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Bevezetés: Az állcsonti cysták helytálló diagnosztikája a klinikai, radiológiai és patológiai leletek együttes értékelésével 
lehetséges. Korábbi munkánk során többször tapasztaltuk a klinikoradiopatológiai  kommunikáció és korreláció hiá-
nyát, és ez olykor inadekvát diagnózisok felállításához vezetett. 
Célkitűzés: Célunk ezen kommunikációs probléma mértékének becslése és annak bemutatása, hogy ez a hiányosság 
hogyan befolyásolhatja a diagnosztikát. 
Módszer: Korábbi, más célú retrospektív elemzés újraértékelése történt a klinikai (radiológiai) adatközlés, a revízió 
kapcsán módosuló diagnózisok számszerűsítése céljából, valamint további 3 egyetemi patológiai intézet 10-10 ano-
nimizált leletének vizsgálata az adatközlések vonatkozásában.
Eredmények: 2 intézményben 85 odontogen cysta diagnózisakor csupán a betegek életkora, neme volt 100%-osan 
ismert. A lokalizációra vonatkozó adekvát információ 62%-ban, a méretre vonatkozó csupán 29%-ban fordult elő a 
szövettani kérőlapokon. Összességében a diagnózist segítő releváns információt csak 52%-ban adtak meg. Az utóla-
gos klinikoradiopatológiai korrelációra törekvő revízió során 38/85 esetben (45%) módosult a végső diagnózis ki-
sebb vagy nagyobb mértékben. A megküldött leletek alapján a klinikai/radiológiai adatok közlése <50% és 100% 
közöttinek becsülhető más intézetekben is. Az 5 intézmény közül csak az egyikben utalt specializációra az, hogy 
minden leletet egy patológus véleményezett, általában sok patológus (n = 25) valamelyike véleményezte a kevés töm-
lőt (n = 105). A diagnózis kommunikáció hiányán alapuló kisiklásának lehetőségét 5 példával illusztráljuk: cysta radi-
cularisként leletezett paradentalis, lobos follicularis és lateralis periodontalis cysta, ductus nasopalatinus cysta és radi-
cularis cysta differenciáldiagnosztikáját példázó tömlő, valamint botryoid odontogen cysta kerül bemutatásra.
Következtetés : Az odontogen tömlők precíz diagnosztikája mind a klinikai, mind a patológiai oldalról javítást igényel, 
amelynek egyik része az ilyen irányú képzés lehet.
Orv Hetil. 2021; 162(12): 458–467.
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The role of interdisciplinary communication in the proper diagnostics of jaw 
cysts
Introduction: Proper diagnosis of jaw cysts requires the parallel evaluation of clinical, radiological and histopatho-
logical findings. Lack of clinico-radio-pathological correlation can lead to inconsistent diagnoses. 
Objective: To evaluate the rate of lacking clinico-pathological communication and demonstrate how this may influ-
ence diagnostics.
Method: Data of a former retrospective analysis were re-evaluated to quantify the lack of clinical data communicated 
to pathologists and estimate the rate of final diagnoses requiring alteration after review of all available clinical data. 
10 anonymized reports on odontogenic cysts from 3 university pathology departments each were analysed for the 
lack of relevant clinical information.
Results: Only the age and gender of patients were documented in 100% for 85 jaw cysts diagnosed in 2 departments 
of pathology. Adequate information about cyst localization and size were communicated in 62% and 29%, respec-
tively. Overall, information relevant to the diagnosis was given in 52% of the cases. Revision based on clinico-radio-
pathological correlation led to alterations of the diagnosis in 38/85 cases (45%). Based on reports from other institu-
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tions, the communication of clinical data is estimated to be between <50% and 100%. 25 pathologists were involved 
in reporting 105 cysts. 5 cases illustrate how diagnosis may fail without good communication: a paradental, an in-
flamed dentigerous and a lateral periodontal cyst, each misdiagnosed as radicular cyst; a cyst raising the differential 
diagnosis of nasopalatine duct versus radicular cyst; a botryoid odontogenic cyst.
Conclusion: Proper diagnosis of jaw cysts requires improvements from both pathological and clinical sides, and could 
probably be improved through education.

Keywords: jaw cyst, odontogenic cyst, keratocyst, differential diagnosis
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Rövidítések
bcl2 = (b-cell lymphoma-2) b-sejtes lymphoma-2; CT = (com-
puted tomography) számítógépes tomográfia; OKC = odonto-
gen keratocysta; OPT = ortopantomogram; SZTE = Szegedi 
Tudományegyetem; WHO = (World Health Organization) 
Egészségügyi Világszervezet

Az odontogen cysták gyulladásos vagy fejlődési eredetű-
ek lehetnek, és a WHO (Egészségügyi Világszervezet) 
jelenleg érvényes tumorosztályozási rendszere e szerint 
bontja két csoportra őket (1. táblázat) [1]. Az egyes en-
titásokat klinikai, radiológiai és szövettani jellegzetessé-
geik alapján lehet besorolni. Olykor nagyobb a hangsúly 
a szövettani képen, máskor azonban a szövettani megje-
lenés teljesen aspecifikus. Az odontogen keratocysták 
(OKC-k) hámbélése például jellegzetes, vékony parake-
ratosist mutató laphám az alsó sejtréteg paliszádállású 
magjaival és a felszín hullámos jellegével. Ugyanakkor a 
gyulladásos eredetű tömlők és a gyulladt fejlődési töm-
lők szöveti képe teljesen azonos lehet, lobsejtek mellett 
jellegtelen, többrétegű, el nem szarusodó laphám látha-
tó általában hámfosztott területekkel, és ilyenkor a szö-
veti kép a radicularis tömlőkre emlékeztet akkor is, ha 
más tömlőről van szó. Megjegyzendő még, hogy a gyul-
ladásos eredetű radicularis cystákra és a felelős fog eltá-
volítása után megmaradó residualis cystákra egyaránt 
jellemző, hogy ha a gyulladást fenntartó ok megszűnik, 
a tömlők éretté válnak, és ilyenkor ellapult, fejlődési 
tömlőkéhez hasonló lesz a hámbélésük. Emiatt a klinikai 
és a fogászati radiológiai adatok egyaránt lényegesek a 
helyes kórismézéshez, és el kell fogadni azt is, hogy egyes 
esetekben nem adható pontos besorolás, legfeljebb csak 
valószínűsíthető az eredet.

