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Οδοντοφόρος κύστη τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς σε 
κορίτσι 6 ετών: Αναφορά περίπτωσης

Ν. Νικητάκης1, Σ. Μερκουρέα2, Κ. Αλεξανδρίδης3, Ε. Παπαγιαννούλη4

Η οδοντοφόρος κύστη αποτελεί τη συχνότερη μορφή αναπτυξιακής οδοντογενούς κύστης. Εμφάνιση πριν την 
ηλικία των 10 ετών και εκδηλώσεις τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς, όπως ταχεία ανάπτυξη, μεγάλο μέγεθος 
και έκπτυξη ή διάτρηση του οστικού πετάλου, είναι σπάνιες. Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση μίας 
ενδιαφέρουσας περίπτωσης οδοντοφόρου κύστης στην άνω γνάθο ενός κοριτσιού 6 ετών με κλινικά και ακτι-
νογραφικά χαρακτηριστικά βλάβης τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς και η συζήτηση της διαφορικής διάγνωσης. 
Επισημαίνεται η σπουδαιότητα της ενδελεχούς κλινικής εξέτασης, του κατάλληλου ακτινογραφικού ελέγχου και 
της ενδεδειγμένης χειρουργικής προσέγγισης και ιστοπαθολογικής αξιολόγησης για την ορθή διάγνωση και 
αντιμετώπιση βλαβών ενδοοστικής προέλευσης με κλινικά χαρακτηριστικά τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς στις 
γνάθους παιδιών.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η οδοντοφόρος κύστη αποτελεί τη συχνότερη μορφή 
αναπτυξιακής οδοντογενούς κύστης(1,2). Συχνότερα προ-
σβάλλει ασθενείς στη 2η και 3η δεκαετία της ζωής και σπανι-
ότερα εμφανίζεται πριν την ηλικία των 10(1,2). Οι οδοντοφό-
ρες κύστεις διαθέτουν ένα περιορισμένο αυξητικό δυναμι-
κό και εκδηλώσεις τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς, όπως 
ταχεία ανάπτυξη, μεγάλο μέγεθος και έκπτυξη ή διάτρηση 
του οστικού πετάλου, είναι σπάνιες και εγείρουν την υπο-
ψία νεοπλάσματος οδοντογενούς ή άλλης προέλευσης.     

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση μίας ενδι-
αφέρουσας περίπτωσης οδοντοφόρου κύστης στην άνω 
γνάθο ενός κοριτσιού 6 ετών. Τα ευρήματα του κλινικού, 
ακτινογραφικού και λοιπού απεικονιστικού ελέγχου ήταν 
συμβατά με κεντρική (ενδοοστική) βλάβη τοπικά επιθετικής 
συμπεριφοράς. Συζητείται η πιθανότητα τοπικά επιθετικής 
συμπεριφοράς μίας οδοντοφόρου κύστης και παρατίθενται 
διαφοροδιαγνωστικοί και θεραπευτικοί προβληματισμοί.  

