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INTRODUCTION

Ameloblastomas are the most common neoplasms that 
originate from odontogenic epithelium accounting 
approximately 10% of all odontogenic tumors. There are 
three types of ameloblastomas including two of intraosse
ous (solid/multicystic and unicystic ameloblastoma) and 
one of extraosseous origin (peripheral ameloblastoma) 
[1, 2]. A new classification that included desmoplastic 
type as an additional variant of ameloblastoma was sug
gested by the World Health Organization in 2005. Solid/
multicystic type corresponds to 86% of all ameloblasto
mas. This variant is characterized by locally aggressive 
behavior, no gender preference, high prevalence among 
young adults and it is mainly located in the posterior 
mandibular region [3, 4].

The expansion of the solid/multicystic type through 
medullary spaces, although slow, can culminate in cor
tical bone erosion. Radiographically, this erosion is 
characterized by a multilocular infiltrative aspect and 
characteristic soap bubblelike appearance [5]. An asso
ciation with retained teeth and root resorption has been 
reported. Surgical approach with wide resection is the 
most appropriate treatment because of its high recur
rence rate [6, 7, 8]. The diagnosis should be confirmed 
histologically. A follicular, plexiform, acanthomatous or 
desmoplastic pattern is typically found, although basa
loid and granular cell (desmoplastic) variations might be 
seen in the histological section of this tumor [9].

The aim of the paper is to report the case of a young 
patient with extensive solid/multicystic ameloblastoma 
involving the right maxillary sinus. Asymptomatic course 
and aggressiveness of the tumor as indicated by its short
term recurrence after surgery are discussed.

CASE REPORT

A 21yearold male presented with a 6month history 
of progressive enlargement of the right posterior region 
of the maxilla. The patient reported that he himself 
removed a tooth from the region two weeks earlier and 
the adjacent teeth were mobile. He was asymptomatic 
and medical history was insignificant. Physical examina
tion revealed discrete facial asymmetry and an ulcerating 
exophytic and erythematous mass size about 1.6 cm in 
width was detected in the alveolar region of the extracted 
tooth (Figure 1).

A computed tomography (CT) scan showed an enor
mous opaque area that involved the entire right maxillary 
sinus and extended into the nasal fossa and orbital cav
ity on the same side. In addition, the right third molar 
was displaced superiorly in the direction of the floor of 
the orbit (Figure 2). An incision biopsy was performed 
and histological examination revealed islands and anas
tomosing strands of odontogenic epithelium in a fibrous 
stroma. Columnar and hyperchromatic basal cells with 
vacuolated cytoplasm and reverse polarization of the 
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Figure 1. Persistent exophytic mass in the region of the right upper 
first molar
Slika 1. Egzofitična tumorska masa u predelu gornjeg desnog prvog 
molara

Figure. 2. Coronal (A) and axial (B) computed tomography scans 
showing a mass in the region of the right maxillary sinus that caused 
superior displacement of the tooth
Slika 2. Koronarni (A) i aksijalni (B) snimak kompjuterske tomografije 
koji pokazuje tumor u regiji desnog maksilarnog sinusa koji je izazvao 
dislokaciju zuba nagore

Figure 3. Hematoxylin-eosin stain (20×) showing anastomosing cords 
of odontogenic epithelium in a fibrous stroma. Note also the presence 
of stellate reticulum-like cells in some cords.
Slika 3. Bojenje hematoksilin-eozinom (20×) pokazuje anastomotične 
trake odontogenog epitela u fibroznoj stromi. Zapažaju se ćelije koje 
podsećaju na ćelije zvezdastog retikuluma u nekim trakama.

nuclei were lined up in a palisade pattern at the periph
ery. The diagnosis was compatible with solid/multicystic 
ameloblastoma showing features of both the follicular 
and the plexiform variant (Figure 3).

