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Streszczenie
Wstęp: Torbiele zębopochodne i szkliwiaki to najczęstsze guzy torbielowate rozwijające się w kościach
szczęk. Torbiele są tworami łagodnymi, sporadycznie ulegającymi złośliwej metaplazji nowotworowej.
Z kolei ameloblastoma jest nowotworem nabłonkowym, miejscowo złośliwym, z tendencją do miejsco-
wego naciekania. Celem pracy była retrospektywna porównawcza analiza zmian torbielowatych żuchwy.
Materiał i metody: Badaniu poddano 51 chorych z dużymi guzami torbielowatymi żuchwy, w tym 31 torbieli
i 20 szkliwiaków. Torbiele zębopochodne występowały u 20 mężczyzn w wieku 10–81 lat i u 11 kobiet
w wieku 10–66 lat. Szkliwiaki obserwowano u 20 chorych: 10 mężczyzn w wieku 19–72 lat i 10 kobiet
w wieku 27–80 lat. Analizowano obraz kliniczny, radiologiczny i histopatologiczny torbieli zębopochodnych
i szkliwiaków żuchwy. Preparaty histopatologiczne poddano analizie mikroskopowej i sklasyfikowano zgod-
nie z wytycznymi Światowej Organizacji Zdrowia (WHO).
Wnioski: Przeprowadzone badania i wnikliwa analiza porównawcza wskazują na zbliżony obraz kliniczny
i radiologiczny szkliwiaków oraz torbieli. Podstawą w diagnostyce omawianych patologii jest obraz mor-
fologiczny, różnicujący obie zmiany.
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Abstract
Background: Odontogenic cysts and ameloblastomas are the most common cystic tumours involving
the mandible. Cysts are benign structures which only rarely undergo metaplastic transformation. Amel-
oblastoma is an epithelial tumour, locally invasive, which tends to produce local infiltrations.
Aim of the study was retrospective comparison of cystic tumours of the mandible.
Material and methods: The study group comprised 51 patients with extensive cystic tumours of the man-
dible including 31 odontogenic cysts and 20 ameloblastomas. Odontogenic cysts were found in 20 male
patients aged 10 to 81, and 11 female subjects aged 10 to 66 years. Ameloblastomas were diagnosed in
10 men aged 19 to 72, and 10 women aged 27 to 80 years. The clinical, radiological, and histological features
of the odontogenic cysts and ameloblastomas were analysed. Histological preparations were imaged mi-
croscopically, and classified according to patterns recognized by the World Health Organization (WHO).
Conclusions: The study and a meticulous comparative analysis have demonstrated similarities in the
clinical and radiological features of odontogenic cysts and ameloblastomas. Differential diagnosis is based
on their histological patterns.
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Wstęp

Torbiele zębopochodne (cystis odontogenes) i szkli-
wiaki (ameloblastoma, adamantinoma) to najczęstsze
patologiczne guzy rozwijające się w kościach szczęk.
Ich powolny i często bezobjawowy wzrost prowadzi do
znacznej destrukcji struktury kostnej, a nawet do pato-
logicznych złamań [1–7]. Zarówno torbiele, jak i szkli-
wiaki tworzą jedno- lub wielokomorowe ubytki kostne
wypełnione treścią płynną lub półpłynną. Torbiele zę-
bopochodne w 30% dotyczą żuchwy, natomiast szkli-
wiaki w 80% rozwijają się w żuchwie, szczególnie w jej
tylnym odcinku: trzonie i gałęzi.

