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I. WSTEP

Torbiele naleza do najczestszych zmian patologicznych rozwijajacych si¢ w kosciach szczgk i
zuchwy (42,51,68,98,100,106,118,130,153). Cechg charakterystyczng torbieli jest ich powolny,
bezobjawowy wzrost powodujacy powstanie roznej wielkosci jam kostnych, ktore mogg osiggnac
duze rozmiary. W przypadku torbieli nablonkowych nabtonek wydzielniczy wielowarstwowy
ptaski wyscielajacy wnetrze torebki torbieli pod wptywem przewlekle dzialajacych czynnikow
zapalnych badz urazé6w moze ulec transformacji nowotworowej
(32,39,40,42,43,44,45,58,92,96,107,108,118,160,166), dlatego tez leczeniem z wyboru jest
leczenie chirurgiczne polegajace na wyluszcezeniu torbieli kostnych (11,32,42,50,51,57,
76,83,107,109).

W literaturze opisywanych jest kilka operacyjnych metod leczenia torbieli kosci szczgk i
zuchwy. W niniejszej pracy poddano analizie zastosowanie oraz wyniki leczenia metoda
dwuetapowa wprowadzong przez Karola Partscha na poczatku XX wieku (11,
20,24,37,38,42,48,80,99,104,140,158), a podzniej modyfikowana przez innych autoréw
(11,37,38,125,135,138,147,150).

IIL. WPROWADZENIE

1. Charakterystyka ogdlna torbieli, objawy kliniczne i diagnostyka
Torbiel jest to jamisty twor otoczony torebka, wystany od wewnatrz nabtonkiem
wydzielniczym 1 wypelniony tre$cig o rdéznej spoistosci i sktadzie. Nazwa torbieli pochodzi od
greckiego stowa kystis, co oznacza jame lub pecherz zamkniety ze wszystkich stron. Sciane torbieli
tworzy mieszek sktadajacy si¢ z zewnetrznej facznotkankowej torebki, warstwy srodkowej z
naczyn wilosowatych i wewnetrznej, ktorg stanowi nabtonek wydzielniczy, wielowarstwowy
ptaski lub cylindryczny, produkujacy plyn gromadzacy si¢ w torbieli (11,37). Tworzenie si¢
torbieli jest procesem dlugim i powolnym. Rozrost torbieli prowadzi do ucisku otaczajacych ja
tkanek, powodujac zanik tkanki kostnej z ucisku (atrophia e compressione). Przyrost ptynnej (na
ogot) substancji wypelniajacej wnetrze torbieli powoduje jej powigkszanie si¢, nie dochodzi
natomiast do rozrostu tkanek tworzacych torbiel. Dlatego wtasnie torbiele nie s3 nowotworami i
tym r6znig si¢ od torbielopodobnych guzow (76).
Torbiele kosci szczek 1 zuchwy rozwijaja si¢ najczesciej z pozostatosci nabtonka pochodzenia
zebowego (nablonka listewki zebowej, narzadu szkliwnego, nablonkowych wysp Malasseza) przy

wspoétudziale czynnika zapalnego lub w wyniku zaburzen rozwojowych na



roznych etapach odontogenezy, albo tez — znacznie rzadziej - z nablonka pozazebowego, np.: ze
szczatkbw nabtonka w miejscach zrostow kostnych oraz nablonka kanalu nosowo-
podniebiennego, istniejacego w zyciu plodowym. Wystepuja takze torbiele wewnatrzkostne
nienablonkowe, tzw. rzekome (pseudocystes) lub torbiele puste (,,empty cysts”) charakteryzujace
si¢ brakiem nablonka wyscielajacego torebke torbieli (11,39,40).

Torbiel rozwijajaca si¢ wewnatrz kosci poczatkowo wzrasta bezobjawowo. W miare
powickszania swej objetosci powoduje znieksztatcenie kosci (6,11,72) i powstanie wygorowania

zewnatrz- lub wewnatrzustnego, zaleznie od umiejscowienia i kierunku wzrostu (Fot. 1).

Fot. 1. Widoczne wygdrowanie policzka lewego

z wygladzeniem faldu nosowo-wargowego lewego

Zwraca uwage chorego dopiero w miare powigkszania si¢, powodujac uwypuklenie kosci,
przemieszczenie sasiadujacych zeboéw lub tez dolegliwosci bolowe przy dolaczajacych sig
objawach zapalnych. Z powiktan zapalnych opisane sg w literaturze nawet ropnie $srodpiersia
wywodzace si¢ od zropiatych torbieli korzeniowych (132). U dzieci czgstym objawem torbieli jest
brak zegba statego w tuku po terminie jego fizjologicznego wyrzynania co zauwazaja rodzice lub
stomatolog.