The patient was referred to the head and neck surgery 
service for complete excision of the tumor by partial resec
tion of the right maxilla. The surgical specimen consisted 
of a tissue mass approximately 7×5 cm in size associated 
with a tooth. Histological analysis confirmed the diagno
sis of solid/multicystic ameloblastoma. Despite the radi
cal surgical approach, new tomography scans revealed 
recurrence of the tumor after eight month followup. The 
patient was therefore submitted to a new surgical inter
vention that resulted in almost complete resection of the 
right maxilla and part of the hard palate (Figure 4). Bone 
scintigraphy with the radioactive tracer technetium99m 
did not show increased staining in the treated region. A 
maxillofacial prosthesis was fabricated for the restoration 
of masticatory, esthetic and phonetic functions in order 
to improve the quality of life of the patient.

DISCUSSION

Ameloblastomas are certainly one of the most clinically 
relevant odontogenic tumors [10]. This benign neo
plasm consists of a mixture of ameloblastic epithelium 
and mesenchyme arising from the remnants of the outer 
and inner enamel epithelium and dental lamina [1, 11]. 
The tumor is slow growing but locally aggressive facili
tating the infiltration of medullar spaces and sometimes 
culminating in cortical bone resorption [3, 12]. The 
current classification of ameloblastomas includes four 
distinct variants: solid/multicystic, unicystic, extraosse
ous or peripheral, and desmoplastic (the most recently 
described variant) [4].

Although small tumors may be diagnosed incidentally 
in asymptomatic patients by radiography, symptoms such 
as swelling, malocclusion, tooth loss, pain and paresthe
sia can be present in cases of more extensive tumors 
[7]. Ameloblastomas primarily affect the jaws, with a 
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preference for mandibular posterior region. They are 
characterized by high recurrence rates and rare meta
static potential [8, 13]. In the present study, although 
the patient was asymptomatic, swelling, tooth loss, and 
tooth mobility were observed. In addition, the tumor 
was located in the maxilla contrary to the data that 85% 
solid ameloblastomas is located in mandible. Tumor pro
gression resulted in complete obliteration of the maxilla, 
displaced third molar and involved part of right orbital 
cavity and nasal fossa.

Radiographically, ameloblastomas classically appear 
as expansive, radiolucent, multiloculated cystic lesions 
with characteristic soap bubblelike appearance that 
may occasionally not be detected by CT [14]. CT plays 
an important role in determining the whole tumor vol
ume and relationship with the surrounding structures 
including soft tissue. Cystic areas of low attenuation with 
scattered isoattenuating regions can also be seen, cor
responding to the soft tissue components, beyond the 
thinning and expansion of the cortical plate with erosion 
through the cortex [6]. Impacted teeth are found in low 
number of cases [5, 9]. In the present case, CT identi
fied an extensive, opaque, single lesion that caused supe
rior displacement of the third molar and expansion of 
the cortical plates of the right infraorbital margin and 

nasal fossa. This nonspecific aspect of the lesion led to 
the inclusion of unicystic ameloblastoma and dentigerous 
cyst in differential diagnosis.

The current histological patterns of solid/multicystic 
ameloblastoma include the follicular, plexiform, acan
thomatous, granular and basal cell type [4, 12]. The 
desmoplastic type is important histological subtype. 
However, a separate classification was proposed for solid 
ameloblastomas presenting the desmoplastic pattern 
because of their peculiar clinical and radiographic char
acteristics [9]. With respect to the prevalence, the folli
cular and plexiform types are the most common, in this 
order, followed by the mixed pattern that is characterized 
by combination of these two histological types present in 
a single lesion [15]. In the present case, histological exam
ination showed features of the follicular and plexiform 
pattern, including islands and anastomosing strands of 
odontogenic epithelium lying in the fibrous stroma. The 
epithelium consisted of basal cells showing cytoplasmic 
vacuolization and reverse nuclei polarization. Loosely 
arranged cells were also present in the islands and cords, 
which resembled stellate reticulum and determined the 
follicular/plexiform histologic pattern.

