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Souhrn

Baxa J, Ferda J, Walter J, Andrle P, Skálová 
A, Kreuzberg B. CT zobrazení benigních 
nádorových a nádorům podobných lézí 
čelistí

Cíl. Cílem práce bylo zhodnotit zkušenosti 
s využitím multidetektorové výpočetní to-
mografie v diagnostice benigních afekcí v če-
listní oblasti.
Metoda. V období 5 let (2003–2009) jsme 
provedli CT vyšetření čelistní oblasti u 105 
pacientů (52 žen, průměrný věk 38 let, věko-
vé rozmezí 6–83 let) s podezřením na benig-
ní ložiskový proces na základě klinického ná-
lezu a změn na konvenčním RTG vyšetření. 
Rozsah vyšetření byl zvolen od spodiny orbi-
ty po dolní okraj mandibuly. Vyšetření jsme 
prováděli na dvou přístrojích, 16-řadém (So-
matom Sensation 16, Siemens, Forchheim, 
Německo) a 64-řadém (Somatom Sensation 
64, Forchheim, Německo). U obou přístrojů 
byly použity shodné parametry včetně sníže-
né hodnoty proudu na rentgence (kolimace 
16 × 0,75 mm, resp. 64 × 0,6 mm, rotace gan-
try 1 s, pitch 1, expoziční parametry 120 kV 
a 90 mAs). Všechna vyšetření byla provedena 
bez intravenózní aplikace kontrastní látky.
Výsledky. Z celkového počtu bylo nalezeno 
48 (45,7 %) odontogenních lézí (19 tumo-
rů a 29 cyst) a 57 (54,3 %) lézí neodonoto-
genního původu. Nejčastější odontogenním 
tumorem byl odontom a ameloblastom. Ve 
skupině neodontogenních lézí byly nejvíce 
zastoupeny zánětlivé změny při osteomyeli-
tidě a osteomy. Všechny nálezy jsou shrnu-
ty v tabulce. Ani v jednom případě z našeho 
souboru se nejednalo o maligní proces.
Závěr. MDCT je vhodná metoda pro vyšetře-
ní benigních lézí v čelistní oblasti včetně plá-
nování následné chirurgické léčby. Snížením 
expozičních parametrů (mA) lze významně 
snížit radiační zátěž při zachování dostateč-
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původní práce

CT iMAgiNg oF BeNigN TUMorS AND TUMor-LiKe LeSioNS iN JAw-BoNeS

CT zoBrAzeNí BeNigNíCh NáDorovýCh 
A NáDorůM PoDoBNýCh Lézí čeLiSTí

Summary
Baxa J, Ferda J, Walter J, Andrle P, Skálová A, 
Kreuzberg B. CT imaging of benign tumors 
and tumor-like lesions in jaw-bones

Aim. To assess a value of the multi-detector-
row CT (MDCT) in imaging of benign lesi-
ons in jaw-bones. 
Method. In the period of 5 years (2003–
2008) 105 patients (52 female, average age 38 
years, range 6–83 years) underwent MDCT 
of jaw-bones due the suspicion of benign 
lesion. Range of examination was set from 
base of orbita to lower edge of mandible. 
Examinations were performed on 16 and 
64-slice CT (Somatom Sensation, Siemens, 
Forchheim, Germany), the data were acqui-
red using same protocol, inclusive reducing 
of tube current (collimation 16 × 0.75 mm or 
64 × 0.6 mm; gantry station 1 s; pitch 1; tube 
voltage 120 kV and tube current 90 mAs). All 
examinations were performed without intra-
venous administration of contrast agent. 
Results. 48 (45.7%) odontogenic lesions (19 
tumors and 29 cysts) were found and other 
57 (54.3%) non-odontogenic lesions. Most 
frequent odontogenic tumor was odontoma 
and ameloblastoma. In the group of non- 
-odontogenic lesions we found most osteo-
ma and osteomyelitis. All findings are sum-
marized in table. In any case from our group 
wasn’t founded lesion as malignant. 
Conclusion. MDCT is the proper method for 
imaging of the benign lesions in jaw-bones 
including planning of consecutive surgical 
therapy. Reduction of radiation dose is possi-
ble using lower tube current without obvious 
reduction of image quality. According to our 
experience, intravenous administration of 
contrast agent is not necessitating.
Key words: multidetector-row tomogra-
phy, benign tumor, jaw-bones, odontogenic 
tumor, cyst.
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né kvality zobrazení. Podle našich zkušeností 
není aplikace kontrastní látky nezbytná.
Klíčová slova: multidetektorová výpočetní 
tomografie, benigní tumory, čelisti, odonto-
genní tumor, cysta