Korábbi, 85 odontogen cysta klinikopatológiai revízi-
óját alapul vevő és ez alapján a tömlők, különösen az 
OKC-k immunhisztokémiai festődésmintázatát elemző 
munkánk során szembesültünk azzal, hogy a klinikai/
radiológiai adatok gyakran hiányoznak a kórszövettani 
vizsgálatra küldött odontogen cysták vizsgálatkérő lapja-
iról. A szövettani vizsgálatok (olykor az ismert klinikai 
adatokat sem figyelembe véve vagy a nem közölt adatok 

miatt) a klinikummal, radiológiával összhangban nem 
álló kórszövettani diagnózisokhoz vezettek [2]. Ez külö-
nösen a ritkább entitások kapcsán mutatkozott meg.

A jelen közleménnyel az a célunk, hogy felhívjuk a fi-
gyelmet egyes ritkább entitásokra és arra, hogy a klinikai, 
a radiológiai és a szövettani kép együttesen hogyan ve-
zethet helyes diagnózishoz, illetve a megfelelő adatköz-
lés és/vagy kommunikáció hiánya milyen hibákat okoz-
hat.

Módszer

2019 második és 2020 első felében a Szegedi Tudo-
mányegyetem Szent-Györgyi Albert Klinikai Központjá-
nak Patológiai Intézetében, valamint az egyetem Bács-
Kiskun Megyei Oktatókórházának Patológiai Osztályán 
leletezett odontogen cysták retrospektív vizsgálatát vé-
geztük. Ennek kapcsán a tömlők a lehető legalaposabb 
klinikoradiopatológiai revízió alá kerültek a klinikai ada-
tok, az elérhető radiológiai képek és a szövettani metsze-
tek ismételt vizsgálatával. Az anonimizált esetekről rész-
letes szöveges és képi dokumentáció áll rendelkezésre 
korábbi közleményünknek a citokeratin-17 és a bcl2 
(b-cell lymphoma-2) festődési mintázatait dokumentáló 
kiegészítő állományában [2]. Az esetek revíziója kapcsán 
néhány diagnosztikus tanulság levonására is sor került, és 
ennek megosztását, valamint néhány tanulságos eset 
részletesebb bemutatását tűztük ki a jelen közlemény 
céljaként. 

Ezenfelül összegeztük az eredeti szövettani diagnózi-
sok helytállóságát, a diagnózis felállításához szükséges 
klinikai/radiológiai adatok közlésének gyakoriságát. 
Tíz-tíz anonimizált lelet egyetemi patológiai intézetektől 
való bekérésével, szúrópróbaszerűen igyekeztünk fel-
mérni azt, hogy máshol hogyan működik a klinikopato-
lógiai együttműködés az odontogen cysták diagnosztiká-
jában.

A közlemény tárgyát képező adatok retrospektív elem-
zése a Szegedi Tudományegyetem Szent-Györgyi Albert 
Klinikai Központja Humán Orvosbiológiai Intézményi 
és Regionális Kutatásetikai Bizottságának 26/2018-
SZTE hivatkozási számú engedélyével történt. 
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1. táblázat Állcsonti tömlők a WHO fej-nyak táji tumorokat osztályozó „kék könyve” alapján [1]

Típus Jellemzők

1. Inflammatoricus cysták

1.1. Radicularis cysta Vitalitását elvesztett foghoz (kihúzott foghoz – residualis cysta) társul; maxilla>mandibula (kb. 50% 
anterior maxilla); a leggyakoribb; apicalis, jól körülírt, radiolucens laesio (ritkán lateralis gyökércsa-
torna: lateralis radicularis cysta)
Szövettan: lobos kötő- vagy sarjszövet, el nem szarusodó laphámbélés vegyes gyulladásos infiltrátum-
mal, árkádszerű hám–stroma határ (érett radicularis/residualis cysta: vékonyabb hám egyenletes(ebb) 
hám–stroma határral), habos plazmájú macrophagok, koleszteringranuloma, Rushton-testek, muci-
nosus metaplasia, csillós sejtek, elszarusodó gócok előfordulhatnak

1.2. �Inflammatoricus collateralis cysták 
1.2.1. Paradentalis cysta

Vitális fogakhoz társul; pericoronitis, fájdalom, duzzanat, olykor trismus kíséri; nemritkán bilateralis; 
gyakorisági csúcs: 20–40 év között, f/n arány 2/1; részlegesen vagy a közelmúltban előtört fogak 
gyökerének buccalis oldalánál, a pericoronalis szövetek gyulladása következtében; alsó 3. nagyőrlők-
nél, ritkán szemfognál/maxillában
Szövettan: a radicularis cystáétól megkülönböztethetetlen; a hámbélés összefügghet a cement–zo-
mánc átmenettel vagy a pericoronalis hámmal, a gyökér mellett letüremkedő tasak formájában 

1.2. �Inflammatoricus collateralis cysták
1.2.2. �Mandibularis buccalis bifurcatiós 

cysta

Fájdalmatlan duzzanat, buccalis irányban ferde fog, mély tasak esetén (felülfertőződés mellett fájdal-
mas); jól körülírt, buccalisan élesen elhatárolt, radiolucens laesio, a mandibula alsó széléig terjedhet, 
periostealis reakció, laminált új csont képződése látható lehet; részlegesen vagy a közelmúltban elő-
tört fogak gyökerének buccalis oldalánál, a pericoronalis szövetek gyulladása következtében; az alsó 
1–2. nagyőrlőknél
Szövettan: a radicularis cystáétól megkülönböztethetetlen; a hámbélés összefügghet a cement–zo-
mánc átmenettel vagy a pericoronalis hámmal, a gyökér mellett letüremkedő tasak formájában