Λέξεις ευρετηρίου: Οδοντοφόρος κύστη, Τοπικά επιθετική 
συμπεριφορά, Παιδιά, Άνω Γνάθος
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ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Κορίτσι ηλικίας 6 ετών παραπέμφθηκε από παιδοδοντί-
ατρο για αξιολόγηση προοδευτικά αυξανόμενης, ελαφρά 
συμπτωματικής διόγκωσης στη δεξιά μοίρα της πρόσθιας 
άνω γνάθου, διάρκειας 1 μήνα. Δεν αναφέρθηκε ιστορικό 
τραυματισμού, χειρουργικής επέμβασης ή άλλων οδοντια-
τρικών πράξεων στην περιοχή. Κλινική εξέταση αποκάλυψε 
διόγκωση των προσπεφυκότων ούλων και του βλεννογό-
νου της ουλοχειλικής αύλακας της δεξιάς πρόσθιας άνω 
γνάθου στην περιοχή των νεογιλών τομέων #51 και #52, 
οι οποίοι ήταν εύσειστοι αλλά ελεύθεροι τερηδόνας. Η δι-
όγκωση είχε μαλθακή και κλυδάζουσα σύσταση και κυα-
νίζουσα χροιά. Επίσης, αντίστοιχα με την άνω μοίρα της 
βλάβης, παρατηρήθηκε έκπτυξη του οστικού πετάλου της 
άνω γνάθου και ευαισθησία στη ψηλάφηση. Τα ευρήμα-
τα του ακτινογραφικού ελέγχου, που περιελάμβανε περι-
ακρορριζική και πανοραμική ακτινογραφία (Εικ. 1), ήταν 
συμβατά με ευμεγέθη μονόχωρη ακτινοδιαυγαστική βλάβη 
στην περιοχή των τομέων της πρόσθιας άνω γνάθου δεξιά. 
Παρατηρήθηκε έντονη απορρόφηση της ρίζας του #52 (σε 
σύγκριση με το φυσιολογικό ρυθμό απορρόφησης της ρί-
ζας του #62). Επίσης, ο #11 ήταν έγκλειστος με παραμονή 
του #51 σε αντίθεση με τη φυσιολογική ανατολή του #21. 
Υπολογιστική τομογραφία άνω γνάθου έδειξε την παρου-
σία υπόπυκνης οστεολυτικής αλλοίωσης αντίστοιχα με τα 
σπέρματα των #11 και #12 με έκπτυξη και διάτρηση του 
παρειακού οστικού πετάλου (Εικ. 2). Το υπερώιο πέταλο 
και το έδαφος της ρινικής κοιλότητας ήταν άθικτα. 

Τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης και του απεικονι-
στικού ελέγχου ήταν συμβατά με κεντρική (ενδοοστική) 
βλάβη τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς, η οποία είχε προ-
καλέσει έκπτυξη και διάτρηση του παρειακού πετάλου με 
επέκταση στους μαλθακούς ιστούς, όπως και διαταραχές 
στην απόπτωση και απορρόφηση των δεξιών νεογιλών το-
μέων. Η διαφορική διάγνωση συνεπώς περιέλαβε κυρίως 
οδοντογενή νεοπλάσματα (όπως αδαμαντινοβλάστωμα και 
αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα) και οδοντογενείς κύστεις το-
πικά επιθετικής συμπεριφοράς (όπως οδοντογενή κερατι-
νοκύστη), χωρίς να αποκλείεται η πιθανότητα νεοπλασμά-
των μεσεγχυματικής προέλευσης (δεσμοπλαστικό ίνωμα, 
σάρκωμα) και νόσου κυττάρων Langerhans (ηωσινόφιλο 
κοκκίωμα). Κατά τη χειρουργική προσπέλαση διαπιστώθη-
κε η κυστική φύση της βλάβης, η οποία επκπυρηνίστηκε 
πλήρως με παράλληλη εξαγωγή των #51 και 52. Ιστοπαθο-
λογική εξέταση του χειρουργικού παρασκευάσματος απο-
κάλυψε την παρουσία κυστικής κοιλότητας η οποία επενδυ-
όταν από λεπτού πάχους, μη κερατινοποιημένο πολύστιβο 
πλακώδες επιθήλιο. Το τοίχωμα της κύστης αποτελούνταν 