Úvod 

Multidetektorová výpočetní tomografie (MDCT) umožňu-
je velmi detailní morfologické zobrazení, což se projevilo ve 
zvýšení kvality vyšetření ve všech oblastech. Vysoké prosto-
rové rozlišení a možnost vytvoření rekonstrukcí v libovolných 
rovinách bez ztráty obrazové informace je vhodné pro zobra-
zení oblastí s drobnými a anatomicky komplikovanými struk-
turami, jako je například obličej. U starších typů CT přístrojů 
byl zejména problém u zobrazení jemných kostních struktur 
a horší kvalita multiplanárních rekonstrukcí kvůli neizotropní 
akvizici.

Cílem práce je zhodnotit možnosti MDCT v zobrazení 
obličejového skeletu, konkrétně benigních ložiskových lézí 
a shrnout naše zkušenosti s tímto typem vyšetření a jeho pří-
nos pro stomatologa.

materiál a metoda

 MDCT vyšetření obličeje jsme prováděli na dvou přístro-
jích, 16-řadém (Somatom Sensation 16, Siemens, Forchheim, 
Německo) a 64-řadém (Somatom Sensation 64, Forchheim, 
Německo). Použitý protokol měl u obou přístrojů shodné 
parametry až na hodnotu kolimace (kolimace 16 × 0,75 mm, 
resp. 64 × 0,6 mm, rotace gantry 1 s, pitch 1, expoziční para-
metry 120 kV a 90 mAs). Rozsah vyšetření byl cílen na oblast 
obou čelistí, tedy od dolního okraje orbity po mentální vý-
běžek mandibuly. U pacientů s podezřením na benigní nebo 
odontogenní povahu vyšetřované léze jsme standardně nepo-
dávali kontrastní látku intravenózně. 

Do souboru byli zařazeni pacienti z období 2004–2009, 
kteří byli primárně vyšetřováni s podezřením na benigní lo-
žiskový proces v horní či dolní čelisti. Jednalo se o soubor 105 
pacientů (52 žen, průměrný věk 38 let, věkové rozmezí 6–83 
let). Všech 105 pacientů (100 %) mělo provedeno panorama-
tický snímek čelistí (OPG) na jehož základě bylo CT vyšetření 
indikováno. Typy lézí včetně jejich histologické povahy byly 
zpětně stanoveny na základě bioptického či histologického 
vyšetření. V případě některých zánětlivých procesů podle kli-
nického obrazu a kontrolních vyšetření.

výSledky

Celkem bylo nalezeno 105 benigních lézí, z toho 48 (45,7 %) 
odontogenního původu (19 tumorů a 29 cyst) a 57 (54,3 %) 
neodontogenního původu. Zastoupení jednotlivých typů lézí 
shrnuje tabulka 1. Uvedené typy tumorů a cyst byly retrospek-
tivně stanoveny na základě histologického vyšetření, even- 
tuálně peroperačním nálezem. Zánětlivé změny byly ověřeny 
sledováním vývoje nálezu a dle klinického obrazu pacienta. 