2. Fejlődési cysták
2.1. Fejlődési odontogen cysták

2.1.1. �Follicularis („dentigerous”) cysta Elő nem tört fog nyakához kapcsolódó, a fog koronáját magába burkoló tömlő; gyakorisági csúcs: 
10–40 év között, f/n arány 2/1; kb. 3/4-ük az alsó 3-as nagyőrlőknél, további gyakoribb előfordu-
lás: felső 3-as, 8-as és alsó 5-ös fog; általában kicsi és tünetmentes (fertőzés esetén gyulladás, fájdalom 
lehet), de jelentős méretet elérhet, fog elmozdulását okozhatja; éles határú radiolucens laesio, gyak-
ran kortikált széllel; (ERUPTIÓS cysta: az előtörő fogak feletti lágyrészekben elhelyezkedő follicula-
ris cysta)
Szövettan: lobmentes laza kötőszövetes tok, 2–4 sejtrétegű vékony hámbélés; a falban odontogen 
hámfészkek lehetnek; nyáktermelő, illetve csillós sejtek is lehetnek (metaplasia), Rushton-testek elő-
fordulhatnak; gyakran gyulladt, ilyenkor hámhyperplasia, koleszterinkristályok gyakran láthatók

2.1.2. Odontogen keratocysta Jellegzetes hámja alapján definiált odontogen cysta; gyakorisági csúcs: 10–30 és 50–70 év között, f/n 
arány 2/1 körüli, kb. 5%-uk Gorlin–Goltz-szindróma részeként, fiatal korban jelentkezik; a PTCH1-
gén mutációja/inaktivációja szerepet játszik a kialakulásában; kb. 80%-uk a mandibulában, felük a 
hátsó mandibulában, ramusban, de máshol is előfordulhat; általában tünetmentes, véletlenül felfede-
zett, jól elhatárolódó radiolucens elváltozások (nemritkán lobulált a szél, corticatio mutatkozik), 
melyek lehetnek uni- vagy multilocularisak, tipikusan anteroposterior irányú növekedés jellemzi őket, 
ami miatt ritka a duzzanat, corticalis terjedés
Szövettan: jellegzetes; vékony, gyakran hullámos felszínű, parakeratoticus, basalis paliszádállású 
(focalisan megfordult magpolaritást mutató) sejteket tartalmazó hám szabályos hám–kötőszöveti ha-
tárral; a hám bimbózást mutathat, satellitacysták, sejtfészkek lehetnek a falban

2.1.3. �Lateralis periodontalis cysta 
(LPC)/Botryoid odontogen cysta 
(BOC)

Előtört fogak gyökerei között vagy gyökerétől lateralisan elhelyezkedő, el nem szarusodó hámmal 
bélelt tömlő (a BOC ennek multilocularis változata); gyakorisági csúcs: a 6. és 7. évtized között, f/n 
arány >1; kb. 80%-uk a mandibulában alakul ki (a nagyőrlő fogaktól előrefelé); általában tünetmen-
tes; jól elhatárolódó, unilocularis (a BOC multilocularis) radiolucens elváltozás gyakran kortikált 
széllel; általában <1 cm (a BOC nagy is lehet)
Szövettan: jellegzetes (a felnőtt gingivalis cystáéval analóg); 1–2 réteg vastagságú, el nem szarusodó 
hám gócos, plakkszerű (gyakran örvényes jellegű, olykor világos sejtes) megvastagodásokkal; a hám 
gyakran leválik a kötőszövetről, és olykor dens, hialinizált kötőszövetes sáv van közvetlenül a hám 
alatt

2.1.4. Gingivalis cysta Alveolaris nyálkahártyán jelentkező cysták felnőttekben vagy csecsemőkben; felnőttekben a 40–60. év 
között szokott jelentkezni (csecsemőkben gyakori; az újszülöttek kb. 90%-ánál, 3 hónapon túl ritka), 
f/n arány <1; kb. 3/4 részük mandibularis, kisőrlő, szemfog tájékán (csecsemőknél a fogatlan alveo-
laris gerincen); apró, fájdalmatlan, hólyagcsára emlékeztető kékes kiboltosulás; röntgenfelvételen rit-
kán azonosítható (esetleg felszínesen erodálhatja a csontot)
Szövettan: lobmentes, LPC-re emlékeztet, a plakkok kifelé is nőhetnek; a falban a plakkokra emlékez-
tető hámszigetek előfordulhatnak; ritkán szélesebb többrétegű laphám a bélés (csecsemőkori változat 
ritkán kerül vizsgálatra, a vékony, elszarusodó hám tűnik jellemzőnek)
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Eredmények

Összesen 2 intézményben leletezett 91 minta elemzésére 
került sor. A hám hiánya, a nem odontogen eredet vagy 
a nem odontogen cysta végső diagnózis miatt összesen 
85 cysta kerülhetett elemzésre [2]. A szövettani vizsgálat 
kérésének általános feltételei révén minden betegnél is-
mert volt az életkor és a magyar nevek alapján a nem 
(100%). A lokalizációra vonatkozó információt (adott 
fogakhoz, foghelyekhez való viszonyt) 53 esetben (62%) 
közöltek. A tömlők mérete 23 esetben szerepelt, további 

2 esetben nagynak jelölték meg a méretet (29%). A szö-
vettani diagnózist segítő, releváns információt a szövetta-
ni kérőlapokon 44 esetben (52%) adtak meg; ugyanakkor 
ezen segítő információk 18 esetben csak részlegesek vol-
tak (például: a foggyökér körüli viszonyt jelölő, de a fog 
állapotáról nem szóló megjegyzés). Ebből az is követke-
zik, hogy a beküldött anyagok közel felét nem kísérték 
releváns információk, sőt egy-egy esetben félrevezető 
adatokat vagy iránydiagnózist adtak meg (1. és 2. példa).