από πυκνό ινώδη συνδετικό ιστό, ο οποίος εμφάνιζε ήπια 
φλεγμονώδη διήθηση χρόνιου τύπου (Εικ. 3). Δεν παρα-
τηρήθηκαν ενδείξεις νεοπλασματικής εξαλλαγής, όπως 
παρουσία αδαμαντινοβλαστών, ή άλλα ειδικά χαρακτηρι-
στικά και η τελική διάγνωση ήταν αυτή της φλεγμαίνουσας 
οδοντοφόρου κύστης. Η επουλωτική διαδικασία ήταν φυ-
σιολογική. Κλινικός και ακτινογραφικός έλεγχος 4 μήνες 
μετά την επέμβαση αποκάλυψε συνεχιζόμενη φυσιολογική 
ανατολή των #11 και 12 (Εικ. 4). Σε μεταγενέστερες επα-
νεξετάσεις (στους 6, 12 και 24 μήνες) δεν παρατηρήθηκαν 
ενδείξεις υποτροπής.
 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η οδοντοφόρος κύστη είναι μια οδοντογενής κύστη 
αναπτυξιακής αιτιολογίας, η οποία περιβάλλει τη μύλη ενός 
έγκλειστου δοντιού και προσφύεται στην αδαμαντινο-οστεϊ-
νική ένωση(1,2). Αποτελεί τη συχνότερη μορφή αναπτυξιακής 
οδοντογενούς κύστης και αντιπροσωπεύει το 11,5-25% του 

Εικόνα 1. Α) Οπισθοφατνιακή ακτινογραφία και Β) Πανο-
ραμική ακτινογραφία. Ευμεγέθης μονόχωρη ακτινοδιαύ-
γαση που προκαλεί απορρόφηση της ρίζας του #52. Πα-
ρατηρείται επίσης ότι ο #11 είναι έγκλειστος, ενώ ο #21 
έχει ανατείλει φυσιολογικά..

A

B
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συνόλου των οδοντογενών κυστικών εξεργασιών των γνά-
θων στο γενικό πληθυσμό(3-10). Στον παιδιατρικό πληθυσμό 
το ποσοστό αυτό κυμαίνεται μεταξύ 26,1-28,8%, ενώ σε κά-
ποιες μελέτες ανέρχεται και στο 56,2%(9,11-15).  Εμφανίζεται 

Εικόνα 2. Υπολογιστική τομογραφία άνω γνάθου, Α) 
Εγκάρσια τομή, Β) Πανοραμική ανασύνθεση και Γ) Τρισ-
διάστατη ανασύνθεση. Παρουσία υπόπυκνης οστεολυτικής 
αλλοίωσης αντίστοιχα με τα σπέρματα των #11 και #12 με 
έκπτυξη και διάτρηση του παρειακού οστικού πετάλου. 

Εικόνα 3 Ιστοπαθολογική εικόνα τυπικής οδοντοφόρου 
κύστης με ήπιου βαθμού φλεγμονώδη διήθηση του τοι-
χώματος, χωρίς ενδείξεις νεοπλασματικής εξαλλαγής στο 
επενδυτικό επιθήλιο (Aιματοξυλίνη και ηωσίνη, Α) 40Χ και 
Β) 200Χ).

A

A

B

B
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συχνότερα σε άνδρες, με την αναλογία ανδρών-γυναικών 
να κυμαίνεται από 1,14:1 – 2,75:1 στις διάφορες εργασίες 
(4,6-9,13,16-22). Κατά τη διάγνωση, οι ασθενείς συνήθως διανύ-
ουν τη 2η ή την 3η δεκαετία (3,8,17,19). Η βλάβη εμφανίζεται 
συχνότερα στην κάτω γνάθο σε ποσοστό που ξεπερνά το 
70% και συνήθως σχετίζεται με τους 3ους γομφίους. Μπο-
ρεί, επίσης να αφορά κατά φθίνουσα συχνότητα και τους 
3ους γομφίους της άνω γνάθου, τους άνω κυνόδοντες, τους 
κάτω κυνόδοντες, τους κάτω 1ους γομφίους, τους μεσόδο-
ντες και τους 2ους προγομφίους της κάτω γνάθου(1,2). Ωστό-
σο, στον παιδιατρικό πληθυσμό μπορεί να παρατηρούνται 
διαφοροποιήσεις, οι οποίες μπορεί να σχετίζονται με τη μη 
ολοκλήρωση της διάπλασης των 3ων γομφίων. Ενδεικτικά, 
οι Gultelkin και συν.(12) παρατήρησαν συχνότερη εντόπιση 
στην άνω γνάθο σε παιδιά ως 15 ετών. 

