky sa zobrazuje ako
dobre ohrani¢ené, unilokulédrne alebo multilokularne prejasnenie striedajuce sa s okrskami
zatieneni.

V diferencialnej diagnostike treba odlisit’ skvamozny odontogénny nador a odontogénny
fibrom. Lie¢bou nadoru je resekcia postihnutého kostného tkaniva. Recidivy nddoru po
enukledcii sa vyskytuja v 10—15 % pripadov. Nevyhnutné je dlhodobé pravidelné sledovanie
detskych aj dospelych pacientov.
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Obr. 6 Rontgenova snimka (ortopantomogram) pacienta s kalcifikujiicim epitelovym
odontogénnym nadorom. Neohrani¢ené prejasnenie s centralnymi okrskami zatienenia

v oblasti retinovaného zuba 36.

Zdroj https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/calcifying-epithelial-
odontogenic-tumor

Adenomatoidny odontogénny nddor obsahuje Struktury, ktoré sa podobaju sklovine. Jeho
typicka lokalizacia je v strednej a prednej Casti Cel'uste a sanky, na rozdiel od ameloblastomu,
ktory sa zvyc€ajne nachadza v zadnej Casti. Adenomatoidny odontogénny nador tvori okolo

3 % zo vSetkych odontogénnych nadorov, s najcastejSim vyskytom medzi 5. a 30. rokom
zivota. Cel'ust’ byva postihnuté ¢astejsie ako sanka, hlavne v oblasti retinovaného zuba.
Vyskytuje sa u adolescentov, CastejSie u dievcat. Nador mdze byt cysticky, ohrani¢eny
vizivovym puzdrom, ¢asto zamiefiany s odontogénnou cystou, nakolko sa vyskytuje

v spojeni s korunkou alebo ¢astou korena neprerezané¢ho zuba. NajcastejSie postihnutym
zubom je o¢ny zub v Celusti a menej Casto trvalé molére. Ich biologické spravanie nie je

agresivne, nerecidivuju. Liecbou je exstirpacia.
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Obr. 7 Rontgenova snimka pacienta s adenomatoidnym odontogénnym nddorom. Ohranicené

unilokulérne prejasnenie v oblasti retinovaného zuba 35. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM

II. ZmieSané odontogénne nadory

Odontom patri medzi najCastejSie sa vyskytujuce benigne odontogénne nadory. Predstavuje
az 67 % vsetkych odontogénnych nadorov. Odontémy sa na zéklade stupna
morfodiferenciacie delia na zlozené a komplexné odontémy. Zlozené odontomy su
charakteristické pritomnostou diferencovanych tkaniv skloviny, dentinu, cementu a pulpy vo
forme drobnych trpasli¢ich ziibkov obalenych pevnym vizivovym puzdrom, vyskytuje sa
dvakrat castejsie ako komplexny odontom. V komplexnych odontomoch takato diferenciacia
pritomna nie je, Struktury skloviny a dentinu vytvaraju amorfni hmotu. Oba typy sa daju
rontgenologicky odlisit’. V prvom je charakteristické ohranic¢ené prejasnenie s centralne
lokalizovanymi tiefimi drobnych zubov, pri komplexnom type odontému je centralne
pritomné difuzne zatienenie. Obidva typy tvoria ¢asto prekdzku pri prerezavani zubov, su teda
viazané na retinované zuby — CastejSie vo frontdlnom tiseku chrupu s predilekciou

v mandibule. Prognosticky patria medzi priaznivé typy nadorov, po enuklacii nevykazuji
pritomnost’ recidiv. Po ich odstraneni dochadza k erupcii retinovaného zuba spontanne resp.

po aktivnej chirurgicko-ortodontickej liecbe.
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Obr. 8 Intraoralna rontgenova snimka pacienta so zlozenym odontomom. Ohranicené
zatienenie diferencovanych drobnych zubkov, tvoriace prekdzku prerezania centralneho

horného rezédka. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM

Obr. 9 Rontgenova snimka pacienta s komplexnym odontdmom. Ohrani¢ené difuzne
zatienenie v oblasti uhla mandibuly vlavo, tvoriace prekazku prerezania zuba 37. Zdroj:

KSaMCH JLFUK a UNM

Primordialny odontogénny nddor je prvykrat popisany v novej klasifikacii WHO z roku

2017, patri medzi vel'mi zriedkavo sa vyskytujuce naddory. Histologicky su tvorené bunkami
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odontogénneho mezenchymu, hviezdicovymi fibroblastami pripominajiicimi zubnu papilu,
obklopenymi vrstvou epitelovych buniek sklovinového organu. Ich biologické spravanie je

priaznivé, prognoza dobra —po chirurgickej liecbe sa recidivy nevyskytuja.