A következőkben példákkal illusztrálunk ritkább vagy 
tanulságosabb eseteket.

2.1.5. �Glandularis odontogen cysta 
(GOC)

Mirigyhám- vagy nyálmirigy-differenciációt utánzó odontogen cysta; ritka, 40–70 év között a leg
gyakoribb, f/n arány ≈1, kb. 3/4 részük mandibularis, a maxillaris laesiók az anterior területen for-
dulnak elő; uni- vagy multilocularis elváltozások, melyek lobuláltak lehetnek; általában több fog 
gyökerével függnek össze, a foggyökér felszívódása gyakori, akárcsak a fogelmozdulás (impaktált 
foghoz csak rendkívül kivételesen társul); nagy méretet érhet el
Szövettan: jellegzetes; a) a bélelő hám vastagsága változatos: 2–3 rétegű ellapult hám és vastagabb, el 
nem szarusodó laphám; b) luminalisan legalább gócosan ún. bakancsszegsejtek (köbhám- vagy ala-
csony hengerhámsejtek); továbbá változatosan c) hámon belüli microcysták; d) luminalis sejtek apok-
rin metaplasiája; e) világos sejtek a basalis vagy parabasalis rétegekben; f) papillaris kiboltosulások; 
g) nyáktermelő sejtek; h) LPC-re emlékeztető hámgömbök, plakkok; i) csillós sejtek; j) olykor több-
rekeszes tömlők. Az első két jegy általános; mind jelen lehet, de leginkább csak legalább 7/10 jegy 
jelenléte esetén lehet a GOC megbízható szövettani diagnózisát felállítani

2.1.6. �Kalcifikáló odontogen cysta Ameloblastomaszerű hámbélés és gócos szellemsejtek jelenléte által definiált odontogen tömlő; ritka, 
széles életkorspektrum, az átlagéletkor 30 év körüli (odontomához társuló formája a 2. évtizedben a 
leggyakoribb), f/n arány ≈1; mindkét állcsont elülső részén jellegzetes (az odontomához társuló 
forma az anterior maxillában szokott elhelyezkedni), csonton kívüli lokalizáció is előfordul (10% 
körül); jól elhatárolódó, esetleg lobulált unilocularis laesio; a foggyökér felszívódása és a fogelmoz-
dulás gyakori; kb. 50%-ban meszesedés vagy odontoma társul hozzá; az extraossealis változat duzza-
nattal, fájdalommal, nyomásérzékenységgel járhat
Szövettan: jellegzetes; változó vastagságú hámbélés, basalis paliszádállású sejtréteggel, mely fölött a 
zománcszerv reticulum stellatum részének sejtjeire emlékeztető, ameloblastomára is jellemző sejtré-
teg van focalis szellemsejtekkel, melyek elmeszesedhetnek; a lumenbe ameloblastomaszerű vagy szel-
lemsejtes proliferáció boltosulhat be; a kötőszövetes tokban szellemsejtek, hámszigetek vagy leánycys
ták előfordulhatnak; a hámbélés mellett dentinoid lerakódása is előfordul, odontogen tumorszerű 
részek is jelen lehetnek

2.1.7. �Orthokeratoticus odotogen cysta Teljesen vagy döntően orthokeratosist mutató, többrétegű laphámmal bélelt odontogen tömlő; szé-
les életkorspektumban, dominálóan a 3–4. évtizedben, f/n arány >1; 90%-ban mandibularis, főleg 
hátsó lokalizáció; gyakran tünetmentes vagy fájdalmatlan duzzanatot okoz; jól elhatárolódó, unilocu-
laris, radiolucens laesio kortikált szegéllyel (ritkán multilocularis is lehet); impaktált fogakhoz gyakran 
társul, ami „follicularis megjelenést” idéz elő
Szövettan: jellegzetes; vékony, orthokeratosist mutató, többrétegű laphám prominens granularis ré-
teggel; a hám–stroma határ egyenletes, a basalis sejtek nem mutatnak paliszádállást; a felszín nem 
hullámos, vastag lemezes szaruréteg jellemző; focalisan lehet parakeratosis vagy el nem szarusodó 
laphám, általában gyulladáshoz társultan

2.2. �Fejlődési nem odontogen cysta
2.2.1 Ductus nasopalatinus cysta

Nem odontogen cysta az anterior maxilla középvonalában; gyakorisági csúcs: 30–60 év között, f/n 
arány 3/1 körüli; gyakran a szájüreg felé bedomborodó széles alapú duzzanat, olykor mélyebben 
elhelyezkedő tömlő; középvonalban a metszőfogak mögötti, kemény szájpadlásbeli, jól elhatárolódó, 
radiolucens, nemritkán szív alakú elváltozás, gyakran kortikált szegéllyel; a metszőfogakat kimozdít-
hatja, de a fogak vitalitása megtartott, a lamina dura ép; >6 mm (a ductus nasopalatinus elfogadott 
maximális átmérője) és általában <2 cm
Szövettan: a leggyakrabban többrétegű, el nem szarusodó laphám focalis köbös, hengeres, csillós 
sejtekkel; ritkábban (<10%) kizárólag légúti hám, amely egyébként az esetek kb. felében jelen van 
gócosan; a falban gyakran neurovascularis kötegek vannak, illetve előfordulhatnak mucinosus miri-
gyek, porc; gyakori a traumatizáció, gyulladás

BOC = botryoid odontogen cysta; f = férfi; GOC = glandularis odontogen cysta; LPC = lateralis periodontalis cysta; n = nő; PTCH1 = protein 
patched homolog-1; WHO = Egészségügyi Világszervezet

1. táblázat folyt.
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Első példa

Radicularis cystának véleményezett paradentalis cysta 
(1 ábra) 