Najczęściej szkliwiaka spotyka się u pacjentów mię-
dzy 20. a 50. rokiem życia, co nie znaczy, że guz ten nie
dotyka osób bardzo młodych, jak i znacznie starszych.
Charakteryzuje go powolny wzrost, zazwyczaj bezob-
jawowy we wczesnych stadiach [3, 8, 9]. Jeżeli pacjen-
ci skarżą się na dolegliwości, są to zazwyczaj: zaburze-
nia symetrii twarzy, obrzęk dziąsła lub policzka, złe
gojenie rany poekstrakcyjnej lub przemieszczenia zę-
bów sąsiednich [1, 8, 10]. Ameloblastoma może na
zdjęciu rentgenowskim dawać obraz pojedynczego
ubytku osteolitycznego, o regularnych kształtach bez
struktury wewnętrznej lub wielokomorowej zmiany,
podzielonej przegrodami, imitującej „plaster miodu”
czy „bańki mydlane”. Te cechy, widoczne w konwen-
cjonalnym rentgenogramie, nie są pantognomiczne dla
szkliwiaków i mogą przypominać torbiel rozwojową.
Dlatego diagnostyka różnicowa jest trudna [1–3, 9, 11–
–13]. Ze względu na typ histologiczny wyróżnia się szkli-
wiaki: pęcherzykowy (folliculare), splotowaty (plexifor-
me), akantotyczny (acanthoticus), ziarnistokomórkowy
(granulocellulare) oraz typy mieszane [8, 10].

Rozwój torbieli związany jest najczęściej z obecno-
ścią przetrwałych nabłonkowych wysp Malasseza, które
podczas embriogenezy rozrastają się do kości. W na-
stępstwie czynnika infekcyjnego dochodzi do prolifera-
cji przetrwałych komórek nabłonkowych i rozwoju tor-
bieli. Przyrost objętości płynu, w rezultacie narastającej
ilości produktów rozpadu oraz metabolizmu zmienio-
nych komórek we wnętrzu torbieli, powoduje wzrost ci-
śnienia osmotycznego, czego skutkiem jest stopniowy,
rozprężający wzrost zmiany [6]. Wskutek długotrwałe-
go bezobjawowego rozwoju torbiele często osiągają
duże rozmiary, powodując powstawanie rozległych
ubytków kostnych, wykrywanych najczęściej przypad-
kowo podczas kontrolnego badania radiologicznego [7,
14–16]. Torbiele są tworami łagodnymi, sporadycznie
ulegającymi złośliwej metaplazji nowotworowej.

Z kolei ameloblastoma jest nowotworem nabłonko-
wym, miejscowo złośliwym, z tendencją do miejscowe-
go naciekania. Dlatego istotne jest różnicowanie obu
zmian, decydujące o dalszym postępowaniu diagnostycz-
nym i leczeniu [2, 4, 11–13].

Celem pracy była retrospektywna analiza porównaw-
cza obrazu kliniczno-morfologicznego dużych guzów tor-
bielowatych żuchwy.

Introduction

Odontogenic cyst and ameloblastoma (adamanti-
noma) are the most common mandiblular tumours. Their
slow and persistent, but frequently asymptomatic, de-
velopment results in destruction of the bone structure,
and even in pathological fractures [1–7]. Radiographically,
both cysts and ameloblastomas can form uniloculated
or multiloculated bone defects filled with liquid or semi-
liquid material. Around 30% of odotogenic cysts and 80%
of ameloblastomas occur in the mandible, and mainly in
the molar-ramus area.

The peak ameloblastoma incidence is between the
ages of 20 and 50 years; its occurrence at an early age
and in the elderly, although rare, has also been observed.
Ameloblastoma is slow growing and usually asymptom-
atic at an early stage [3, 8, 9]. The first symptoms noticed
by patients are facial asymmetry, gingival or buccal
oedema, delayed post-extraction wound healing or mo-
bility of adjacent teeth [1, 8, 10]. A radiograph typically
shows unilocular osteolysis, regularly shaped with no
internal structure or a multiloculated bone defect with
internal septa and a characteristic honeycomb or soap-
bubble appearance. However, these features are not
pathognomic of ameloblastomas, and the lesion may
resemble a developmental cyst; therefore differential di-
agnosis poses problems [1–3, 9, 11–13]. Histological pat-
terns include follicular, plexiform, acanthomatous, granu-
lar cell, and mixed variants [8, 10].

Odontogenic cysts are derived from epithelial rests of
Malassez (ERM). These epithelial cells proliferate to bone
during embryogenesis and preserve their metaplastic em-
bryonal potential. Some stimuli, eg., infectious factors, can
be conducive to ERM proliferation and the formation of
a cyst. Liquefaction of breakdown and metabolic products
inside the cyst causes an increase in osmotic pressure lead-
ing to gradual expansion of the lesion [6]. Through asymp-
tomatic growth, cysts can become large and cause exten-
sive osseous defects most frequently presenting as an in-
cidental finding on a radiographic survey [7, 14–16]. A cyst
can be defined as a benign pathologic cavity which only
rarely undergoes metaplastic transformation.