Mate torbiele najczgsciej sa wykrywane przypadkowo w trakcie badania radiologicznego
wykonywanego z réznych wskazan. W zaawansowanym stanie klinicznym zewnatrzustnie mozna
stwierdzi¢: asymetri¢ twarzy z powodu guza (Fot. 1), a badaniem wewnatrzustnym zbiezne

nachylenie koron zgbow (Fot. 4, 5), rozdecie kosci wyrostka zebodotowego szczeki lub



zuchwy, S$cienczenie blaszki korowej z objawem uginania 1 pergaminowego chrzestu
(trzeszczenie, objaw Dupuytrena). W przypadku ucisku na nerw podoczodotowy lub zgbodotowy
dolny moga wystapi¢ niedoczulica lub parestezje w zakresie policzka, wargi gornej lub dolnej 1
brodki. Btona $luzowa nad wygérowaniem zwykle nie ma cech zapalnych. Podczas opukiwania
zeba tkwigcego korzeniem w $wietle torbieli wystgpuje objaw drzenia (fremissement).
Postepujacy zanik kosci z ucisku i resorpcja doprowadzaja do catkowitego zniszczenia jednej za
$cian kostnych i wowczas torbiel uwypukla si¢ do przedsionka jamy ustnej lub na podniebieniu, a
badaniem dotykowym stwierdza si¢ wowczas chelbotanie. Torbiel rozwijajaca si¢ nad géornymi
sickaczami moze rozrasta¢ si¢ w kierunku dna jamy nosowej - od siekacza przysrodkowego lub w
sklepieniu podniebienia - od siekacza bocznego. Torbiel ,,rosngca” ku goérze i do boku uwypukla
si¢ na dnie jamy nosowej w postaci ,,walu Gerbera” oraz przemieszcza malzowine nosowa dolng

ku gorze (objaw Opikofera) (Fot. 2).

Fot. 2 Widoczne uniesienie matzowiny nosowej dolnej

Torbiel rozwijajaca si¢ w szczece od zebow przedtrzonowych i trzonowych, rosngc w kierunku
najmniejszego oporu kostnego wpukla si¢ do zatoki szczekowej wypetniajac z czasem jej Swiatto
(Fot. 3), a w przypadku jej zropienia doprowadza do objawdéw ostrego zapalenia zatoki

szczgkowe;.



Fot. 3 Obraz radiologiczny olbrzymiej torbieli korzeniowej szczeki lewe;.

Widoczne rozsunigcie korzeni z¢bow sasiadujacych z torbiela

Wynikiem rozrastania si¢ torbieli jest zmiana potozenia sgsiednich zgbdéw ze zbieznym
nachyleniem koron (Fot. 4, 5), co stwierdza si¢ w trakcie badania klinicznego, a badaniem

radiologicznym uwidacznia si¢ odsunigcie korzeni zebow sasiadujacych (Fot. 3, 6).

Fot. 415 Widoczne przemieszczenie siekaczy dolnych z powodu torbieli zuchwy



Fot. 6 Obraz radiologiczny olbrzymiej torbieli przemieszczajacej zeby w zuchwie

Lyzeczkowanie zebodolu po usunigciu zgba pozwala stwierdzi¢ obecno$¢ jamy kostnej, ktora
moze okaza¢ si¢ jamg torbieli, z ktorej wyplywa wowczas przez zgbodot charakterystyczny dla
torbieli plyn. W szczgce taki stan wymaga odpowiedniego postepowania diagnostycznego i
roznicowania z potgczeniem ustno-zatokowym.

Zaleznie od rodzaju, umiejscowienia i wielkosci torbieli moga wystapi¢ tez nastepujace
powiklania: zakazenie torbieli i jej zropienie, torbiele rozwijajace si¢ w zuchwie przy osiggni¢ciu
duzych rozmiaré6w mogg prowadzi¢ do ztaman patologicznych, za$ przy dtugotrwatym przebiegu
moze doj$¢ do transformacji nowotworowej nabtonka wyscielajacego mieszek torbieli. Wobec
powolnego i roznie dtugiego, bezobjawowego przebiegu choroby, torbiele czgsto wykrywane sa
przypadkowo podczas badania radiologicznego wykonywanego z réznych wskazan, np.: w trakcie
diagnostyki zaburzen w wyrzynaniu zebow lub wad zgryzu albo w zwigzku z leczeniem
kanalowym zebow, czy wreszcie przy okazji wystapienia powiktan zapalnych.

