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ΠΕΡΙΛΗΨΗ:Ως υπολειµµατική κύστη (ΥΚ) περιγράφεται
η περιακρορριζική κύστη που παραµένει στις γνάθους
µετά την εξαγωγή του υπεύθυνου δοντιού. Πολλές βλά-
βες των γνάθων µπορεί να µιµούνται την εικόνα ΥΚ.
Σκοπός: Η καταγραφή και µελέτη του επιπολασµού και
των κύριων χαρακτηριστικών των βλαβών των γνάθων
που µιµούνται την εικόνα ΥΚ, µετά από την ανάλυση
ιστοπαθολογικών εξετάσεων ιστοτεµαχίων που είχαν
υποβληθεί µε πιθανή διάγνωση ΥΚ.
Υλικά και Μέθοδος: Συγκεντρώθηκαν αναδροµικά για
χρονικό διάστηµα 14 ετών, όλα τα παραπεµπτικά για
ιστοπαθολογική εξέταση αλλοιώσεων µε πιθανή διάγνω-
ση ΥΚ, καθώς και οι αντίστοιχες ιστοπαθολογικές εκθέ-
σεις και καταγράφηκαν κλινικές πληροφορίες. 
Αποτελέσµατα: Συνολικά συλλέχθηκαν 377 περιπτώσεις.
Σε 42 από αυτές (11,1%) η ιστολογική διάγνωση ήταν
βλάβη µη-οδοντογενούς φλεγµονώδους αιτιολογίας µε
συχνότερη την οδοντογενή κερατινοκύστη (45,26%),
ενώ βρέθηκαν περιπτώσεις αδαµαντινοβλαστώµατος, µε-
ταστατικού καρκινώµατος και κακοήθους όγκου. 
Συµπεράσµατα: Βλάβες µε πιθανή διάγνωση ΥΚ πρέπει να
αφαιρούνται και να υποβάλλονται σε ιστολογική εξέταση.

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: κύστεις των γνάθων, οδοντογενείς κύ-
στεις, υπολειµµατική κύστη, οδοντογενής κερατινοκύστη,
βιοψία.

SUMMARY: Residual cysts (RC) are radicular cysts left be-
hind after tooth extraction. Many jaw lesions of non-odon-
togenic inflammatory origin may mimic the residual cyst.
Aim: Τo record and discuss the prevalence and the fea-
tures of jaw lesions mimicking RC, from the specimen
with a provisional diagnosis of RC submitted for patho-
logic examination.
Materials & Methods: The biopsy request forms of all le-
sions submitted for pathologic examination with the clin-
ical diagnosis of RC, during a 14-year period, and the re-
spective final pathology reports, were retrospectively
studied. Selected clinical features were recorded. 
Results: 377 cases were retrieved. In 42 of them (11.1%)
the pathologic diagnosis was of a non-inflammatory
odontogenic lesion. The most commonly misdiagnosed
lesion was the odontogenic keratocyst (45.26%), while
one ameloblastoma and 2 malignancies (metastatic
tumor and malignant spindle cell tumor) were also found.
Conclusions: A lesion clinically diagnosed as a RC stands
1 out of 10 possibilities to be a non-odontogenic inflam-
matory lesion including malignant neoplasms. Thus, all le-
sions with clinical and radiographic features consistent
with a RC must be enucleated and examined. 