Ameloblastoma arises from the odontogenic epithelium
and can be a locally malignant and invasive tumour. There-
fore differentiation between the lesions facilitates decision-
making on further diagnosis and treatment [2, 4, 11–13].
Also, accurate diagnosis has important implications as to
the type of surgical management.

The purpose of the study was to perform a compara-
tive analysis of the morphoclinical features of large cys-
tic tumours of the mandible.

Material and methods

Based on clinical material from the Department of
Maxillofacial Surgery and the records of the Department
of Pathology (both Departments belong to Medical Uni-
versity of Silesia in Katowice, Poland), a retrospective
analysis was carried out of the clinical, radiological, and
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Materiał i metody

Na podstawie materiału klinicznego Katedry i Kliniki
Chirurgii Szczękowo-Twarzowej ŚAM w Katowicach oraz
preparatów archiwalnych Katedry i Zakładu Patomorfo-
logii ŚAM w Katowicach przeprowadzono retrospek-
tywną analizę porównawczą obrazów klinicznego, radio-
logicznego i histopatologicznego torbieli zębopochod-
nych i szkliwiaków żuchwy. Badano chorych z zachowaną
pełną dokumentacją przeprowadzonego leczenia. Ogó-
łem analizowano 51 przypadków dużych guzów torbie-
lowatych żuchwy, w tym 31 torbieli i 20 szkliwiaków. Tor-
biele zębopochodne występowały u 20 mężczyzn w wie-
ku 10–81 lat oraz u 11 kobiet w wieku 10–66 lat. Nato-
miast szkliwiaki rozpoznano u 10 mężczyzn w wieku 19–
–72 lata i u 10 kobiet w wieku 27–80 lat.

Ocena kliniczna obejmowała: dane z wywiadu, w tym
pierwsze subiektywne objawy pacjenta, objawy towarzy-
szące w badaniu, analizę zdjęć rentgenowskich: panto-
mograficznych, tylno-przednich czaszki oraz skośno-bocz-
nych żuchwy, ze szczególnym uwzględnieniem lokaliza-
cji, rozmiarów i obecności zawiązka zęba w świetle zmia-
ny, metodę leczenia chirurgicznego i zachowawczego
oraz obraz śródoperacyjny. Archiwalne preparaty histo-
patologiczne poddano kolejnej analizie mikroskopowej
i sklasyfikowano zgodnie z wytycznymi WHO.

Wyniki

Do Przyklinicznej Poradni Chirurgii Szczękowo-Twa-
rzowej ŚAM w Katowicach kierowano pacjentów, u któ-
rych przypadkowo wykryto zmiany guzopodobne żuchwy
na przeglądowych zdjęciach rentgenowskich. Pacjenci
w wywiadzie bardzo rzadko zgłaszali dolegliwości bólowe.
W badaniu klinicznym, biorąc pod uwagę wszystkie zmia-
ny torbielowate (51 przypadków), stwierdzano najczę-
ściej: zaburzenia symetrii twarzy (51%); powiększenie
węzłów chłonnych (33,3%); parestezje nerwu zębodoło-
wego dolnego (21,5%); deformację części zębodołowej
żuchwy (63%); miejscowy stan zapalny z obrzękiem oko-
licznych tkanek (33%); obecność wysięku (21,5%); ob-
jaw chełbotania nad zmianą (13%).

Na dolegliwości bólowe skarżyło się tylko 35% bada-
nych pacjentów. Na podstawie wnikliwej analizy porów-
nawczej nie stwierdzono istotnych różnic w częstości
występowania powyższych objawów, zarówno u pacjen-
tów ze zmianą o charakterze torbieli, jak i szkliwiaka,
z wyjątkiem zaburzenia symetrii twarzy, które częściej ob-
serwowano w przypadku szkliwiaka (ryc. 1).