A közölt klinikai adatok szerint 66 éves férfi, akinek 
38-as fogát részlegesen íny fedi, a fog koronája szondáz-
ható, OPT (ortopantomogram)-felvételen 2 cm legna-
gyobb méretű radiolucens terület van a gyökércsúcs körül. 
A fogazat parodontopathiás. Szövettanilag lobos, rész-
ben hámfosztott, többrétegű, el nem szarusodó laphám-
mal bélelt tömlőt azonosítottunk koleszteringranulomá-
val (1. ábra, D, F); radicularis cysta diagnózisa született 
– összhangban a periapicalisnak megjelölt lokalizációval. 
A panoráma-röntgenfelvételen (1. ábra, A) látható, 
hogy bár a tömlő vetülete valóban periapicalisnak tűnik, 
a periodontalis szalagok terének megfelelő gyökérhár-
tyarés intakt (1. ábra, E betét), ami a radicularis cystát 
gyakorlatilag kizárja. A CT-felvételeken az is látható, 
hogy a cysta buccalisan és distalisan helyezkedik el, a fog 
mellett (1. ábra, B, C, E). A szövettani kép jellegtelen, 
inflammatoricus vagy inflammált cysta képének felel 
meg. A collateralis inflammatoricus cysták közé tartozó 
paradentalis cysta típusos radiológiai képe alapján lehet 

az elváltozást helyesen felismerni. A lokalizáció (periapi-
calis) helytelen leírása, a radiológiai kép tanulmányozásá-
nak hiánya, egyes klinikai információk hiánya (a szinte 
mindig társuló, kísérő pericoronitis említésének hiánya, a 
fog impaktált voltának elhallgatása) és a jellegtelen szö-
veti kép, továbbá a tömlőtípus kevésbé ismert volta köz-
rejátszott a diagnózis kisiklásában [3]. A paradentalis 
cysta egyébként szokatlan ebben az életkorban, kialaku-
lásához a 37-es fog közelmúltban feltételezhető eltávolí-
tása és az impaktált 38-as fog késői előtörése játszhatott 
szerepet.

Második példa

Radicularis cystának véleményezett gyulladt follicularis 
cysta (2. ábra)

A közölt klinikai adatok szerint 23 éves férfi bal olda-
li mandibularis cystáját küldték szövettani vizsgálatra, 
K0110 impaktált fog kódolt diagnózissal. Klinikai diag-
nózis lényegében nem volt, de a „keratocysta?” szere-
pelt a beküldőlapon. A szövettani kép jellegtelen, in
flammatoricus vagy inflammált cysta képének felelt 
meg, területenként kifejezett krónikus gyulladásos be-

1. ábra Radicularis cystának véleményezett paradentalis cysta

A: az OPT-felvételen a 38-as fognak megfelelően periapicalis és distalis lokalizációban mutatkozó radiolucens elváltozás van. A kép melletti betéten az 
elváltozás nagyított képe látható, a fehér nyílhegy a megtartott lamina dura és gyökérhártyarés fehér, illetve fekete sávjára mutat. B–C: a coronalis 
síkban készült CT-felvételen a cysta foghoz viszonyított distalis (B), illetve buccalis (C) elhelyezkedése látható, ami az axialis felvételen (E) is meg
figyelhető. D és F: jellegtelen, többrétegű, el nem szarusodó laphámmal bélelt, koleszteringranulomával szövődött, részben hámfosztott tömlőfal 
(HE, ×4, illetve ×15)

CT = számítógépes tomográfia; HE = hematoxilin-eozin; OPT = ortopantomogram
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szűrődéssel (2. ábra, B). OKC jellegzetes szöveti képe 
nem mutatkozott, radicularis cysta diagnózisa született. 
A nem közölt klinikai adatokból megismerhettük, hogy 
a 38-as fog impaktált, az élő 37-es fog mögött fluktuá-
ció volt, az eltávolított terület a 38-as fog körüli radio-
lucens elváltozásnak felelt meg, amely elérte a 37-es fog 
gyökerét és a mandibula basisát. A fenti radiológiai le-
írással összhangban a panorámafelvételen az impaktált 
38-as fog nyaki régiójával érintkező, a fog koronáját 
magában foglaló, lateralis follicularis cysta típusos képe 
látható (2. ábra, A). A radicularis tömlő ellen szól, 
hogy mind a 37-es, mind a 38-as fog épnek látszik, a 
38-as fog gyökerével, annak csúcsi részével a tömlő 
nem érintkezik, a 37-es fog gyökérhártyarése megtar-
tott. A radiológiai képnek és/vagy korrekt leírásának 
hiánya, a fluktuáció hátterében álló gyulladás okozta 
másodlagos, aspecifikus szöveti kép a diagnózis kisiklá-
sához vezetett. A sorozatban további két hasonló eset 
volt.

Harmadik példa

Lateralis periodontalis cysta (3. ábra)
A közölt klinikai adatok szerint a 31 éves nő fogazata 

torlódott, a 44-es, 45-ös fogak tájékán nyomásérzékeny-
ség állt fenn vestibularis és lingualis irányokban egyaránt; 
az elváltozásról 2 éve tudtak. A 44-es és 43-as fog közöt-
ti, basisközeli, 2 cm legnagyobb méretű, kör alakú, 
radiolucens területhez a 44-es fog nyakánál fistulanyílás 
társult (3/A ábra). Biopszia (próbaexcisio) történt. Ez-
zel szemben a műtéti leírásból utólag kiderült, hogy a 
tömlő egésze távozott a műtét kapcsán, amivel össz-
hangban szakadozott tömlő érkezett vizsgálatra. A bel-

2. ábra Radicularis tömlőnek véleményezett lobos follicularis cysta 

A: az OPT-felvételen a 38-as fog nyaki régiójával összefüggő 
„follicularis” jellegű tömlő képe látható intakt gyökerű 37-es 
foggal. B: a szövettani kép jellegtelen, dominálóan mononukle-
áris lobsejtekkel, kisebb részben neutrophil granulocytákkal be
szűrt, többrétegű, el nem szarusodó laphámmal bélelt tömlőfal 
(HE, ×20)