KEY WORDS: jaw cysts; odontogenic cysts; residual cyst;
odontogenic keratocyst; biopsy
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ως υπολειµµατική περιακρορριζική ή υπολειµµατική κύ-
στη (ΥΚ) περιγράφεται η κύστη που παραµένει στις γνά-
θους µετά την εξαγωγή του υπεύθυνου δοντιού (Neville
και συν. 2009). Αντιπροσωπεύει την 3η (Bataineh και συν.
2004, Varinauskas και συν. 2006, Prockt και συν. 2008)
ή 4η (Ledesma-Montes και συν. 2000, Mosqueda-Taylor
και συν. 2002, Koseoglu και συν. 2004, Jones και συν.
2006, Ochsenius και συν. 2007) συχνότερη οδοντογενή
κύστη, ανάλογα µε το αν στη µελέτη συµπεριλαµβάνον-
ται ή όχι οι οδοντογενείς κερατινοκύστεις, µε συχνότητα
από 2,2% (Bhaskar, 1966) ως 11,2% (Ochsenius και συν.
2007). Η ΥΚ εµφανίζεται συχνότερα σε άνδρες
(Mosqueda-Taylor και συν. 2002, Koseoglu και συν.
2004, Jones και συν. 2006, Meningaud και συν. 2006,
Ochsenius και συν. 2007, Prockt και συν. 2008), όπως
και η περιακρορριζική κύστη, αλλά διαγιγνώσκεται σε µε-
γαλύτερες ηλικίες από την τελευταία, πιθανώς επειδή η
έλλειψη συµπτωµατολογίας καθυστερεί τη διάγνωση, η
οποία γίνεται τυχαία µετά από ακτινογραφικό έλεγχο για
άλλο λόγο ή όταν αναπτυχθεί δευτερογενώς φλεγµονή
(Regezi και συν. 2003, Muglali και Sumer, 2008, Prockt
και συν. 2008). Δεν υπάρχει οµοφωνία ως προς τη συ-
χνότερη θέση εντόπισης, µε άλλες µελέτες να αναφέ-
ρουν την άνω γνάθο (Bhaskar, 1966, Jones και συν. 2006,
Oschenius και συν. 2007) και άλλες την κάτω γνάθο
(Prockt και συν. 2008). 
Η ΥΚ κλινικά µπορεί να προκαλέσει έκπτυξη ή και απορ-
ρόφηση του οστικού πετάλου, οπότε προβάλει στους
µαλακούς ιστούς µε τη µορφή κλυδάζουσας διόγκωσης
(Οικονοµοπούλου και Τριανταφύλλου, 2007). Ακτινο-
γραφικά, απεικονίζεται ως στρογγυλή ή ωοειδής διαύγα-
ση σε ποικίλη απόσταση από την κορυφή της νωδής
ακρολοφίας, η οποία µπορεί να έχει σκιάσεις λόγω δυ-
στροφικών ενασβεστιώσεων (Οικονοµοπούλου και
Τριανταφύλλου, 2007). Η ιστοπαθολογική εικόνα της ΥΚ
είναι παρόµοια µε της περιακρορριζικής κύστης (Regezi
και συν. 2003, Οικονοµοπούλου και Τριανταφύλλου,
2007, Neville και συν. 2009). Το τοίχωµα αποτελείται
από ινώδη συνδετικό ιστό που επενδύεται από πολύστι-
βο πλακώδες επιθήλιο, το οποίο µπορεί να εµφανίζει
βλεννώδη µεταπλασία ή ατροφία. Ο συνδετικός ιστός εί-
ναι διηθηµένος από φλεγµονώδη κύτταρα, αν και συχνά
η φλεγµονή είναι περιορισµένη, ενώ επιπλέον παρατη-
ρούνται σωµάτια Rushton, κοκκιώµατα κρυστάλλων χο-
ληστερόλης και δυστροφικές ενασβεστιώσεις. 
Η τελική αντιµετώπιση των ΥΚ είναι κατά κανόνα χει-
ρουργική, µε εκπυρήνιση (Αγγελόπουλος και συν. 2010).
Ωστόσο, έχει διατυπωθεί η άποψη πως οι βλάβες που
παραµένουν µετά την εξαγωγή του δοντιού πρέπει
απλώς να παρακολουθούνται, λόγω της µεγάλης πιθα-
νότητας υποστροφής µέσω της «αποσύνθεσης» του τοι-
χώµατος, και αν παραµείνουν προτείνεται να γίνεται απο-
συµπίεση, προκειµένου να αποφευχθεί η τρώση, κατά
την επέµβαση, των ακρορριζικών αγγείων των παρακεί-

INTRODUCTION

The residual radicular cyst or residual cyst (RC) is a radic-
ular cyst that remains in the jaws after the extraction of
the involved tooth (Neville et al. 2009). It is the 3rd
(Bataineh et al. 2004, Varinauskas et al. 2006, Prockt et
al. 2008) or 4th (Ledesma-Montes et al. 2000,
Mosqueda-Taylor et al. 2002, Koseoglu et al. 2004, Jones
et al. 2006, Ochsenius et al. 2007) commonest odonto-
genic cyst, depending on the inclusion of odontogenic
keratocysts in the respective studies, with a prevalence
of 2.2% (Bhaskar 1966) to 11.2% (Ochsenius et al. 2007).
As in radicular cyst, RC is more common in male than
female patients (Mosqueda-Taylor et al. 2002, Koseoglu
et al. 2004, Jones et al. 2006, Meningaud et al. 2006,
Ochsenius et al. 2007, Prockt et al. 2008), but it is diag-
nosed in older patients, possibly because the lack of
symptoms delays diagnosis that is usually made inciden-
tally, during a radiographic examination performed for
other reasons, or when secondary inflammation develops
(Regezi et al. 2003, Muglali και Sumer, 2008, Prockt et
al. 2008). There is no agreement as to the more com-
mon location, with some authors reporting more com-
mon involvement of the maxilla (Bhaskar 1966, Jones et
al. 2006, Oschenius et al. 2007) and others of the
mandible (Prockt et al. 2008). 
Clinically, an RC may cause extension or absorption of
the cortical bone, eventually protruding in the soft tissues
as a fluctuant swelling (Economopoulou and Triantafyl-
lou, 2007). Radiographically, it presents as a round or
oval-shaped radiolucency lying in varying distance from
the alveolar crest that may show radiopacities due to dy-
strophic calcifications (Economopoulou and Triantafyllou
2007). The histopathological features of RC are similar
to those of radicular cyst (Regezi et al. 2003, Econo -
mopoulou and Triantafyllou 2007, Neville et al. 2009).
The cyst wall consists of fibrous connective tissue lined
by non-keratinized stratified squamous epithelium that
may show mucinous metaplasia or atrophy. The connec-
tive tissue is infiltrated by inflammatory cells that are usu-
ally scant, while Rushton bodies, cholesterol crystals’
granulomas and dystrophic calcifications may be present.
The treatment of RC is usually surgical excision with enu-
cleation (Angelopoulos et al. 2010). However, it has
been stated that lesions remaining in the jaws after tooth
extraction should only be periodically examined, as there
is a great possibility to heal through “decomposition” of
their walls and in case that they remain, decompression
should be carried out in order to avoid damage of the
apical vessels of adjacent teeth and other anatomical
structures (Walton, 1996). Although there are no long-
term follow-up studies of lesions that were left behind
following tooth extraction (Walton, 1996, Gardner,
1997), many researchers support that such lesions do
not heal spontaneously and remain within the jaws
(Gardner, 1997, Schaffer, 1997). Furthermore, many
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µενων δοντιών και άλλων ανατοµικών στοιχείων (Walton,