Po wstępnej diagnostyce pacjentów kwalifikowano
do zabiegu operacyjnego. Na podstawie wstępnego
rozpoznania klinicznego wdrażano odpowiednie meto-
dy operacyjne; w przypadku torbieli cystektomię (58%)
lub cystotomię z wgłobieniem płata i zaopatrzeniem
obturatorem (42%). W przypadku szkliwiaków do za-
stosowanych metod operacyjnych należały: wyłuszcze-
nie guza w całości (45%), wycięcie segmentowe
żuchwy (5%), wycięcie częściowe (20%) i hemiresek-
cja żuchwy (30%).

histological features of odontogenic cysts and
ameloblastomas. Patients were included whose medical
records were available. The study group comprised
51 cases with large cystic tumours of the mandible in-
cluding 31 odontogenic cysts and 20 ameloblastomas.
Odontogenic cysts were found in 20 male patients aged
10 to 81, and 11 female subjects aged 10 to 66 years.
Ameloblastomas were diagnosed in 10 men aged 19 to
72, and 10 women aged 27 to 80 years.

The evaluation of clinical characteristics consisted of
the patient’s history, including first symptoms and ac-
companying symptoms and signs noted during the physi-
cal examination. An analysis of pantomograms, poster-
oanterior skull films, and lateral oblique mandibular ra-
diographs was also carried out with special attention
being paid to the location and size of the lesion and the
presence of a tooth bud within the area. Finally, the meth-
ods of surgical or conservative treatment were consid-
ered, as well as intraoperative findings. Histological
preparations from Pathology Department Records were
again imaged microscopically, and classified according
to patterns recognized by the World Health Organization
(WHO).

Results

Patients were referred to the Maxillofacial Surgery
Clinic, Medical University of Silesia in Katowice, with
an incidental finding of a tumour-like lesion within the
mandible. Pain was a very rare complaint. In all 51
cases of cystic lesions, physical examinations revealed
as follows: facial asymmetry (51%); lymph node en-
largement (33.3%); inferior alveolar nerve paresthesia
(21.5%); deformation of the alveolar part of mandible
(63%); local inflammation with tissue swelling (33%);
presence of exudate (21.5%); fluctuation beneath the
lesion (13%).

Pain was reported by only 35% of the subjects.
A meticulous comparative analysis did not show sig-
nificant differences in the above-mentioned symptoms
and signs between patients with odontogenic cysts
and ameloblastomas. The exception was facial asym-
metry which was more frequently observed in amelo-
blastoma (Fig. 1).

Following initial diagnostic procedures, the patients
were selected for appropriate surgical treatment. In cases
of odontogenic cysts cystectomy (58%) or cystotomy
with mucous membrane flap, intussusception and sur-
gical obturator placement (42%) was used. Amelo-
blastomas were managed by complete enucleation
(45%), segmental resection of the mandible (5%), partial
resection (20%) or hemimandibulotomy (30%).

Radiograph analysis
The expansion and size of a lesion were analysed

based on pantomograms, and, less frequently, on pos-
teroanterior skull films, and lateral oblique mandibu-
lar radiographs. All cystic lesions presented as uni-
or multilocular osteolytic defects with clearly demar-
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Analiza obrazu radiologicznego
Ocenie poddano także obraz radiologiczny; zasięg

i wielkość guza oceniano na wykonanych rentgenogra-
mach pantomograficznych, rzadziej tylno-przednim czasz-
ki oraz skośno-bocznym żuchwy. Wszystkie analizowane
guzy torbielowate przedstawiają się jako jedno- lub wie-
lokomorowe ubytki osteolityczne, dobrze odgraniczone
od otoczenia, niekiedy obejmujące zatrzymany ząb mą-
drości. Warstwa korowa kości w zależności od stopnia
rozwoju zmiany może być zachowana, miejscami prze-
rwana lub uwypuklona. Zarówno szkliwiaki, jak i torbiele
najczęściej lokalizują się w tylnym odcinku żuchwy: trzo-
nie, kącie oraz gałęzi (ryc. 2).

W 4 przypadkach (32%) szkliwiaków oraz w 13 przypad-
kach (68%) torbieli obserwowano ząb w świetle zmiany.