Η οδοντοφόρος κύστη είναι συνήθως ασυμπτωματική, 
τουλάχιστον στην πρώιμη φάση της, και ανακαλύπτεται σε 
τυχαίο ακτινογραφικό έλεγχο ή κατά τη διερεύνηση της 
απουσίας ενός δοντιού από το φραγμό. Ακτινογραφικά 
απεικονίζεται ως μονόχωρη (ή σπανιότερα πολύχωρη) 
ακτινοδιαύγαση με σαφή όρια που περιβάλλει τη μύλη 
έγκλειστου δοντιού(1,2). Το μέγεθός της παρουσιάζει μεγά-
λο εύρος τιμών, το οποίο μπορεί να κυμαίνεται από 1-9 
εκ (1,2,9,17).  Οι Scolozzi et al.(23) αναφέρουν περίπτωση δι-
όγκωσης στην άνω ουλοχειλική αύλακα οφειλόμενης σε 
οδοντοφόρο κύστη μεσόδοντα και απαριθμούν στη βιβλι-
ογραφία άλλες οκτώ περιπτώσεις ευμεγεθών οδοντοφό-
ρων κύστεων σχετιζόμενων με μεσόδοντα.  Σε περίπτωση 
αυξημένου μεγέθους ή επιμόλυνσης της βλάβης, μπορεί 

να προκληθεί πόνος και να παρατηρηθεί κλινικά διόγκω-
ση της γνάθου ή και μετατόπιση των παρακείμενων δο-
ντιών(1,2). Μπορεί, ακόμη, να σημειωθεί απορρόφηση των 
ριζών των παρακείμενων δοντιών, ενώ έχουν αναφερθεί 
και δύο περιπτώσεις παραισθησίας του κάτω φατνιακού  
νεύρου(24,25).  Σε περίπτωση που η οδοντοφόρος κύστη 
σχετίζεται με δόντι παρεκτοπισμένο στο ιγμόρειο, μπορεί 
να παρατηρηθεί ρινική απόφραξη,  πυώδης ρινόρροια, 
κεφαλαλγία και απόφραξη του ρινοδακρυϊκού πόρου(26), 
ενώ έχει αναφερθεί ακόμη και πρόπτωση οφθαλμού(27). Οι 
Most και Roy αναφέρουν περίπτωση οδοντοφόρου κύστης 
σχετιζόμενης με υπεράριθμο δόντι στο ιγμόρειο άντρο, της 
οποίας η μέγιστη διάμετρος προσέγγισε τα 9cm(28). Θα πρέ-
πει πάντως να σημειωθεί ότι η συντριπτική πλειοψηφία των 
οδοντοφόρων κύστεων δεν εμφανίζουν κλινικά σημεία ή 
συμπτώματα τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς έτσι ώστε η 
αναγνώριση τέτοιων ευρημάτων να εγείρει την πιθανότητα 
άλλων οντοτήτων οδοντογενούς και μη προέλευσης που 
μπορεί να εμφανίζονται σε περιμυλική εντόπιση, όπως ο 
κερατινοκυστικός οδοντογενής όγκος (οδοντογενής κε-
ρατινοκύστη), το αδαμαντινοβλαστικό ίνωμα, η ενασβεστι-
ούμενη κύστη του Gorlin, ο αδενωματοειδής οδοντογενής 
όγκος και το αδαμαντινοβλάστωμα (1,2). 