1996). Αν και δεν υπάρχουν µακροχρόνιες έρευνες για

την πορεία αλλοιώσεων που παρέµειναν µετά την εξα-

γωγή του δοντιού (Walton, 1996, Gardner, 1997), πολ-

λοί ερευνητές υποστηρίζουν πως οι βλάβες αυτές δεν

υποστρέφουν αυτόµατα και παραµένουν στις γνάθους

(Gardner, 1997, Schaffer, 1997). Επιπλέον, πολλές άλλες

βλάβες των γνάθων µπορεί να µιµηθούν την εικόνα ΥΚ,

όπως αναπτυξιακές κύστεις, ιδιαίτερα η οδοντογενής κε-

ρατινοκύστη (August και συν. 2000, Chapelle και συν.

2004, Cunha και συν. 2005), καλοήθεις ινοοστικές βλά-

βες (Sanchis και συν. 2003, Pérez-García και συν. 2004,

Bhandari και συν. 2012), το κεντρικό γιγαντοκυτταρικό

κοκκίωµα (Peters και Lau, 2003), οδοντογενείς όγκοι, ιδι-

αίτερα το αδαµαντινοβλάστωµα (Chapelle και συν. 2004,

Cunha και συν. 2005, Shivali και συν. 2013), η ιδιοπαθής

οστική κοιλότητα ή κύστη του Stafne (Sisman και συν.

2010), αλλά και σπανιότερα κακοήθεις βλάβες (Schwim-

mer και συν. 1991, Swinson και συν. 2005, Muglali και

Sumer 2008). Ασφαλής διάγνωση µπορεί να τεθεί µόνο

µε την ιστοπαθολογική εξέταση, η οποία προϋποθέτει

τη χειρουργική αφαίρεση της βλάβης.

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η καταγραφή του
επιπολασµού βλαβών των γνάθων που µιµούνται την ει-

κόνα ΥΚ, µετά από την ανάλυση ιστοπαθολογικών εξε-

τάσεων ιστοτεµαχίων που είχαν υποβληθεί µε πιθανή

διάγνωση ΥΚ καθώς και η συγκριτική µελέτη των κύριων

επιδηµιολογικών και κλινικών χαρακτηριστικών της ΥΚ µε

τις λοιπές οµάδες βλαβών.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Συγκεντρώθηκαν αναδροµικά όλα τα παραπεµπτικά για

ιστοπαθολογική εξέταση αλλοιώσεων που είχαν υποβλη-

θεί στο Εργαστήριο Στοµατολογίας µε πιθανή διάγνωση

ΥΚ, σε χρονικό διάστηµα 14 ετών (Ιανουάριος 1990-Δε-

κέµβριος 2004). Καταγράφηκε το φύλο και η ηλικία των

ασθενών, η εντόπιση και η µέγιστη διάµετρος της βλά-

βης, η συµπτωµατολογία, και η ειδίκευση του αποστέλ-

λοντος ιατρού (χειρουργός στόµατος, στοµατικός και

γναθοπροσωπικός χειρουργός ή γενικός οδοντίατρος).

Συλλέχθηκαν επίσης και καταγράφηκαν πληροφορίες

από τις αντίστοιχες τελικές ιστοπαθολογικές εκθέσεις.

Στις περιπτώσεις όπου η τελική διάγνωση ανέφερε άλλη

βλάβη, µη οδοντογενούς φλεγµονώδους αιτιολογίας, κα-

ταγράφηκε αν η τελική διάγνωση είχε συµπεριληφθεί στη

διαφορική διάγνωση.