Analiza obrazu histopatologicznego
Na podstawie powtórnej analizy mikroskopowej

archiwalnych preparatów histologicznych wśród tor-
bieli wyróżniono: keratocysty (45%), torbiele zawiąz-
kowe (32%) i korzeniowe (23%). Szkliwiaki podzielo-
no w zależności od utkania na typy: akantotyczny
(25%), splotowaty (40%), pęcherzykowy (15%) i mie-
szany (20%).

Obraz histopatologiczny szkliwiaków i torbieli jest
charakterystyczny dla obu zmian i różni się zasadniczo.
Szkliwiak składa się ze skupisk lub pasm komórek na-
błonkowych przypominających budowę narządu szkliwo-
twórczego, z palisadowatym układem komórek na obrze-
żu i gniazdami komórek gwiaździstych w części środko-
wej. Histologicznie ściana torbieli zbudowana jest z tkan-
ki włóknistej, wysłanej nabłonkiem wielowarstwowym
płaskim, bez cech rogowacenia lub z cechami orto- lub
parakeratozy w przypadku keratocysty. Zawartość torbieli
stanowi białkowy płyn bądź bezpostaciowe masy z krysz-
tałkami cholesterolu.

cated borders, occasionally associated with an
unerupted third molar. The condition of the bone cor-
tex depended on the stage of the lesion; the layer
can be maintained, locally disrupted or bulging.
Ameloblastomas and odontogenic cysts mainly
occured in the body and ramus of the posterior man-
dibular segment (Fig. 2).

A tooth was embedded within 4 ameloblastomas
(32%) and 13 odontogenic cysts (68%).

Histological analysis
Based on a repeat microscopic analysis of Pathology

Departament Records, the following odontogenic cysts
were observed: keratocysts (45%), dentigerous (32%),
and radicular (23%). Ameloblastomas were divided into
acanthomatous (25%), plexiform (40%), follicular (15%)
and mixed (20%).

Rycina 1. Częstość występowania objawów klinicznych
Figure 1. Percent occurrence of clinical signs and symptoms

Rycina 2. Lokalizacja patologii
Figure 2. Location of the lesions
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Dyskusja

Rozległe zmiany torbielowate w kościach szczęk sta-
nowią trudny problem diagnostyczny, o czym donoszą
liczni autorzy [2, 4, 11–13]. Powyższa analiza sygnali-
zuje brak istotnych różnic w obrazie klinicznym porów-
nywanych zmian. Torbiele zębopochodne to guzy
o łagodnym charakterze w przeciwieństwie do szkliwia-
ków, które nie tylko wykazują cechy nowotworów miej-
scowo złośliwych, ale także mają tendencję do nawrotów
i mogą dawać przerzuty, o czym sygnalizują między innymi
Przystasz i wsp. oraz Niedzielska i wsp. [8, 9]. Na uwa-
gę zasługuje doniesienie Witta i wsp. [17], opisujące
rzadki przypadek keratoameloblastomy, zmiany, która
stoi na pograniczu szkliwiaka i keratocysty. Różnico-
wanie i dobra diagnoza w przypadku omawianych pa-
tologii stanowi podstawę do podjęcia właściwej decy-
zji, co do planu postępowania chirurgicznego. Problem
ten rozważali wcześniej Tysiewicz i wsp. [2] oraz ra-
diolodzy japońscy [11], którzy badali miejsce przycze-
pu szkliwiaka oraz torbieli zębopochodnej do połącze-
nia szkliwowo-cementowego zatrzymanego zęba. Wy-
niki tych badań były przedstawione jako stosunek wiel-
kości przyczepu połączenia szkliwno-cementowego
i torebki zmiany z zębem zatrzymanym do długości ko-
rzenia. Wykazali oni statystycznie znamienną różnicę
mierzonych wartości w przypadku torbieli i szkliwia-
ków. Wartość mniejsza niż 0,4 dla powyższego stosun-
ku sugerowała obecność torbieli, natomiast gdy ten
stosunek był większy lub równy 0,4 rozpoznawano guz
łagodny.