Tab. 1. Zastoupení jednotlivých typů lézí
Table 1. Summary of various lesions

odontogenní  tumory a cysty

ameloblastom 7

kalcifikující odontogenní epiteliální tumor 1

cementom 2

odontom 11

folikulární cysta 9

radikulární cysta 10

odontogenní keratocysta 1

cystogranulom (infikovaná cysta) 7

Fibroosseální léze

osteom 9

osteoidní osteom 1

osifikující fibrom 2

fibrózní dysplazie 4

osteosklerotické ložisko 7

Zánětlivé procesy

osteomyelitis 18

periodontitis 2

sinusitis 4

ostatní

osteoradionekróza 3

cysta maxilárního sinu 4

posttraumatická cysta 2

benigní myoepiteliom malých slinných žlaz 1
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Ani v jednom případě nedošlo k podhodnocení pravděpo-
dobného charakteru léze ze strany indikujícího stomatologa, 
všechny nálezy byly následně i radiologem hodnoceny jako 
benigní a žádná léze nebyla při histologickém hodnocení 
označena jako maligní.

diSkuSe

Metody konvenční radiografie ve stomatologii (intraorální 
snímek, panoramatický snímek – OPG a kefalogramy) posky-
tují relativně kvalitní obrazovou informaci a vzhledem k jed-
noduchému a rychlému provedení se provádějí zcela rutinně, 
o čemž svědčí i vysoké procento provedení v našem souboru. 
Jejich nevýhodou je sumační charakter snímků, což je limitací 
zejména v oblasti komplikované anatomické struktury obliče-
je, u OPG je problémem také nižší rozlišovací schopnost na 
rozdíl od intraorálních snímků. Významným omezením je 
pak také nemožnost hodnocení měkkých tkání (1).

MDCT naproti tomu umožňuje provedení vyšetření tech-
nikou vysokého rozlišení („high-resolution“) s použitím úzké 
šíře datové stopy (1 mm a méně) a vytvoření multiplanárních 
rekonstrukcí (MPR) v libovolné rovině bez ztráty rozliše-
ní. Právě vysoké prostorové a tkáňové rozlišení napomáhá 
k přesnému určení charakteru a složení léze, přesné lokalizaci 
a vztahu k důležitým okolním strukturám (kořeny zubů, man-
dibulární kanál nebo maxilární siny). MPR v libovolné rovině 
pak slouží zejména k plánování případného operačního výko-
nu. Z uvedeného vyplývá, že v současné době nelze doporučit 
provádění CT vyšetření obličeje při jakékoliv indikaci s větší 
kolimací než 1 mm (2–5).

V poslední době dochází ke změně přístupu při diagnos-
tice a zejména primárního stagingu maligních orofaciálních 
tumorů, kdy nejvíce využívanou metodou se stalo hybridní 
zobrazení pozitronovou emisní tomografií s aplikací fluoro-
deoxyglukózy značené izotopem fluoru 18 a CT (18FDG PET/
CT). U benigních lézí je naopak CT vyšetření stále zásadní 
metodou (6–8).

Na základě anamnézy, fyzikálního vyšetření a OPG sním-
ku je možné s relativně vysokou přesností odlišit maligní lézi 
od benigní. Benigní tumorózní léze v čelistní oblasti se dají 
rozdělit na tři skupiny: odontogenní tumory, odontogenní 
cysty a neodontogenní fibrooseální léze. Odontogenní tumo-
ry vznikají z epitelu nebo mezenchymální tkáně vyvíjejícího 
se zubu, eventuálně z obou částí (9–12).

Nejčastějším zástupcem epiteliálních tumorů je amelo- 
blastom (10 % všech tumorů v čelistní oblasti). Jedná se 
o pomalu rostoucí a lokálně invazivní tumor s predilekční 
lokalizací v okolí úhlu mandibuly (až 85 % případů). Existuje 
velmi vzácná maligní varianta ameloblastomu, ostatní formy 
sice mají tendenci k recidivování, nicméně nemetastazují. 
Na OPG se vyskytuje nejčastěji v podobě ohraničeného pro-
jasnění, na CT je ameloblastom dobře ohraničen s typickým 
expanzivním růstem. Nejčastěji se jedná o cystickou lézi, 
která může obsahovat solidní složku ve formě nepravidelně 
zesílené stěny a sept. Přestože nález solidní složky sytící se 
po podání kontrastní látky zvyšuje specificitu CT v diagnos-
tice ameloblastomu, jeho jednoznačné stanovení je možné 
pouze histologicky a léčba je vždy chirurgická (13, 14). Další 
epiteliální tumory odontogenního původu jsou velmi vzác-
né a často podobné ameloblastomu, jedná se o kalcifikující 