Οι διαφορές ανάµεσα στα αντίστοιχα χαρακτηριστικά

των ΥΚ και των άλλων ενδοστικών βλαβών µη οδοντο-

γενούς φλεγµονώδους αιτιολογίας ελέγχθηκαν µε τις δο-

κιµασίες x2 µε διόρθωση κατά Yates (ποιοτικά δεδοµέ-

να) και unpaired t-test (ποσοτικά δεδοµένα). Και στις

δυο δοκιµασίες ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας

ορίστηκε το p<0,05. Η στατιστική ανάλυση πραγµατο-

ποιήθηκε µε το πρόγραµµα SPSS Statistics 17.0 software

(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

other jaw lesions may mimic an RC, such as develop-

mental cysts, mainly odontogenic keratocyst (OKC) (Au-

gust et al. 2000, Chapelle et al. 2004, Cunha et al. 2005);

benign fibro-osseous lesions (Sanchis et al. 2003, Pérez-

García et al. 2004, Bhandari et al. 2012); central giant-cell

granuloma (Peters and Lau, 2003); odontogenic tumors,

such as ameloblastoma (Chapelle et al. 2004, Cunha et

al. 2005); Stafne’s bone cavity (Sisman et al. 2010); and

in rare cases malignant lesions (Schwimmer et al. 1991,

Swinson. et al 2005, Muglali and Sumer, 2008). The final

diagnosis can be made only after pathologic examination

of the lesion, following its surgical removal. 

The aim of this study was to record the prevalence of

other jaw lesions mimicking RC from the lesions submit-

ted for pathologic examination with a provisional diag-

nosis of RC, as well as to compare the main clinical and

epidemiological features of those two groups of lesions. 

MATERIAL AND METHODS

All the biopsy request forms of lesions submitted for

pathologic examination to the Department of Oral

Pathology and Medicine, with the clinical diagnosis “resid-

ual cyst” during a 14-year period (January 1990 to De-

cember 2004) were retrospectively collected. Gender

and age of the patient, site and maximum diameter of

the lesion, symptoms and specialty of the clinician sub-

mitting the biopsy (oral surgeon/oral and maxillofacial

surgeon, general dental practitioner) were recorded. The

final diagnoses were additionally extracted from the re-

spective pathology reports. In cases where the final di-

agnosis was a lesion of non-odontogenic inflammatory

origin, inclusion of final diagnosis in the differential diag-

nosis list was also recorded. 

Differences between the respective features of RC and

other lesions of non-odontogenic inflammatory origin

were examined with Yate’s chi-square test (qualitative

data) and unpaired t-test (qualitative data). In both tests

the significance level was set to p<0.05. Statistical analysis

was performed with SPSS Statistics 17.0 software (SPSS,

Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

377 cases were retrieved. In 299 of them (79.33%) with

a provisional diagnosis of RC the final diagnosis was RC,

in 31 cases (8.22%) it was granulomatous tissue, in 5

cases (1.35%) scar tissue, and in 42 cases (11.1%) other

lesion of non-odontogenic inflammatory origin. Compar-

isons were limited between RC and other lesions. The

main clinical features of those lesions are presented in

Table 1, where the statistically significant differences

found on the average age and the maximum diameter

of the lesions are shown.