HE = hematoxilin-eozin; OPT = ortopantomogram
3. ábra Lateralis periodontalis cysta

A: az OPT-felvételen látható, hogy a fistulajárattal együtt unicu-
mos üvegre  emlékeztető tömlő a jobb alsó szemfog és az első 
kisőrlő között van, az utóbbit a tengelyéből kimozdította. B–C: 
jellegtelen, többrétegű, el nem szarusodó laphámmal részben 
bélelt lobos tömlőfal kioldódott koleszterinkristályok helyeivel 
(HE, ×2, illetve ×15)

HE = hematoxilin-eozin; OPT = ortopantomogram
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felszín morzsalékony, sárgásbarna volt, és ez mikroszkó-
posan focalisan lobos, koleszterinkristályok helyeit 
tartalmazó, többrétegű, el nem szarusodó, bár elvétve 
dyskeratocytákat tartalmazó, jellegtelen laphámnak felelt 
meg (3. ábra, B  és C). A szövettani diagnózis lobos 
odontogen cysta, radicularis cysta lett. A tárolt, de nem 
közölt klinikai adatokból kiderül, hogy a 43-as és a 44-es 
fog, amelyek között a tömlő volt, vitálisak, ami kizárja a 
radicularis cysta diagnózisát. A lokalizáció értelmében 
egyéb inflammatoricus cysta sem jön szóba, azaz másod-
lagosan gyulladt (a fistula révén a szájüreggel kommuni-
káló) fejlődési cystáról, lateralis periodontalis cystáról 
van szó. A mandibularis metsző- és praemolaris fogak 
közötti lokalizáció típusos (1. táblázat) [1, 4]. A téves 
diagnózishoz a jellegtelen gyulladásos kép, a radiológiai 
kép és a fogak vitalitására vonatkozó információ hiánya, 
továbbá valószínűleg a tömlőtípus kevésbé ismert volta 
vezethetett.

Negyedik példa

A ductus nasopalatinus cysta és a radicularis cysta elkülö-
nítő diagnosztikáját példázó eset (4. ábra)

A klinikai adatok szerint 43 éves nőnél a 11-es és a 
21-es fog között kiterjedt, körülhatárolt radiolucens te-
rület (4. ábra, A), a 21-es fognak megfelelően fistulanyí-
lás volt. A 10 mm legnagyobb kiterjedésű, kissé szakado-
zott falú tömlőt mikroszkóposan többrétegű, el nem 
szarusodó laphám bélelte, koleszterinkristályok helyei 
mutatkoztak, a falban krónikus gyulladás jeleivel, ami 
gyulladásos eredetű vagy gyulladt fejlődési cystákban 
egyaránt előforduló aspecifikus lelet (4. ábra, B); a szö-
vettani diagnózis radicularis cysta lett. A radiológiai ké-
pet figyelembe véve a ductus nasopalatinus cysta fel kell, 
hogy merüljön, mivel a lokalizáció arra lenne típusos. 
A klinikai adatok nem említik, hogy a 11-es vagy a 21-es 
fog valamelyike elvesztette volna vitalitását, és röntgen
árnyékot adó tömőanyag az OPT alapján egyik fog gyö-
kércsatornájában sem látható. Az adatok a fogcsúcshoz 
való viszonyról sem tesznek említést, de a röntgenképen 
látható, hogy részben periapicalis a megjelenés. A perio-
dontalis rés – különösen a 11-es fognál – nem ítélhető 
meg. CT-felvétel, intraoralis röntgen segítséget nyújtott 
volna a labialis-palatinalis kiterjedés megítélésében, de 
nem állt rendelkezésre. A rendelkezésre álló adatok alap-
ján a ductus nasopalatinus cysta a valószínűbb, de a szö-
vettani vizsgálat során a gyulladásos tömlőtartalomban 
exogén pigmentanyag is mutatkozott, amely nagy való-
színűséggel tömőanyagnak felel meg, és emiatt a tömlő 
mégis radicularis cysta lehet. A szövettani kép döntő sze-
repet játszott a differenciáldiagnosztikai dilemma egyik 
irányba való elmozdításában. Megjegyzendő, hogy az 
esetben atípusos, hogy a tömlő fog elmozdulásához ve-
zetett, mert ez radicularis cysták esetén csak kivételesen 
fordul elő [5], míg ductus nasopalatinus cystáknál nem 
ritka jelenség [6].

Ötödik példa

Szokatlan lokalizációjú botryoid odontogen cysta (5. 
ábra )

A klinikai adatok szerint 72 éves nő 12-es, 11-es és 
21-es fogának megfelelő periapicalis cysta került eltávolí-
tásra. A szövettani metszetekben a multilocularis tömlő 
részben vékony, többnyire kétrétegű hámot mutatott, 
amely területenként plakkszerűen kiszélesedett; a hám 
alatt gócosan hialinizált, dens kötőszöveti réteg mutat-
kozott, és a hám több helyen levált az alapjáról. A szö-
vettani diagnózis az aspecifikus „cysta maxillaris” volt. 
A látott hisztológiai jegyek a lateralis periodontalis, bot-
ryoid és felnőttkori gingivalis tömlők szövettani képére 
jellemzőek, amelyek közül csak a botryoid tömlő multi-
locularis; így ez a pontosabb diagnózis. A botryoid töm-
lők közel 80%-a mandibularis, férfiakban és idősebbek-
nél, a 6–7. évtizedben gyakoribbak, és ezek közül csak az 
utóbbi állt közel a jelen eset paramétereihez. 