Η τελική διάγνωση τίθεται μέσω της ιστολογικής εξέτα-
σης, με την οδοντοφόρο κύστη να  εμφανίζεται ως κυστική 
κοιλότητα, επενδυόμενη από λεπτού πάχους, μη κερατινο-
ποιημένο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. Το τοίχωμά της 
αποτελείται από ινώδη συνδετικό ιστό, ο οποίος μπορεί να 
εμφανίζει φλεγμονή (1,2). Πρέπει, ωστόσο, να σημειωθεί πως 
έχουν αναφερθεί περιπτώσεις νεοπλασματικής εξαλλαγής 
του επιθηλίου οδοντοφόρων κύστεων, με αποτέλεσμα την 
ανάπτυξη τοιχωματικού αδαμαντινοβλαστώματος(29,30) και 
πολύ σπάνια ακανθοκυτταρικού(31-34) ή και μεταστατικού 
καρκινώματος(35). Οι Aggarwal et al(36), στηριζόμενοι στο ότι 
τα κεντρικά βλεννοεπιδερμοειδή καρκινώματα των γνάθων 
συχνά σχετίζονται με έγκλειστους γομφίους, πιθανολογούν 
ότι μπορεί να προέρχονται από το επενδυτικό επιθήλιο 
οδοντοφόρων κύστεων.

Η οδοντοφόρος κύστη αντιμετωπίζεται συνήθως χειρο-
ρυργικά με εκπυρήνιση της βλάβης και ταυτόχρονη εξαγω-
γή του εμπλεκόμενου δοντιού(1,2). Σε περίπτωση αυξημένου 
μεγέθους της βλάβης ή δυνατότητας καθοδηγούμενης ανα-
τολής του δοντιού, προτιμάται η μαρσιποποίηση, με κύριο 
μειονέκτημα της τεχνικής αυτής την αδυναμία ιστολογικής 
εξέτασης του συνόλου της βλάβης. Η πρόγνωση της οδο-
ντοφόρου κύστης είναι άριστη. Στην παρούσα περίπτωση, 
η αφαίρεση της κυστικής βλάβης με παράλληλη εξαγωγή 
των παρακειμένων νεογιλών δοντιών οδήγησε στην απρό-
σκοπτη ανατολή των μονίμων τομέων. 

Εικόνα 4. Οπισθοφατνιακή ακτινογραφία σε επανεξέταση 
μετά από 4 μήνες. Παρατηρείται φυσιολογική οστική επού-
λωση και ανατολή του #11 και 12.
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Συμπερασματικά, σε περιπτώσεις βλαβών ενδοοστικής 
προέλευσης με κλινικά χαρακτηριστικά τοπικά επιθετικής 
συμπεριφοράς στις γνάθους παιδιών, η γνώση της διαφο-
ρικής διάγνωσης, ο κατάλληλος ακτινογραφικός έλεγχος 
και η ενδεδειγμένη χειρουργική προσέγγιση και ιστοπαθο-
λογική αξιολόγηση είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για την 
ορθή διάγνωση και την επιλογή της δέουσας θεραπευτικής 
παρέμβασης. Η οδοντοφόρος κύστη πρέπει να συμπερι-
λαμβάνεται στη διαφορική διάγνωση βλαβών σε συσχέτιση 
με έγκλειστα δόντια, ακόμα και σε περιπτώσεις παρουσίας 
ευρημάτων τοπικά επιθετικής συμπεριφοράς.  

SUMMARY 

Locally aggressive dentigerous cyst in a 6-year-old 
girl. Report of a case.

N. Nikitakis, S. Merkourea, K. Alexandridis, L. Papagiannouli

Dentigerous cyst represents the most common type of 
developmental odontogenic cyst. Occurrence before the 
age of 10 and locally aggressive behavior, such as rapid 
growth, large size, cortical bone swelling or perforation, are 
rare. The aim of this paper is to present an interesting case 
of dentigerous cyst in the maxilla of a 6-year-old girl, which 
demonstrated clinical and radiographic features indicating 
aggressive behavior, and to discuss the differential diagno-
sis. Emphasis is laid on the importance of thorough clinical 
examination, appropriate radiographic investigation, ad-
equate surgical approach and histopathologic evaluation, 
in order to diagnose and properly treat intraosseous jaw 
lesions with aggressive behavior in children.

Key-words: Dentigerous cyst, Locally aggressive behav-
ior, Children, Maxilla
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