The final diagnoses of the other lesions are displayed in

Table 2. Developmental cysts were the most frequent

Τόµος 15, Νο 2, 2014/Vol 15, No 2, 2014
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Συνολικά µελετήθηκαν 377 περιπτώσεις. Σε 299 από αυ-
τές (79,33%) µε κλινική διάγνωση ΥΚ η τελική διάγνωση
ήταν πράγµατι ΥΚ, σε 31 (8,22%) ήταν φλεγµο νώ -
δης/κοκκιώδης ιστός, σε 5 (1,35%) ουλώδης ιστός, και
σε 42 (11,1%) άλλη βλάβη µη-οδοντογενούς φλεγµονώ-
δους αιτιολογίας. Οι περαιτέρω συγκρίσεις περιορίστη-
καν µεταξύ των ΥΚ και των 42 περιπτώσεων µε άλλη διά-
γνωση που καταχωρήθηκαν ως «άλλη βλάβη». Τα κύρια
κλινικά στοιχεία παρουσιάζονται στον Πίνακα 1, όπου
φαίνεται πως στατιστικά σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν
για τη µέση ηλικία των ασθενών και τη µέγιστη διάµετρο
των βλαβών.
Οι τελικές διαγνώσεις των άλλων βλαβών παρουσιάζονται
στον Πίνακα 2. Συχνότερες ήταν οι αναπτυξιακές κύστεις
(73,82%), ενώ βρέθηκαν ένα αδαµαντινοβλάστωµα, ένα
µεταστατικό καρκίνωµα άγνωστης πρωτοπαθούς εστίας,
και ένας κακοήθης ατρακτοκυτταρικός όγκος (µη άλλως
προσδιοριζόµενος). Η οδοντογενής κερατινοκύστη ήταν
η τελική διάγνωση σε 19 περιπτώσεις (45,26%). Η συν-
τριπτική πλειοψηφία των βιοψιών (87,53%) είχαν υποβλη-
θεί είτε από χειρουργούς στόµατος ή από στοµατικούς
και γναθοπροσωπικούς χειρουργούς (Πίνακας 3). 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην παρούσα µελέτη διαπιστώθηκε πως το 11,1%
(42/377) βλαβών των γνάθων που διαγνώστηκαν µε βάση
τα κλινικά και ακτινογραφικά χαρακτηριστικά ως ΥΚ ήταν
άλλες βλάβες, µη-οδοντογενούς φλεγµονώδους αιτιολο-
γίας, µεταξύ των οποίων βλάβες µε επιθετική βιολογική
συµπεριφορά, όπως η οδοντογενής κερατινοκύστη, η
αδενοειδής οδοντογενής κύστη, το αδαµαντινοβλάστωµα,
ή µε πτωχή πρόγνωση όπως τα κακοήθη νεοπλάσµατα.
Αν και ο επιπολασµός άλλης τελικής διάγνωσης σε περια-
κρορριζικές βλάβες µε πιθανή διάγνωση οδοντογενούς
φλεγµονώδους κύστης έχει απασχολήσει τη βιβλιογραφία
(Bhaskar, 1966, Spatafore και συν. 1990, Peters και Lau,
2003, Ortega και συν. 2007, Omoregie και συν. 2009, Bec-
consall-Ryan και συν. 2010, Kontogiannis και συν. 2014),
δεν βρέθηκαν µελέτες που να αναφέρονται ειδικά στις ΥΚ.
Στις παραπάνω µελέτες, ο επιπολασµός βλαβών µη-οδον-
τογενούς φλεγµονώδους αιτιολογίας που µιµούνταν την
κλινική εικόνα περιακρορριζικής κύστης κυµαινόταν από
0,65% ως 4% (Spatafore και συν. 1990, Peters και Lau,
2003, Ortega και συν. 2007, Omoregie και συν. 2009, Bec-
consall-Ryan και συν. 2010), και σε µελέτη σε ελληνικό
πληθυσµό ήταν 3,42% (Kontogiannis και συν. 2014). Σε
µία µελέτη όπου είχαν συµπεριληφθεί περιακρορριζικές
και ΥΚ το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 1,3% (Bhaskar, 1966).
Όπως προκύπτει από την παρούσα εργασία, µία αλλοί-
ωση µε κλινικά και ακτινογραφικά χαρακτηριστικά συµβα-
τά µε ΥΚ έχει σηµαντικά αυξηµένη πιθανότητα να είναι
άλλη νοσολογική οντότητα, από ότι µία αλλοίωση που µοι-
άζει µε περιακρορριζική κύστη.

Αρχεία Ελληνικής Στοµατικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
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Πίνακας 1: Κύρια κλινικά στοιχεία 377 βλαβών µε κλινική διάγνωση
υπολειµµατική κύστη (ΥΚ)

*Πόνος, οίδηµα, συρίγγιο, δυσκολία στη µάσηση.

26
16

1.625:1
47,55±18,54

24
18

1.33:1

2,56±1,69

20
22

p=0,01

p=0,09

238
97

2.46:1
41,33±15,04

166
155

1.07:1

1,94±1,3

144
86

άνδρες
γυναίκες
αναλογία

άνω γνάθος
κάτω γνάθος
αναλογία

ναι
όχι

Φύλο

Μέση ηλικία (έτη)
Εντόπιση

Μέση µέγιστη
διάµετρος (cm)
Συµπτώµατα*

ΥΚ Άλλη διάγνωση

           
    

       

  

 
 

 

Πίνακας 2: Τελικές διαγνώσεις βλαβών µε διάγνωση πλην ΥΚ

Οδοντογενής κερατινοκύστη
Αδενοειδής οδοντογενής κύστη
Ενασβεστιούµενη οδοντογενής κύστη
Κύστη ιγµορείου
Πλάγια περιοδοντική κύστη
Μετεγχειρητική κύστη άνω γνάθου
Αδαµαντινοβλάστωµα
Οστεοπορωτικό έλλειµµα 
Αντίδραση ξένου σώµατος
Αιµαγγείωµα
Καλοήθης όγκος νευρικού ιστού
Κεντρικό γιγαντοκυτταρικό κοκκίωµα
Μεταστατικό καρκίνωµα
Κακοήθης ατρακτοκυτταρικός όγκος

Αναπτυξιακές κύστεις

Οδοντογενείς όγκοι
Άλλες βλάβες

Σύνολο

Τελική διάγνωση

45,26
9,52
9,52
4,76
2,38
2,38
2,38
7,14
4,76
2,38
2,38
2,38
2,38
2,38
100

%

19
4
4
2
1
1
1
3
2
1
1
1
1
1

42

Νο.