Obraz radiologiczny charakterystyczny dla torbieli to osteolityczny ubytek ko$ci o ostrych
granicach otoczony sklerotyczng obwodka, ksztaltu owalnego w zuchwie (Fot. 7), a okragtego w

szczece (Fot. 7).



Fot. 7 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowych

w trzonie zuchwy po prawej 1 w lewej szczece

Niekiedy w wyniku wtoérnego zakazenia i stanu zapalnego otoczka ta ulega cze$ciowemu
rozessaniu i wtedy obraz radiologiczny traci t¢ charakterystyczng ceche typowa dla torbieli. W
przypadku torbieli korzeniowych widoczne jest rozsunigcie przyleglych do torbieli korzeni zebow
ze zbieznym nachyleniem ich koron (Fot. 3, 7). W torbieli zawigzkowej, z catkowicie
uksztattowanym ze¢bem jego szyjka otoczona jest torebka torbieli, korona zgba tkwi w jej Swietle,

a korzenie potozone sg w ko$ci na obwodzie torebki (11,39,40) (Fot. 8, 9).

Fot. 8 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej od z¢ba 44



Fot.9 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej od zgba 35

W radiodiagnostyce torbieli w zalezno$ci od wskazan wykonuje si¢ zdjgcia wewnatrzustne:
przylegajace 1 zgryzowe (Fot. 10) lub/i zewnatrzustne: pantomograficzne, przegladowe
twarzoczaszki (Fot. 11), niekiedy z kontrastem, a w uzasadnionych przypadkach - zdjecia technikg
tomografii komputerowej (Fot. 12) lub nawet z wizualizacja trojwymiarowg 3D (Fot. 13). Zdjecia

z kontrastem sg szczegolnie przydatne w wypadku torbieli szczeki graniczacej z zatoka szczekowa.

Fot. 10 Zdjecie rtg zgryzowe uwidaczniajace torbiel korzeniowa
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Fot. 11 Zdjecie rtg celowane na zatoki szczgkowe /projekcja Watersa/

Olbrzymia torbiel zawiagzkowa szczgki lewej zacieniajaca §wiatlo zatoki szczgkowej

Fot. 12 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej trzonu zuchwy po prawej

w tomografii komputerowe;j
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Fot. 13 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej szczegki lewej

w tomografii komputerowej z wizualizacja 3D

W réznicowaniu radiologicznym torbieli ko$ci szczgkowych nalezy glownie uwzglednié
nowotwory ztosliwe i pétztosliwe oraz tagodne guzy zebopochodne 1 zmiany nowotworopodobne,
a takze struktury anatomiczne. Nowotwory zlosliwe charakteryzuja si¢ naciekajagcym wzrostem,
niszczeniem warstwy korowej kosci oraz nieostra granica. Z guzéw miejscowo zlosliwych
szczegOlnie szkliwiak jednokomorowy przedstawia obraz radiologiczny bardzo podobny do
torbieli, cechg roznicujacy jest zniszczenie okreslane jako amputacja korzeni zebow tkwigcych w
szkliwiaku, czego nie obserwuje si¢ w przypadku torbieli korzeniowych. W rdznicowej
radiodiagnostyce torbieli nalezy rowniez uwzgledni¢ nastepujace schorzenia: zapalenie kosci,
przetoke tetniczo-zylna, naczyniak krwiono$ny, guz olbrzymiokomorkowy, ziarniniak naprawczy
olbrzymiokomérkowy centralny, S$luzak, chrzestniak, zgbiak, zebopochodny wtokniak,
wlokniako-nerwiak, wtokniak kostniejacy, widkniste torbielowate zwyrodnienie ko$ci, ziarniniak
kwasochtonny, migsak Ewinga, szpiczak, chorobe Recklinghausena, przerzut raka, rak pierwotny,
torbiel naskérkowa i torbiel tetniakowata (11,42,54,76). W ocenie rentgenogramu kosci
szczekowych nalezy ponadto uwzgledni¢ prawidtowe struktury anatomiczne jak otwor brodkowy
1 przysieczny, ktore ze wzglgdu na swoj ksztalt moga by¢ niekiedy mylnie rozpoznane jako torbiel.
Podobnie w radiodiagnostyce torbieli szczg¢k trudnosci rozpoznawcze moze powodowaé obraz
zatoki szczekowej z nisko schodzacym zachytkiem zebodotowym. W tym wypadku poza zdjeciem
przegladowym wykonuje si¢ poréwnawcze zdjecie punktowe strony przeciwnej (przylegajace i
ZgryZowe).