epiteliální odontogenní tumor (tzv. Pinborgův tumor), ade-
nomatoidní odontogenní tumor a skvamózní odontogenní 
tumor (15). 

Nejčastějším zástupcem odontogenních tumorů vznikají-
cích z mezenchymu je cementom (cementoblastom) vznikají-
cí proliferací cementoblastů a vyskytující se prakticky výhradě 
v sousedství zubního kořene, se kterým je srostlý. V RTG i CT 
obrazu se typicky se jedná o homogenně hyperdenzní kalci-
fikovanou lézi s jemným lemem projasnění. Další zástupci 
v této skupině jsou opět velmi vzácní (odontogenní fibrom, 
odontogenní myxom) (16).

Do třetí skupiny patří tumory obsahující obě složky záro-
dečné matrix zubu a jejich základním rysem je tedy přítom-
nost odontogenních epiteliálních struktur a zubních tkání, 
jako je sklovina a dentin. Do této skupiny patří odontomy, 
které se rozdělují na dvě základní skupiny s typickým vzhle-
dem. Komplexní odontom má nepravidelně uspořádané slož-
ky zubu a připomíná inverzní zub, složený odontom vytváří 
ohraničenou skupinu drobných a různě nepravidelných zoub-
ků, čemuž odpovídá i typický nález na CT. Potíže při diagnos-
tice může způsobit, pokud odontom obsahuje pouze jeden 
nebo dva deformované zuby a nelze ho jednoznačně odlišit 
od jednotlivých nadpočetných zubů. Mezi další zástupce smí-
šených tumorů patří dentinom, ameloblastický fibrom, ame-
loblastický fibroodontom a ameloblastický odontom (11, 16).

Radikulární (periapikální) cysty jsou struktury pozánět-
livého původu a navazují vždy na kořen většinou mrtvého 
zubu. Folikulární cysta vzniká v důsledku poruchy vývoje 
zubního zárodku, nejčastěji v okolí alespoň částečně retino-
vaného zubu. Odontogenní keratocysta se vyznačuje okrsky 
zvýšené denzity v důsledku rohovění výstelky, v nových kla-
sifikacích je tato léze vzhledem k agresivnímu růstu a recidi-
vování označována jako keratocystický tumor (8, 18). Přední 
mediánní cysta (cystis mediana anterior) je neodontogenního 
původu a má typickou lokalizaci přesně ve střední čáře. Trau-
matická kostní cysta není pravou cystou, a přestože u více než 
poloviny případů není známý konkrétní úraz, je anamnéza 
důležitou součástí diagnostiky.

U větších cyst může dojít k infikaci cysty s dalším expan-
zivním a lokálně invazivním růstem, zesílení stěny a vzni-
kem tzv. cystogranulomu. Zároveň dochází ke zvýšení den-
zity obsahu cysty, což v CT obrazu může způsobit obtíže 
s rozlišením od odontogenních tumorů, zejména ameloblas-
tomu. Navíc po podání kontrastní látky dochází k poměr-
ně výraznému sycení zesílené stěny, což je další komplika-
cí v diferenciální diagnostice s ameloblastomem. Pomocí 
v tomto případě může být nález píštěle a přestup zánětu do 
oblasti měkkých částí, nicméně zásadní je znalost anamnézy 
a klinických příznaků (19).