      

 
  
  

 
  

  

  
  

  
  

 
   

 

 

 

Πίνακας 3: Κατανοµή ΥΚ και άλλων βλαβών ανάλογα
µε την ειδίκευση του παραπέµποντος ιατρού

ΣΓΠΧ ή ΧΣ
Γενικοί οδοντίατροι
Σύνολο

ΣΓΠΧ: Στοµατικοί και Γναθοπροσωπικοί χειρουργοί, ΧΣ: χειρουργοί στόµατος

Αριθµός
περιστατικών

330
47

377

Άλλη διάγνωση

39
3

42

11,81%
6,25%
11,1%

Ποσοστό άλλης διάγνωσης
ανά ειδικότητα

        
      

  

          

    
  

ones (73.82%), while a case of ameloblastoma, a case of
metastatic tumor of unknown primary origin and a case
of malignant spindle cell tumor were also found. The
odontogenic keratocyst was the final diagnosis in 19
cases (45.26%). The vast majority of cases (87.53%) had
been submitted by oral surgeons or by oral and maxillo-
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facial surgeons (Table 3). In 39 cases (92.86%) the final

diagnosis was not included in the differential diagnosis. 

DISCUSSION

The present study shows that 11.1% (42/377) of jaw le-

sions clinically and radiographically diagnosed as RC were

finally other lesions of non-odontogenic inflammatory

origin, including lesions with aggressive behavior, such as

odontogenic keratocyst, glandular odontogenic cyst,

ameloblastoma or with poor prognosis like malignancies.

Although the prevalence of other diagnosis among peri-

apical lesions has been discussed in the literature

(Bhaskar, 1966, Spatafore et al. 1990, Peters and Lau,

2003, Ortega et al. 2007, Omoregie et al. 2009, Bec-

consall-Ryan et al. 2010, Kontogiannis et al. 2014), there

are no studies considering specifically RCs. In the afore-

mentioned studies, the prevalence of lesions of non-

odontogenic inflammatory origin mimicking the clinical

features of RC ranged from 0.65% to 4% (Spatafore et

al. 1990, Peters and Lau, 2003, Ortega et al. 2007,

Omoregie et al. 2009, Becconsall-Ryan et al. 2010), and

in a study of Greek population it was 3.42% (Kontogian-

nis et al. 2014). In a paper where both radicular cysts and

RCs were included (Bhaskar, 1966), the respective per-

centage was 1.3%. As shown in the present study, a le-

sion with clinical and radiographic features consistent

with a RC has a greater possibility to be another disease,

than one that resembles a radicular cyst.

The odontogenic keratocyst or keratocystic odontogenic

tumor is the lesion most commonly misdiagnosed as a

RC, as in also shown in similar studies considering radic-

ular cysts (Peters and Lau, 2003, Cunha et al. 2005, Or-

tega et al. 2007, Omoregie et al. 2009). The aggressive

biologic behavior of odontogenic keratocyst, with local

infiltrative growth and common recurrences necessitates

its excision and the long-term follow-up of the patient.

The glandular odontogenic cyst (Fowler et al. 2011) and

the calcifying odontogenic cyst or calcifying cystic odon-

togenic tumor (Sonone et al. 2011) may also present an

aggressive biologic behavior, and cases of both lesions

were found in the present study mimicking a RC. Cases

of ameloblastoma originally diagnosed as RC have been

reported in the literature (Chapelle et al. 2004, Cunha

et al. 2005, Shivali et al. 2013), while there are three case

reports of squamous cell carcinoma mimicking a RC

(Schwimmer et al. 1991, Swinson et al. 2005, Muglali and

Sumer, 2008). Malignant neoplasms are usually associ-

ated with neurological manifestations, like pain or hy-

poesthesia (Swinson et al. 2005), as was seen in one of

the two cases of malignant neoplasms included in the

present study that proved to be a malignant spindle cell

tumor. 

The epidemiological and clinical features of RC of the

present study are in agreement with the literature re-

garding the predilection of males over females
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Table 1: Main clinical features of 377 lesions with a clinical diagnosis
of a residual cyst (RC)

* Pain, swelling, sinus tract, difficulty in mastication.