The type of treatment for solid/multicystic ameloblas
tomas is certainly a determinant factor for the prognosis 
of these tumors considering their high rate of recur
rence [8]. In contrast to the unicystic ameloblastomas, 
which usually respond well to conservative therapy, solid 
ameloblastomas require a radical surgical approach, with 
margins 1.5 to 2 cm beyond the radiographical limit. 
Combination with cryosurgery is an option to minimize 
any possibility of recurrence. Thus, good coordination 
between the surgeon and radiologist is crucial for the 
treatment success [12].  In the present study, although a 
radical surgical approach was chosen in the first interven
tion and the radiologist participated in the surgical plan
ning, the tumor relapsed after 8 months demonstrating 
the aggressiveness of these lesions. The location of solid 
ameloblastomas is also an important factor for the prog
nosis of these tumors.

In the present case, spongy architecture of maxillary 
bone allowed rapid spreading of the tumor, which invaded 
the maxillary sinus and the part of orbital cavity and nasal 
fossa. These findings support a radical treatment instead 
of a simple enucleation followed by the curettage. Finally, 
radiographic and clinical postoperative followup should 
be performed twice per year for the first 24 months and 
annually up to 10 years after surgical resection, a period 
of high probability for tumor recurrence.
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Figure 4. Macroscopic view of the tumor associated with the tooth 
removed during the first surgery (A) and postoperative view of the 
surgical pocket remained after the second surgery (B)
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UVOD

Ame lo bla sto mi su naj če šća vr sta tu mo ra ko ja po ti če od odon to
ge nog epi te la, a či ni ukup no oko 10% svih odon to ge nih tu mo ra. 
Kla si fi ka ci ja ame lo bla sto ma ob u hva ta tri ti pa: dva in tra o se al nog 
po re kla (so lid nomul ti ci stič ni i jed no ci stič ni ame lo bla stom) i 
je dan eks tra o se al nog po re kla (pe ri fer ni ame lo bla stom) [1, 2]. 
Svet ska zdrav stve na or ga ni za ci ja je 2005. go di ne pred lo ži la no vu 
kla si fi ka ci ju ko ja uklju ču je i de zmo pla stič ni tip, kao do dat nu 
va ri jan tu ame lo bla sto ma. So lid ni (mul ti ci stič ni) tip je naj če šći i 
ja vlja se u 86% slu ča je va svih ame lo bla sto ma. Ovaj tip is po lja va 
lo kal no agre siv no po na ša nje, ne po sto ji pol na pre di spo zi ci ja i 
uglav nom se ot kri va u zad njem de lu man di bu le [3, 4].

Ši re nje so lid nog (mul ti ci stič nog) tu mo ra kroz me du lar ne 
pro sto re, prem da spo ro, mo že iza zva ti ero zi ju kor ti kal ne ko sti. 
Ra di o lo ški, so lid ni ame lo bla stom ima ti pi čan iz gled le zi je ko
ja je mul ti lo ku lar na, in fil tri ra ju ća i s pre po zna tlji vim iz gle dom 
me hu ra sa pu ni ce [5]. Če sto mo že sa dr ža ti ne iz ni kli zub i iza
zva ti re sorp ci ju ko re na. Hi rur ški pri stup sa ši ro kom re sek ci jom 
tki va je naj pri klad ni ji na čin le če nja zbog vi so kog pro cen ta re ci
di va ovog tu mo ra [6, 7, 8]. Di jag no zu tre ba po tvr di ti hi sto lo ški. 
Fo li ku lar ni, plek si form ni, akan to zni ili de zmo pla stič ni iz gled 
tki va je uobi ča jen hi sto lo ški na laz, iako se mo gu uoči ti i ba za
lo id ne i gra nu lar ne će li je [9].

Cilj ra da bio je da se pri ka že slu čaj mla dog bo le sni ka s op se
žnim so lid nomul ti ci stič nim ti pom ame lo bla sto ma lo ka li zo va nim 
u de snom mak si lar nom si nu su. Asimp to mat ski tok, agre siv
nost tu mo ra i br zi re ci div na kon ope ra ci je su pro di sku to va ni.