A klinikai adatokat, a radiológiai megjelenést és a szö-
vettani képet – a lehetőségekhez mérten – együttesen fi-
gyelembe vevő revíziót követően az eredeti szövettani 

4. ábra A ductus nasopalatinus (canalis incisivus) és a radicularis cysta 
differenciáldiagnosztikáját példázó tömlő

A: az OPT-felvételen a 11-es fog eltolódását okozó, a 11-es és a 
21-es fog között elhelyezkedő radiolucens elváltozás van; a be-
téten nagyított részlet a fogakhoz való viszonyt jobban mutatja. 
B: a szövettani képen lobos laphámbélésű cysta észlelhető, ko-
leszterinkristályok résszerű helyeivel és a betéten nagyítva is lát-
ható exogén fekete pigmenttel (HE, ×2; betét, ×8)

HE = hematoxilin-eozin; OPT = ortopantomogram
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diagnózis 38/85 esetben (45%) módosítást igényelt. 
A  módosítások magukban foglaltak olyanokat is, ame-
lyeknél a „gyulladásos cysta” eredeti kórisménél specifi-
kusabb diagnózist is sikerült adni, illetve 6 olyan esetet 
is, amelynél a rendelkezésre álló adatok alapján nem le-
hetett pontosabb véleményt, iránydiagnózist vagy diag-
nózist adni, mint a gyulladásos vagy gyulladt fejlődési 
tömlő. Öt esetben OKC vagy gyulladt OKC került más-
ként megjelölésre a szövettani leletben, illetve egyben 
lobos follicularis tömlő került lobos OKC-ként megjelö-
lésre. A klinikai diagnózisokkal az összevetés lehetetlen 
volt az esetek nagy részében, mivel nem szerepeltek, 
vagy csak az OKC, illetve a malignitás kizárására irányuló 
kérdést tükröztek.

A 4 további egyetemi patológiai intézetből 10-10, 
egymást követő állcsonti cysta anonimizált leletének 
megküldésére irányuló kérésre 3 intézetből érkeztek lele-
tek, mivel a negyedikben nem leleteznek ilyen típusú 
anyagokat. Ezekben a rögzített klinikai adatok 8/10, 
5/12, illetve 8/10 esetben adtak támpontot a lokalizáci-
óra. Méretre vonatkozó adat 1 intézet 2 anyagához, ra-
diológai leírás vagy mellékelt kép ugyanezen intézet 3 
anyagához társult. A diagnózis szempontjából releváns 
adat 4/10, 6/12 és 10/10 esetben került rögzítésre, de 
ezek egy része hiányos volt. A cysták mibenlétére vonat-
kozó klinikai iránydiagnózis 2/10, 6/12, illetve 9/10 
alkalommal szerepelt a beküldőlapon. A szövettani diag-
nózisok között előfordult OKC diagnózisa el nem szaru-

sodó laphámbélés mellett, keratocysta-residuum „kera-
tocysta?, residualis cysta?” kérdéses iránydiagnózisokra 
válaszolva; és egy helyen az esetek 9/10 részének follicu-
laris cysta/folliculus lett a szövettani eredménye, ami a 
gyakorisági adatok és az esetek random szelekciója alap-
ján felveti a helytelen besorolások lehetőségét is. 

Az eredeti tanulmány 50 + 35 tömlőjét 7, illetve 5 
különböző patológus valamelyike leletezte; a 3 más inté-
zetből küldött eseteket 2 intézetben 6, illetve 7 patoló-
gus valamelyike adta ki, míg a harmadik intézetben min-
det 1 patológus véleményezte.

Megbeszélés

Korábbi vizsgálataink 2 intézmény napi gyakorlatába en-
gedtek betekintést [2, 7], és ezt szúrópróbajelleggel ki-
egészítette további 3 intézmény néhány leletének átte-
kintése. Ezek alapján úgy tűnik, hogy az oralis patológia 
tárgykörébe tartozó állcsonti cysták diagnosztikája több 
helyen mind a maxillofacialis sebészet, mind a patológia 
részéről elhanyagolt. A háttérben több tényező állhat.

Kevés tömlő pontos mibenlétének van komolyabb kli-
nikai jelentősége. Az OKC-k Gorlin–Goltz-szindrómá-
hoz való esetenkénti (kb. 5% arányú) társulása, gyakori 
lokálisan agresszív növekedése és recidívahajlama külön 
jelentőséget ad ennek a típusnak [1, 8, 9], amely viszont 
klinikai/radiológiai megjelenésében olykor átfedést mu-
tathat a follicularis tömlővel [10, 11], a residualis tömlő-

5. ábra Botryoid odontogen cysta

A–B: az OPT-felvételen és nagyított részletén (B) multilocularis tömlőnek megfelelő radiolucens elváltozás látható. C–D: a multilocularis tömlőt vé-
kony, helyenként kissé kiszélesedő hám béleli (HE, ×5, illetve ×20)

HE = hematoxilin-eozin; OPT = ortopantomogram 
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vel vagy akár az unicysticus ameloblastomával [12] vagy 
egyéb, ritkább odontogen tumorokkal [13]. Emiatt a 
szövettani verifikáció jelentőséggel bír, különösen azál-
tal, hogy a szöveti kép alapesetben jellegzetes. Sok más 
tömlő pontos mibenléte inkább csak a diagnosztikus 
szakma művészi szintű (lege artis) művelése, precizitást 
megcélzó igény kielégítése szempontjából jelentős, ellá-
tásuk gyakran nagyon hasonló. Megjegyzendő az is, 
hogy a diagnosztikai helyzet alapvetően eltérő, ha felállí-
tott klinikai kórisme esetén az eltávolított tömlőt a tör-
vényi előírásnak megfelelve szövettani vizsgálatra küldik 
megerősítésre, illetve ha bizonytalan a klinikai diagnózis, 
és emiatt biopszia történik a cysticus laesio kezelésének 
tervezése céljából; az utóbbi jelentősége nyilvánvalóan 
nagyobb, és a kórisme felállítása kis mintából nehezebb. 