26
16

1.625:1
47.55±18.54

24
18

1.33:1

2.56±1.69

20
22

p=0.01

p=0.09

238
97

2.46:1
41.33±15.04

166
155

1.07:1

1.94±1.3

144
86

male
female
ratio

maxilla
mandible

ratio

yes
no

Gender

Average age (years)
Location

Average maximum
diameter (cm)
Symptoms*

RC Other diagnosis

        

 
  

  
 
  

   

  
  

   
  

 
  

 

 
 

 

Table 2: Final diagnoses of other lesions

Odontogenic keratocyst
Glandular odontogenic cyst
Calcifying odontogenic cyst
Sinus cyst
Lateral periodontal cyst
Surgical ciliated cyst
Ameloblastoma
Bone marrow defect
Foreign body reaction
Hemangioma
Benign neural tumor
Central giant-cell granuloma
Meastatic carcinoma
Malignant spindle cell tumor

Developmental cysts

Odontogenic tumors
Others

Total

Final diagnosis

45.26
9.52
9.52
4.76
2.38
2.38
2.38
7.14
4.76
2.38
2.38
2.38
2.38
2.38
100

%

19
4
4
2
1
1
1
3
2
1
1
1
1
1

42

Νο.

       
     

  
 

       

   
 

Table 3: Distribution of RC and other lesions according
to the specialty of the submitting clinician

OMFS or OS
GP
Total

OMFS: Oral and Maxillofacial Surgeon, OS: Oral Surgeon, GP: general practitioner

No.
of cases

330
47

377

Other diagnoses

39
3

42

11.81%
6.25%
11.1%

Percentage of other
diagnosis per specialty

Η οδοντογενής κερατινοκύστη ή κερατινοκυστικός
οδοντογενής όγκος είναι η βλάβη που συχνότερα διαγι-
γνώσκεται λανθασµένα ως ΥΚ, όπως φαίνεται και από
ανάλογες µελέτες σε περιακρορριζικές κύστεις (Peters

και Lau, 2003, Cunha και συν. 2005, Ortega και συν.
2007, Omoregie και συν. 2009). Η επιθετική βιολογική
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συµπεριφορά της οδοντογενούς κερατινοκύστης, µε τά-
ση τοπικής επέκτασης και συχνές υποτροπές, επιβάλει
την αφαίρεση της βλάβης και την µακροχρόνια παρακο-
λούθηση του ασθενούς. Επιθετική βιολογική συµπεριφο-
ρά µπορεί να παρουσιάζουν επίσης η αδενοειδής οδον-
τογενής κύστη (Fowler και συν. 2011) και η ενασβεστι-
ούµενη οδοντογενής κύστη ή ενασβεστιούµενος κυστι-
κός οδοντογενής όγκος (Sonone και συν. 2011), περι-
πτώσεις των οποίων βρέθηκαν στην παρούσα µελέτη να
µιµούνται την εικόνα ΥΚ. Στη βιβλιογραφία έχουν ανα-
φερθεί περιπτώσεις αδαµαντινοβλαστώµατος που δια-
γνώστηκαν αρχικά ως ΥΚ (Chapelle και συν. 2004, Cun-
ha και συν. 2005, Shivali και συν. 2013), ενώ υπάρχουν
και τρεις περιπτώσεις ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος
µε εικόνα ΥΚ (Schwimmer και συν. 1991, Swinson και
συν. 2005, Muglali και Sumer, 2008). Συνήθως τα κακοή-
θη νεοπλάσµατα συνοδεύονται από νευρολογικά ενο-
χλήµατα, όπως πόνο ή υπαισθησία (Swinson και συν.
2005), όπως ίσχυε σε µία από τις δύο περιπτώσεις της
παρούσας µελέτης, που αφορούσε σε κακοήθη ατρα-
κτοκυτταρικό όγκο.
Τα επιδηµιολογικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ΥΚ
που µελετήθηκαν συµφωνούν µε τα βιβλιογραφικά δε-
δοµένα ως προς την υπεροχή των ανδρών έναντι των
γυναικών (Mosqueda-Taylor και συν. 2002, Koseoglu και
συν. 2004, Jones και συν. 2006, Meningaud και συν. 2006,
Ochsenius και συν. 2007, Prockt και συν. 2008), τη συ-
χνότερη εµφάνιση στην 4η δεκαετία (Ochsenius και συν.
2007), και την προτίµηση για την άνω γνάθο (Bhaskar,
1966, Jones και συν. 2006, Oschenius και συν. 2007), αν
και σε άλλες µελέτες διαπιστώνεται µικρή προτίµηση για
άλλες ηλικιακές οµάδες (Ledesma-Montes και συν. 2000,
Bataineh και συν. 2004, Prockt και συν. 2008) και για την
κάτω γνάθο (Prockt και συν. 2008). Αν και η σύγκριση
των χαρακτηριστικών αυτών µεταξύ των ΥΚ και των άλ-
λων βλαβών δεν είναι δόκιµη, καθώς η δεύτερη οµάδα
αποτελείται από ποικίλες, ετερογενείς βλάβες, φαίνεται
πως οι ασθενείς µε άλλες βλάβες ήταν µεγαλύτεροι σε
ηλικία (συχνότερη εµφάνιση στην 5η δεκαετία) και οι αλ-
λοιώσεις είχαν µεγαλύτερη µέση διάµετρο από τις ΥΚ,
περίπου κατά 0,5 cm, διαφορά στατιστικώς σηµαντική.
Συνεπώς, από την παρούσα µελέτη προκύπτει πως όσο
µεγαλύτερο είναι το µέγεθος µίας βλάβης των γνάθων
που µοιάζει µε ΥΚ, τόσο περισσότερο γίνεται αναγκαίο
να αφαιρεθεί και να υποβληθεί σε ιστολογική εξέταση. 
Το σύνολο, σχεδόν, των ΥΚ στην παρούσα µελέτη είχε
αφαιρεθεί από χειρουργούς στόµατος ή στοµατικούς
και γναθοπροσωπικούς χειρουργούς, ειδικευµένους δη-
λαδή γιατρούς που έχουν κατά κανόνα γνώση και εµπει-
ρία τόσο στην αναγνώριση όσο και στην αφαίρεση βλα-
βών που είναι ή µοιάζουν µε ΥΚ. Το γεγονός ότι διαγνώ-
στηκαν εκτός από ΥΚ και άλλες βλάβες που έµοιαζαν µε
αυτές, υπογραµµίζει την ανάγκη οριστικής διάγνωσης κά-
θε βλάβης µέσω ιστολογικής εξέτασης. Αυτή η ανάγκη
εξάλλου έχει υποστηριχθεί από πολλούς συγγραφείς,