Mezi nádory a nádorům podobné změny neodontogenní-
ho původu patří tzv. fibrooseální léze zahrnující změny s ty-
pickým výskytem v kraniofaciální oblasti a obsahující fibrózní 
a kostní tkáň, eventuálně i cement. Jedná se o fibrózní dysplazii 
a osifikující fibrom, který může mít podobný vzhled jako ně-
které odontogenní tumory. V kraniofaciální oblasti se vysky-
tují kostní a kartilaginózní tumory, nejčastěji osteom, ostatní 
typy nádory včetně maligních jsou v této oblasti velmi vzácné. 
Zejména v dolní čelisti se relativně často vyskytují drobné os-
trůvky hyperdenzní sklerotické kostní tkáně nepravidelného 
tvaru. Pokud jsou široce přisedlé ke kompaktní kosti korti-
kalis jedná se o tzv. meloreostózu (meloreostosis Leri), v jiné 
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 Obr. 1A  Obr. 1B

 Obr. 1C

Obr. 1. Ameloblastom dolní čelisti. A, B – MPR; C – VRT
Fig. 1. Ameloblastoma of the mandible. A, B – MPR; C – VRT

lokalizaci se nejčastěji jedná o okrsky idiopatické osteoskleró-
zy (enostóza). V okolí apexu kořene se označují jako osteitis 
condensans a jsou reaktivního původu po proběhlé pulpitis. 
Při větší velikosti může být obtížné odlišení od drobného os-
teomu (20, 21).

Kromě infikace patologického útvaru, jako je cysta, dochá-
zí často k rozvoji primárního zánětu kosti. Osteomyelitida če-
listí je ve většině případů odontogenního původu při progresi 
a šíření neléčené pulpitis. Akutní osteomyelitida způsobuje 
lokální destrukci kosti, při chronickém průběhu může způso-

bit i výraznou periostální reakci, která může být v CT obrazu 
obtížně odlišitelná například od osteomu. V oblasti horní če-
listi jsou možným zdrojem infekce čelistní dutiny, ze kterých 
může zánět přestoupit do okolí. Při klasickém RTG vyšetření 
mohou být změny patrny až s výrazným odstupem 2–3 týd-
nů, což zcela upřednostňuje CT vyšetření. Cysty pocházející 
primárně z čelistní dutiny jsou relativně vzácné, nicméně po-
měrně agresivní a propagují se často do oblasti alveolárního 
výběžku. Při pokročilém rozsahu destrukce může být obtížné 
přesně určit primární lokalizaci cysty. 
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 Obr. 2A  Obr. 2B

 Obr. 2C

Obr. 2. Cystogranulom (infikovaná cysta) dolní čelisti. A, B – MPR; C – VRT
Fig. 2. Infected cyst in the mandible. A, B – MPR; C – VRT

Velmi obtížná je diagnostika osteradionekrózy, jejíž vzhled 
v CT obrazu závisí nejen na intenzitě ozáření, ale také odstu-
pu CT vyšetření od aktinoterapie. Důležitá je také v těchto 
případech znalost anamnézy a klinického stavu, pro zvýšení 
pravděpodobnosti určení tohoto postižení je nezbytné sledo-
vat dynamiku změn při kontrolních vyšetřeních (23).

Odontogenní tumory i cysty vykazují v CT obrazu poměr-
ně typický znaky. Charakteristická je například přítomnost 
pevného pouzdra, a jsou tedy ostře ohraničené proti okolí. 
Vzhledem lokalizaci v čelistní oblasti způsobují expanzivním 

chováním typické změny v jejich okolí. Postupně dochází 
k lokální destrukci skeletu, pokud dosáhnou kortikalis, do-
jde k jejímu zeslabení. Při pokračujícím expanzivním růstu 
dochází k tzv. „nafouknutí“ nebo „otoku“ kosti (tzv. „cortical 
bone swelling“), při kterém nemusí být v CT obrazu patrna 
kontinuita kortikalis, nicméně léze zůstává ostře ohraničena. 
Úplná destrukce kortikalis a šíření do okolních měkkých tká-
ní se popisuje velmi zřídka u agresivní formy ameloblastomu. 
Některé tumory mohou naopak způsobit periostální reakci, 
častěji se však tímto způsobem manifestují chronické zánět-
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 Obr. 3A  Obr. 3B