PRIKAZ SLUČAJA

Dva de se tjed no go di šnji mu ška rac je do šao na kli ni ku sa še
sto me seč nom isto ri jom pro gre siv nog pro ši re nja zad njeg de la 
gor nje vi li ce sa de sne stra ne. Po tvr dio je da je sam iz va dio zub 
iz te re gi je dve ne de lje pre do la ska na kli ni ku, a su sed ni zu bi su 
bi li mo bil ni. Ni je imao ni ka kve su bjek tiv ne simp to me, a me di
cin ska isto ri ja je bi la bez zna čaj nih pro me na. Pre gle dom tki va 
utvr đe ne su dis kret na asi me tri ja li ca i ul ce ro zna eg zo fi tič na 

i eri te ma to zna ma sa ve li či ne oko 1,6 cm u re gi ji al ve o lar nog 
gre be na na me stu iz va đe nog zu ba (Sli ka 1).

Kom pju te ri zo va na to mo gra fi ja (CT) je ot kri la da po sto ji ne
pro vid na re gi ja ko ja je po kri va la či tav de sni mak si lar ni si nus, 
no snu ja mu i oč nu du plju s iste stra ne. Osim to ga, de sni um
njak je bio po ti snut na go re, ka po du or bi te (Sli ka 2). Na kon 
in ci zij ske bi op si je, pa to hi sto lo ški pre gled je po ka zao ostrv ca 
i ana sto mo zi ra ne tra ke odon to ge nog epi te la u fi bro znoj stro
mi. Ko lum nar ne i hi per hro ma tič ne ba zal ne će li je s va ku o li zi
ra nom ci to pla zmom i obr nu tom po la ri za ci jom nu kle u sa bi le su 
pa li sad no po re đa ne na pe ri fe ri ji. Di jag no za je gla si la: so lid ni, 
mul ti ci stič ni ame lo bla stom s obe lež ji ma fo li ku lar nog i plek si
form nog ti pa tu mo ra (Sli ka 3).

Bo le snik je upu ćen na ope ra ci ju gla ve i vra ta, ka ko bi se tu
mor pot pu no od stra nio, sa de li mič nom re sek ci jom gor nje de
sne mak si le. Hi rur ški uzo rak se sa sto jao od tki va ve li či ne 7×5 
cm i zu ba. Hi sto lo ška ana li za po tvr di la je di jag no zu so lid nog, 
mul ti ci stič nog ame lo bla sto ma. I po red ra di kal nog hi rur škog 
pri stu pa, CT sni mak je na kon osam me se ci po ka zao re ci div 
tu mo ra. Dru ga hi rur ška in ter ven ci ja je ob u hva ti la go to vo pot
pu nu re sek ci ju de sne mak si le i deo tvr dog nep ca (Sli ka 4). Ko
šta na scin ti gra fi ja s ra di o ak tiv nim teh ne ci ju mom (99m) ni je 
uka za la na po ve ća nu sen ku na tre ti ra nom pod ruč ju. Bo le sni ku 
je na pra vlje na mak si lo fa ci jal na pro te za za ob no vu ma sti ka tor
ne, estet ske i funk ci je go vo ra, ra di po bolj ša nja kva li te ta ži vo ta.

DISKUSIJA

Ame lo bla sto mi su si gur no je dan od kli nič ki naj va žni jih odon to
ge nih tu mo ra [10]. Ovaj be nig ni tu mor se sa sto ji od ame lo bla
stič nog epi te la i me zen hi ma ko ji po ti če od osta ta ka spo lja šnjeg 
i unu tra šnjeg gleđ nog epi te la i den tal ne la mi ne [1, 11]. Tu mor 
spo ro ra ste, ali je lo kal no agre si van, la ko za u zi ma me du lar ne 
pro sto re, što mo že do ve sti do re sorp ci je kor ti kal ne ko sti [3, 12]. 
Sa da šnja kla si fi ka ci ja ame lo bla sto ma uklju ču je če ti ri raz li či ta 
ti pa: so lid nomul ti ci stič ni, jed no ci stič ni, eks tra o se al ni ili pe ri
fer ni i de zmo pla stič ni (naj no vi ji tip) [4].