Ameoblasticky fibrom predstavuje priblizne 2 % vSetkych odontogénnych nadorov, je
tvoreny odontogénnym epitelom a odontogénnym ektomezenchymom. Podl’a stupna
diferenciacie tvrdych zubnych tkaniv sa v minulosti delil na ameloblasticky fibrodentinom

a ameloblasticky fibroodontom. V novej klasifikacii su tieto dve jednotky zaradené do
skupiny odontomov. Najcastejsie sa tento naddor vyskytuje u deti, vo vekovej kategorii 12—14
rokov a len zriedka sa vyskytuje u starSich ako 20-ro¢nych pacientov. NajcastejSou
lokalizaciou je premoldrova a molarova oblast’ sanky, s rovnakym vyskytom u oboch pohlavi.
Miera recidivy je okolo 15 %. Ameloblasticky fibrosarkom prestavuje malignu verziu
ameloblastického fibrému. Maligna transformdcia sa uvadza v suvislosti s vekom pacienta,

u deti 3,3 % u pacientov starSich ako 20 rokov 11 %.

Ameloblasticky fibrom predstavuje problém pre histopatologa, ktory ho musi rozlisit' od
vyvijajiceho sa komplexného odontému, a takisto pre chirurga, ktory musi zvazit' riziko

recidivy a néaslednej malignej transformacie pri nedostato¢nej radikalite chirurgického vykonu.

Obr. 10 CT koronarna projekcia pacienta s ameloblastickym fibromom. Neohrani¢ené
zatienenie s centralne pritomnymi sytejSimi tiefimi, vypliajliice takmer celt ¢el'ustnti dutinu,
destruujuce Cel'ust’ vlavo, alveolarny vybezok vl'avo a prerastajuce do 'avého nosového

prieduchu. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM
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III. Odontogénne nadory mezenchymové

Odontogénny fibrom patri medzi zriedkavo sa vyskytujice odontogénne nadory. Postihuje
CastejSie zeny v porovnani s muzmi v pomere 2:1, bez predilekcie rovnako v maxile ako aj

v mandibule. Histopatologicky st tvorené vldknitym spojivovym tkanivom s fibroblastickymi
bunkami a kolagénovymi vldknami. Hniezda odontogénnych buniek st nerovnomerne
rozptylené v tejto Strukture. Pritomné mozu byt aj dentinové alebo cementové kalcifikéacie.
Rontgenologicky sa zobrazuju najcastejSie ako ohranic¢ené unilokuldrne prejasnenia
roztlacajuce korene zubov susediacich s 1éziou. Ojedinele mozu zapri¢inovat’ resorpciu
koreniov.

Liecba pozostava z dokladnej kyretaze alebo konzervativnej exscizie nadoru, pripadne

extrakcie susediacich zubov. Miera recidiv je nizka.

Obr. 11 Intraoralna rontgenova snimka pacieta s odontogénnym fibromom. Ohrani¢ené
prejasnenie v oblasti zubov 12-13 s roztla¢enim koretiov zubov. Zdroj: KSaMCH JLFUK a
UNM

Cementoblastom vznika ako dosledok proliferacie cementoblastov periodontalnej membrany.
Predilekéne sa vyskytuje v oblasti premolarov a molarov v oblasti mandibuly najcastejSie

u dospelych v 2.-3. decéniu. Maju vzt'ah ku korefiom jedného alebo i viacerych zubov. Zub,
postihnuty cementoblastdémom si zachovava vitalitu aj napriek Sireniu procesu v drefiovych

priestoroch a expanzii kortikalnej kosti. Vac¢sina tychto 1ézii sa zobrazuje na rontgenove;j
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snimke ako zatienenie. Prognosticky st priaznivé, bez tendencie k recidivam. Liecba je

chirurgicka, exstirpacia s extrakciou zubov na ktorych korene nador nasada.