Mind a patológusok, mind az ellátó klinikusok kevés-
bé ismerik a tömlők 80–90%-át kitevő három leggyako-
ribb tömlő (a radicularis – és a vele összefüggő residualis 
– cysta, a follicularis cysta és az OKC) mellett a többi, 
típusonként 1–5% körüli vagy ez alatti gyakorisággal ren-
delkező tömlőt. A kellő létszámmal rendelkező osztályo-
kon, intézetekben a patológusok körében is valamilyen 
fokú specializáció áll fenn, de az odontogen cysták kevés 
helyen tartoznak egy vagy egy-két patológus érdeklődési 
területéhez. A jelen közlemény alapanyagát képező 85 
tömlőt 2 intézetben összesen 12 különböző patológus 
valamelyike leletezte, és hasonló jelenséget tükröztek 2 
más intézetből küldött leletek is: egymástól függetlenül 
6, illetve 7 orvos véleményezte a 10-10 áttekintett lele-
tet. Csupán 1 patológiai intézetben utalt specializációra 
az egyetlen orvostól származó 10 lelet, illetve az, hogy 
olykor radiológiai képet is mellékeltek a szövettani min-
tához. A nem speciális érdeklődéssel bíró patológusok 
jelentős része nem ismeri a jellegzetes szöveti képet adó, 
ritkább fejlődési vagy gyulladásos tömlők klinikai, radio-
lógiai vonatkozásait. A gyulladt fejlődési cysták szövetta-
ni képe adott esetben semmiben sem különbözik egy 
gyulladásos tömlő szövettani képétől, amely alapján sok 
„radicularis cysta” diagnózis születik azzal inkoherens 
klinikai, radiológiai kontextusban, tévesen. Hasonló mó-
don, az érett, gyulladásos eredetű tömlők a lelohadt 
gyulladást követően olykor téves „follicularis cysta” diag-
nózishoz vezethetnek. A hibák elkerülése érdekében 
fontos volna rendszeresen használni a digitális medikai 
rendszerekben gyakran jelen lévő képfeltöltési és megte-
kintési funkciókat.

Ha ismert lenne is a klinikoradiopatológiai jellemzők 
köre, a nem közölt adatok sok esetben akkor sem tennék 
lehetővé a helyes diagnózis felállítását. Eseteink kapcsán 
nagyon magas arányban nem volt feltételezett klinikai 
diagnózis, amelyet közöltek volna a szövettani konzíli-
um kérésekor. Ennek pontos mértékét nehéz lenne meg-
határozni, mivel sok esetben a klinikum szempontjából 
kiemelten lényeges „keratocysta?” eldöntendő kérdés 
szerepelt a kérőlapon. Egy angol tanulmány szerint folli-
cularis tömlőként félrediagnosztizált OKC-k és amelo
blastomák (illetve félrediagnosztizált ameloblastomák) 

kapcsán a rosszul értelmezett szöveti kép mellett a hely-
telen klinikai adatközlés, a radiológiai jellegzetességek 
(klinikusok és/vagy patológusok általi) figyelmen kívül 
hagyása játszott szerepet a tévedésekben [14]. 

Az odontogen tömlőknek sok esetben van predilekci-
ós helyük (1. táblázat) [1, 15], illetve jellegzetes klinikai 
korrelációjuk (például a radicularis cysták nem vitális 
foghoz, a follicularis cysták impaktált foghoz vagy a pa-
radentalis cysták pericoronitishez való társulása). A fogak 
vitalitására, állapotára, a tömlők lokalizációjára vonat
kozó információk ezért alapvetőek a helyes diagnózis 
felállításához. A tömlők méretére vonatkozó információ 
is segítséget nyújthat: a radicularis tömlők például általá-
ban kis méretűek, bár a kivételek erősíthetik a szabályt 
[5]. A klinikai/radiológiai méret közlése azért is lehet 
lényeges, mert az eltávolított cysta gyakran összeesik, 
illetve ha darabokban kerül eltávolításra, akkor a mérete 
még csak hozzávetőlegesen sem rekonstruálható; biop-
szia esetén a patológiai minta nem ad információt a mé-
retre. A diagnózist segítő releváns információk magas 
arányú közlésére csak 1 intézetben lehet következtetni az 
elemzett minták alapján. Máshol az esetek akár több 
mint felében hiányozhatnak ezek az információk, s ez 
alapján precíz diagnózis csak a nem gyulladt fejlődési 
cysták némelyikénél (például OKC) várható, amelynél a 
szövettani kép a döntő; bár ez sem mindig egyértelmű, 
és a diagnosztika képelemzéssel itt is javítható [16]. Kü-
lönösen fiatal korú beteg esetén ajánlják az oralis/maxil-
lofacialis patológiában jártas patológus bevonását is a 
diagnosztikába, annak tisztázására, hogy a leletek kon-
zisztensek-e a klinikai, radiológiai képpel [14].

Előfordult, hogy keratocysta szövettani diagnózisát 
úgy állították fel, hogy erre a klinikai adatok nem utaltak, 
és a hámbélés el nem szarusodó laphámnak lett leírva, 
ami nem zárja ki ezt a diagnózist [2], de mindenképpen 
magyarázatot igényelt volna. Bár kis esetszámból nem 
lehet megfelelő statisztikai következtetéseket levonni, 
elemzésünk rámutat arra, hogy az odontogen tömlők 
precíz diagnosztikája mind a klinikai, mind a patológiai 
oldalról javítást igényel, aminek egyik része az ilyen irá-
nyú képzés lehet. Cikkünk megírásával ezt a célt óhajtot-
tuk szolgálni.

Anyagi támogatás: A szerzők a kézirat megírásához 
anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: Minden szerző részt vett az 
adatok gyűjtésében, összefoglalásában és a kézirat végle-
ges formájának kialakításában. Ezenfelül Cs. G., Cs. D., 
Z. T. az ábrák elkészítésével, Cs. G., Cs. D., B. Z. a kli-
nikoradiopatológiai korreláció elvégzésével is hozzájá-
rult a közleményhez. A cikk végleges változatát minden 
szerző jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek a közleménnyel kapcsolatos 
érdekeltségük nincs.
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„Virtuti melius quam fortunae creditur.”
(Jobb az erényben bíznod, mint a szerencsében.)
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