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Ame lo bla sto mi su kli nič ki naj va žni ja vr sta odon to ge nih tu mo ra. So lid ni ili mul ti ci stič ni ob lik naj če šće je lo ka li zo van u 
do njoj vi li ci, vr lo je agre si van i po ka zu je vi sok pro ce nat re ci di va. Cilj ra da bio je da se opi še agre siv no po na ša nje ret kog so lid nog 
ame lo bla sto ma u gor njoj vi li ci, s osvr tom na kli nič ki, ra di o lo ški i hi sto lo ški aspekt.
Pri kaz slu ča ja Kod mla de oso be sa so lid nim ame lo bla sto mom lo ka li zo va nim u mak si lar nom si nu su uz br zo ši re nje na su sed na 
tki va, ali bez simp to ma obo lje nja, is po ljio se ra ni re ci div upr kos ra di kal nom hi rur škom le če nju.
Za klju čak Mul ti ci stič ni ili so lid ni ame lo bla stom je zna čaj no re đi u gor njoj vi li ci, vr lo je agre siv nog po na ša nja i zah te va pa žlji vo 
nad gle da nje bo le sni ka.

Ključ ne re či: ame lo bla stom; odon to ge ni tu mo ri; mak si lar ni si nus
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Iako se ma li tu mo ri mo gu di jag no sti ko va ti slu čaj no kod bo
le sni ka bez simp to ma obo lje nja po mo ću ra di o lo škog snim ka, 
simp to mi kao što su otok, or to dont ske ano ma li je, gu bi tak zu ba, 
bol i pa re ste zi ja mo gu po sto ja ti kod ve ćih tu mo ra [7]. Ame lo
bla sto mi se naj če šće lo ka li zu ju u vi li ca ma, na ro či to u zad njem 
de lu man di bu le. Od li ku je ih vi sok pro ce nat re ci di va i ret ko me
ta sta zi ra nje [8, 13]. Iako pri ka za ni bo le snik ni je imao ni ka kve 
su bjek tiv ne simp to me, po sto ja li su objek tiv ni zna ci, po put oto
ka, gu bit ka i mo bil no sti zu ba. Osim to ga, tu mor je bio lo ka li
zo van u gor njoj vi li ci, su prot no po da ci ma da se 85% so lid nih 
ame lo bla sto ma na la zi u do njoj vi li ci. Na pre do va nje tu mo ra do
ve lo je do pot pu ne ob li te ra ci je gor nje vi li ce i dis lo ka ci je um nja
ka, ši re ći se na pod de sne or bi te i no sne ja me.

Ra di o lo ška sli ka ame lo bla sto ma je ti pič na, pro stra na ra di o
lu cent na i mul ti lo ku lar na ci stič na le zi ja s ka rak te ri stič nim iz
gle dom me hu ra sa pu ni ce, po ne kad te ško uoč lji va čak i po mo ću 
CT [14]. CT ima va žnu ulo gu u ot kri va nju či ta vog vo lu me na 
tu mo ra i nje go vog od no sa s okol nim struk tu ra ma, uklju ču ju
ći me ko tki vo. Ci stič na pod ruč ja s ni skom ate nu a ci jom va zdu
ha s ra su tim re gi ja ma slič ne ate nu a ci je ta ko đe se mo gu uoči ti, 
što od go va ra me kot kiv noj kom po nen ti, po red is ta nji va nja i ši
re nja kor ti kal ne plo če s ero zi jom kroz kor teks [6]. Im pak ti ra ni 
zu bi na la ze se u ma lom bro ju slu ča je va [5, 9]. U ovom slu ča ju 
po mo ću CT je usta no vlje na ve li ka le zi ja vi so kog opa ci te ta ko ja 
je iza zva la po me ra nje um nja ka na go re i ši re nje kor ti kal ne plo
če in fra or bi tal ne ivi ce i no sne ja me sa de sne stra ne. Ova kav ne
spe ci fi čan iz gled le zi je do veo je do uklju či va nja jed no ci stič nog 
ame lo bla sto ma i fo li ku lar ne ci ste u di fe ren ci jal nu di jag no zu.