 Obr. 4A  Obr. 4B

Obr. 3. Osifikující fibrom horní čelisti. A, B – MPR
Fig. 3. Maxillary ossifying fibroma. A, B – MPR

Obr. 4. Složený odontom. A, B – MPR
Fig. 4. Compound odontoma. A, B – MPR
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livé změny. Expanzivní čelistní léze mají vliv také na okolní 
zuby, u kterých dochází k jejich dislokaci, v případě rychlej-
šího růstu nebo omezeného prostoru dochází k resorpčním 
změnám v oblasti kořene. U dětí může tumor, nejčastěji odon-
tom, způsobit retenci zubu. U větších cystických lézí existuje 
riziko vzniku patologické fraktury (16–20).

Benigní léze v čelistní oblasti jsou velmi závažné zejména 
kvůli lokalizaci v této komplikované oblasti. Pro svůj expan-
zivní růst mají velmi omezený prostor a způsobují změny 
okolních důležitých struktur, zejména se jedná o zuby, v dolní 
čelisti pak například o mandibulární kanál, u kterého nedo-
chází k infiltraci, ale deviaci jeho průběhu (viz obr. 5). Kro-
mě těchto změn se může expanzivní růst jinak benigních lézí 
projevit i vizuálními změnami obličeje. Cystické změny pak 
ovlivňují pevnost kostí, velmi závažné jsou v této oblasti i zá-
nětlivé změny, které hrozí přestupem do okolí.

Naše práce prokázala možnost snížení expozičních para-
metrů proudu při vyšetření benigních lézí splanchnokrania. 
Vzhledem k vysokým denzitním rozhranním v této oblasti 
zůstává zachována vysoká rozlišovací schopnost s možností 
hodnocení i diskrétních změn. Další možností snížení ra- 
diační zátěže je přesné cílení rozsahu vyšetření na potřebnou 
oblast, k čemuž nám dobře poslouží nález na OPG. Při pou-
žití těchto parametrů se radiační zátěž při CT vyšetření čelisti 
výrazně snižuje a efektivní dávka se může pohybovat od 0,3 
do 0,8 mSv. 

Na základě anamnézy, fyzikálního vyšetření a OPG sním-
ku je možné s relativně vysokou přesností odlišit maligní lézi 
od benigní. V našem souboru stomatolog u všech lézí správně 
stanovil, že se nejspíše jedná o benigní proces. Úkolem CT 
pak je hodnocení charakteru léze, zda je cystická či solidní, 
eventuálně zda obsahuje kalcifikace či jiné struktury. Zásad-
ní je hodnocení rozsahu postižení a vliv na okolní struktury, 
zejména s ohledem na případný operační zákrok. Vzhledem 
k některým typickým znakům lze podle CT obrazu stanovit 
přesněji pravděpodobný typ léze, většinou však pouze sku-
pinu, ve které je vždy zástupce s nejčastějším výskytem. CT 
neumožňuje stanovení přesné histologické diagnózy a ani to 
není jejím úkolem, protože většina lézí je řešena chirurgic-
kým odstraněním. Z těchto důvodů není výrazným přínosem 
podání kontrastní látky, které naopak znamená určité riziko 
komplikací pro vyšetřovaného. 

Závěr

CT diagnostika znamená velký přínos v diagnostice benigních 
lézí čelistní oblasti a lze doporučit její zařazení do vyšetřovací-
ho algoritmu. Vzhledem k charakteru a lokalizaci lézí je možné 
snížením proudu na rentgence redukovat radiační zátěž bez 
ztráty kvality zobrazení. Podle našich zkušeností není podání 
kontrastní látky při vyšetřování benigní lézí čelistí nezbytné.
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