(Mosqueda-Taylor et al. 2002, Koseoglu et al. 2004, Jones
et al. 2006, Meningaud et al. 2006, Ochsenius et al. 2007,
Prockt et al. 2008), the more common presentation in
the fourth decade of life (Ochsenius et al. 2007) and the
predilection for the maxilla (Bhaskar, 1966, Jones et al.
2006, Oschenius et al. 2007), although in some studies
an increased frequency for other age groups (Ledesma-
Montes et al. 2000, Bataineh et al. 2004, Prockt et al.
2008) and the mandible has been reported (Prockt et
al. 2008). Although a comparison of the features of RC
with those of the other lesions is not appropriate, as the
latter consists of various, heterogeneous lesions, it is
shown that patients with other lesions were older (more
common manifestation in the fifth decade of life) and
that those lesions had a greater maximum diameter in
comparison with RC, approximately by 0.5cm, that was
statistically significant. Therefore, the present study im-
plicates that the larger the size of a lesion manifesting as
an RC, the more essential is to remove it and submit it
to pathologic examination. 
Almost all RCs in the present study were excised by
oral/oral and maxillofacial surgeons, e.g. specialized clini-
cians that have, as a rule, knowledge and experience in
recognizing and excising lesions resembling RC. The fact
that other types of lesions resembling an RC were finally
found, underlines the need for a final diagnosis through
pathologic examination. The need for pathologic exam-
ination of every jaw lesion, even when the provisional di-
agnosis is consistent with a lesion of inflammatory odon-
togenic origin, such as a radicular cyst that may “evolve”
to an RC, has been supported by many authors (Schaffer,
1997, Baughman, 1999, Ellis, 1999, Newton, 1999,
Ramer, 1999, Summerlin, 1999, Talacko και συν. 2000,
Kontogiannis et al. 2014).
A lesion clinically diagnosed as a residual cyst stands 1
out of 10 possibilities to be a non-odontogenic inflam-
matory lesion, and malignant neoplasms may mimic a
residual cyst. Thus, all lesions with clinical and radi-
ographic features consistent with a residual cyst must be
enucleated and the tissue must be histopathologically ex-
amined.

Αρχεία Ελληνικής Στοµατικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/
Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery
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ακόµη και όταν η πιθανή διάγνωση είναι συµβατή µε
βλάβη οδοντογενούς φλεγµονώδους αιτιολογίας όπως
η περιακρορριζική κύστη «εξέλιξη» της οποίας µπορεί
να θεωρηθεί η ΥΚ (Schaffer, 1997, Baughman, 1999, Ellis,
1999, Newton, 1999, Ramer, 1999, Summerlin, 1999,
Talacko και συν. 1999, Kontogiannis και συν. 2014).
Συµπερασµατικά, η πιθανότητα µία βλάβη µε πιθανή διά-
γνωση ΥΚ να είναι άλλη βλάβη, µη-οδοντογενούς φλεγ-
µονώδους αιτιολογία είναι σχεδόν 1:10, ενώ δεν απο-
κλείεται την εικόνα ΥΚ να µιµούνται και κακοήθη νεοπλά-
σµατα. Συνεπώς, βλάβες µε κλινική και ακτινογραφική
διάγνωση συµβατή µε ΥΚ πρέπει να αφαιρούνται και να
υποβάλλονται σε ιστολογική εξέταση.
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