Opisywany w literaturze [3, 10] jako charakterystycz-
ny dla szkliwiaka obraz „baniek mydlanych” obserwo-
wano także w przypadku torbieli, zwłaszcza keratocyst.
Natomiast szkliwiaki jednokomorowe trudno zróżnico-
wać w obrazie radiologicznym z torbielami zawiązko-
wymi. Badania Hayashi i wsp. [12] z zastosowaniem wie-
lorzędowej tomografii spiralnej (MS-CT) dowodzą o jej
przydatności w różnicowaniu szkliwiaków i keratocyst,
w oparciu na szybkim wzmocnieniu kontrastu w drob-
nych naczyniach wewnątrz guza. Jednak tego typu dia-
gnostyka nie jest rutynowym postępowaniem w opisy-
wanych przypadkach. Powyższa analiza dowodzi nato-
miast, iż różnicowanie tych zmian w konwencjonalnym
RTG jest zwykle niemożliwe. Kryteria histologiczne są
jasne, nie mniej jednak ważne są informacje operatora
przekazywane histopatologowi, gdyż obraz morfologicz-
ny zmiany, uznawany jako pewnik, może ulec zniekształ-
ceniu na skutek przewlekłego stanu zapalnego lub znisz-
czenia preparatu.

Wnioski

Przeprowadzone badania i wnikliwa analiza porów-
nawcza wskazują na zbliżony obraz kliniczny i radiolo-
giczny szkliwiaków i torbieli. Podstawą w diagnostyce
omawianych patologii jest obraz morfologiczny, różni-
cujący obie zmiany.

Histological pictures of the two lesion types are char-
acteristic and differ significantly. The standard features
of ameloblastoma are islands or sheets of epithelial
cells; the structure resembles that of an amelogenic
organ with an outer rim of columnar ameloblasts and
nests of stellate-shaped epithelial cells inside. Histologi-
cally, a cystic wall is made up of fibrous tissue lined
with stratified squamous epithelium, with no features
of keratosis or ortho-/ parakeratosis in the case of
keratocysts. Cysts contain protein fluid or an amorphous
mass with cholesterol crystals.

Discussion

Numerous authors share the opinion that expansile
cystic lesions in jaw bones cause diagnostic difficulty
[2, 4, 11–13]. Cysts are benign structures while ameloblas-
toma shows features of a malignant lesion, tends to recur
and, as mentioned by Niedzielska et al. [8] and Przystasz
et al. [9], is aggressive and infiltrative. Our analysis did
not reveal significant differences in the clinical pictures of
an odontogenic cyst and ameloblastoma. Thus, differen-
tiation of the lesions poses problems. An interesting case
of keratoameloblastoma, which is an odontogenic tumor
with combined characteristics of a keratocyst and amelo-
blastoma, has been described by Witt et al. [17]. The ques-
tion of differential diagnosis has been previously discussed
by Tysiewicz et al. [2] and Japanese radiologists [11], who
investigated the attachment point of ameloblastomas and
odontogenic cysts to the cementoenamel junction of the
embedded tooth. Their results were presented as the pro-
portion of the attachment point to the embedded tooth
root length, and reached a level of statistical significance.
A value of less than 0.4 for the cementoenamel junction
was highly suggestive of a cyst while that of 0.4 or more
indicated presence of a benign tumour.

The radiographic multilocular soap-bubble pattern
characteristic of ameloblastoma [3, 10] has also been
observed in cysts, particularly keratocysts. Differentia-
tion between unilocular ameloblastomas and dentiger-
ous cysts is difficult. The studies of Hayashi et al. [12]
using dynamic multislice helical CT (MS-CT) proved that
the imaging technique is useful in the differentiation be-
tween ameloblastomas and keratocysts by rapid contrast
enhancement of tiny vessels within the lesions. Conven-
tional X-ray examination is not helpful in differential di-
agnosis, but MS-CT is not a routine diagnostic proce-
dure. Only histological criteria are clear; however, the
information provided by the surgeon is significant as the
histological picture can be distorted by a chronic inflam-
matory condition or damage to the specimen.

Conclusions

The studies and a meticulous comparative analy-
sis have demonstrated similarities in clinical and radio-
logical features of odontogenic cysts and ameloblastomas.
Differential diagnosis should be based on their histologi-
cal patterns.
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