Hi sto lo ški iz gled so lid nog, mul ti ci stič nog ame lo bla sto ma 
ob u hva ta fo li ku lar ni, plek si form ni, akan to zni, gra nu lar ni i ba
zi lar ni tip će li ja [4, 12]. De zmo pla stič ni tip je ta ko đe va žan hi
sto lo ški pod tip. Me đu tim, po seb na kla si fi ka ci ja je pred lo že na 
za so lid ni ame lo bla stom de zmo pla stič nog ti pa zbog svo jih spe

ci fič nih kli nič kih i ra di o lo ških obe lež ja [9]. S ob zi rom na uče
sta lost, fo li ku lar ni i plek si form ni tip ame lo bla sto ma su naj če šći, 
a po tom sle di me šo vi ti tip, ko ji se od li ku je kom bi na ci jom ova 
dva hi sto lo ška ti pa u jed noj le zi ji [15]. U ovom pri ka zu hi sto
lo ški pre gled je po ka zao oso bi ne fo li ku lar nog i plek si form nog 
ti pa, uklju ču ju ći ostrv ca i ana sto mo ze odon to ge nog epi te la u 
fi bro znoj stro mi. Epi tel se sa sto jao od ba zi lar nih će li ja ko je su 
po ka zi va le ci to pla zma tič nu va ku o li za ci ju i obr nu tu po la ri za ci ju 
nu kle u sa. La ba vo po re đa ne će li je su ta ko đe bi le u ob li ku ostr
va ca i tra ka, da ju ći sli ku ko ja pod se ća na zve zda sti re ti ku lum i 
od re đu je fo li ku lar noplek si form ni hi sto lo ški mo del.

Na čin le če nja bo le sni ka sa so lid nim, mul ti ci stič nim ame lo bla
sto mom je sva ka ko od lu ču ju ći fak tor za prog no zu ovih tu mo ra, 
s ob zi rom na nji hov vi sok pro ce nat re ci di va [8]. Za raz li ku od 
jed no ci stič nih ame lo bla sto ma, ko ji od lič no re a gu ju na kon zer va
tiv nu te ra pi ju, so lid ni ame lo bla stom zah te va ra di kal ni hi rur ški 
pri stup, sa ivi ca ma 1,52 cm iz van ra di o lo ške gra ni ce. Kri o hi
rur gi ja je do dat na op ci ja, da bi se sma nji la mo guć nost re ci di va. 
Do bra ko or di na ci ja iz me đu hi rur ga i ra di o lo ga je pre sud na za 
uspeh le če nja bo le sni ka [12]. Iako je kod pri ka za nog bo le sni ka 
pred u zet ra di kal ni hi rur ški za hvat već pri pr voj in ter ven ci ji, a 
ra di o log uče stvo vao u pla ni ra nju hi rur škog le če nja, sta nje bo
le sni ka se po gor ša lo na kon osam me se ci usled vid no po ve ća ne 
agre siv no sti tu mo ra. Me sto so lid nih ame lo bla sto ma je ta ko đe 
va žan či ni lac u prog no zi ovih tu mo ra.

U ovom pri ka zu bo le sni ka po ro zni iz gled gor nje vi li ce po
go do vao je br zom ši re nju tu mo ra, ko ji je za hva tio mak si lar ni 
si nus, deo or bi te i no sne ja me. Ovi re zul ta ti go vo re u pri log po
tre bi za ra di kal nom ope ra ci jom ume sto jed no stav ne enu kle a
ci je i ki re ta že tu mo ra. Ra di o lo ško i kli nič ko po sto pe ra ci o no 
pra će nje bo le sni ka neo p hod no je dva pu ta go di šnje u pr va 24 
me se ca, a on da jed nom go di šnje do 10 go di na (vre me mo gu
ćeg re ci di va tu mo ra) na kon hi rur ške re sek ci je.