Obr. 12 Rontgenova snimka pacienta s cementoblastomom. V oblasti radixov zuba 46

pritomné ohraniené ovalne zatienenie. Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM

Odontogénny myxom je druhym najcastejSie sa vyskytujucim odontogénnym nadorom cel'uste
a sanky. Tvori 17 % vSetkych odontogénnych nadorov.

Sprava sa lokalne agresivne, je neohraniceny, infiltruje kostnu dren, nemetastdzuje. Recidivuje
v 35 % pripadov. Mikroskopicky ho tvoria hviezdicovit¢ bunky v mukoidnej strome.
S ohl'adom na to, ze odontogénny myxom neprodukuje kalcifikovany materidl, zobrazuje sa na
rontgenovej snimke ako prejasnenie, unilokuldrne alebo multilokuldrne. Svojim expanzivnym
rastom roztlaca kortikalne lamely, mdze zapricinovat’ az ich tlakovi resorpciu.

Makrosopicky je charakterizovany mukoidnym alebo zelatinovym Sedo-bielym tkanivom,
ktoré nahradza spongiéznu kost’.

Liecba lokalne agresivneho, odontogénneho myxému zévisi aj od jeho velkosti. MensSie 1ézie

je mozné enukleovat’, exstirpovat’ alebo "en bloc" resekovat’. Pri vacsich 1éziach sa uplatiiuje

segmentova resekcia mandibuly alebo resekcia maxily v réznom rozsahu.
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Obr. 13 Rontgenova snimka pacienta s odontogénnym myxomom v obasti cal'uste vl'avo.
Zdroj: KSaMCH JLFUK a UNM. Na ortopantomograme pritomné rozsiahle neohranicené
prejasnenie v maxilarnej oblasti vlavo s dislokaciou zarodkov trvalych zubov. Rozsiahly
patologicky proces vypliajuci cela ¢el'ustnii dutinu a &iastoéne obturuje 'avy nosovy

prieduch.

Zaver

Benigne kostné nadory cel'uste a sanky st charakteristické vzacnym vyskytom, v inicidlnych
Stadiach asymptomatickym priebehom, nespecifickymi klinickymi priznakmi a heterogenitou
histopatologického obrazu.

Diagnostika odontogénnych kostnych naddorov je stazena i tym, Ze rontgenologicky obraz nie
je Specificky a loziska prejasnenia a zatienenia rozneho rozsahu su pritomné pri benignych
odontogénnych, neodontogénnych aj malignizovanych kostnych procesoch.

Dlhodoby asymptomaticky priebeh vedie knahodnej diagnostike pocas rutinného
rontgenového vysSetrenia pri preventivnych prehliadkach.

Nevyhnutnou podmienkou stanovenia spravnej diagnozy je multidisciplinarny pristup

a vysoka erudicia vSetkych zainteresovanych klinickych pracovnikov.

Ich liecba zavisi od klinickych charakteristik, histologického obrazu a najmé biologického
spravania nadoru. Histologické potvrdenie benignity nadoru nie je najdolezitejSim faktorom

ovplyviiujicim liecbu. Histologické znaky nepredpovedaji biologické spravanie.

V ramci chirurgickej lieCby benignych kostnych 1ézii je délezité zachovat’ primeranu radikalitu
vykonu a tym zaroven predchadzat’ vzniku recidiv, ktoré mézu vyvolat’ malignizaciu nadoru

a vznik deformit, negativne ovplyvinujucich funkciu stomatognatneho systému.
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S ohl'adom na vzacny vyskyt a réznorodost’ odontogénnych nadorov je nutnd medziodborova
spolupraca zubnych lekarov, detskych lekarov, maxilofacidlnych chirurgov, hematologov,
otorinolaryngolégov, patolégov, onkologov, radioldgov a inych, v zdujme stanovenia spravnej

diagno6zy a vol'by adekvatnej liecby.
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