Oproécz radiodiagnostyki bardzo przydatnym, a zarazem bardzo prostym badaniem wykonywanym

celem diagnostyki torbieli kosci szczgkowych jest naktucie probne. Uzyskany
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droga punkcji ptyn torbielowy ma barwe od jasno bursztynowej do brunatnej, z charakterystyczna
opalescencja krysztatkow cholesterolu w przypadku torbieli zebopochodnych (Fot. 14). Tres¢
krwawa wskazuje na obecno$¢ tzw. torbieli krwotocznej, ew. tetniakowej lub naczyniaka. W
wypadku zropienia torbieli uzyskuje si¢ tre$¢ ropng i nie zawsze widoczne sg krysztatki
cholesterolu. Tres¢ otrzymang z naktucia torbieli przesyta si¢ do badania cytologicznego celem
wykluczenia obecno$ci nowotworu, za$§ przy zropieniu torbieli — plyn przesyta si¢ do badania

bakteriologicznego.

Fot. 14 Punkcja torbieli korzeniowej szczgki lewe;.

Widoczna charakterystyczna barwa plynu i1 opalescencja krysztatkow cholesterolu

Na podstawie badania klinicznego, punkcji i obrazu rentgenowskiego mozna jedynie podejrzewac
torbiel, natomiast ostateczne rozpoznanie pozwala ustali¢ dopiero badanie histopatologiczne w
oparciu o badanie mikroskopowe wytuszczonego w cato$ci mieszka torbieli przy zastosowaniu
metody jednoetapowej. Natomiast przy wyborze dwuetapowej metody leczenia zawsze podczas
zabiegu odbarczenia (I etapu) pobiera si¢ wycinek $ciany torbieli do badania histopatologicznego
- dla uniknigcia na wstgpie pomytki diagnostycznej, a nastgpnie calo$¢ materiatu badana jest
ponownie przy Il etapie leczenia, tj. po wyluszczeniu torbieli. Zawsze w przypadku trudno$ci
diagnostycznych oraz kiedy sg wskazania do zastosowania leczenia dwuetapowego pobiera si¢
wycinek probny ze S$ciany torbieli 1 dopiero po weryfikacji histopatologicznej wdraza si¢

odpowiednie leczenie (43).
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2. Leczenie

Leczenie torbieli w opinii wigkszo$ci autoréw jest wytacznie chirurgiczne, polegajace na
ich wyluszczeniu (11,32,42,51,57,76,83,107). Z uzasadnionych wskazan stosowane jest leczenie
chirurgiczne dwuetapowe — najpierw odbarczenie, a nastgpnie wytuszczenie (11,37,38,42). W
ostatnich latach stosowane jest takze leczenie zachowawcze niewielkich torbieli korzeniowych,
zalecane gtownie przez endodontow. Niektdrzy autorzy podaja w literaturze, ze uzyskali cofanie
si¢ zmian okotowierzchotkowych, w tym torbieli, wylacznie po prawidlowym leczeniu
kanalowym zgboéw przyczynowych (1,86,114,115,116,125,144,152). Zmniejszanie si¢ zmian
okotowierzchotkowych dokumentujga obrazami radiologicznymi (1,152). Jednak leczenie
zachowawcze (kanatowe) zgbow przyczynowych z pozostawieniem torbieli wewnatrzkostnej 1
oczekiwanie na jej samoistng inwolucje, budzi wiele kontrowersji gléwnie wsrdd chirurgdw,
ktorzy uwazaja, ze stosujac wytacznie leczenie zachowawcze nie weryfikuje si¢ histopatologicznie
torbieli, a tym bardziej nie mozna wykry¢ w porg ew. transformacji nowotworowej w $cianie
mieszka torbieli (39,40,43,47,48,58,92,107,124,156,166). Istniejace obawy odnosnie leczenia
wylacznie endodontycznego oparte sa na opiniach autorow, ktérzy donosza o transformacji
nowotworowej lub rozroscie szkliwiakowym w $cianie torbieli zebopochodnych, czemu zapobiec
mozna tylko poprzez doszcze¢tne leczenie operacyjne torbieli (11,32,51,57,76,83,107,164,165).

W leczeniu torbieli kosci szczek 1 zuchwy powszechnie stosowane sa metody chirurgiczne
wprowadzone przez Partscha na poczatku XX wieku, znane jako metoda jednoetapowa
wytuszczenia (Partsch II) 1 dwuetapowa czyli wgtobienia (Partsch I) (11,37,38,42,122,140) oraz
roézne ich modyfikacje (11,37,38,48,49,57,67,76,77,80,93,108).

I. Metoda Partsch II (exstirpatio cystis, cystectomia) polega na catkowitym wyltuszczeniu
mieszka torbieli wraz z jej zawarto$cig 1 nastepowym zeszyciu na ghucho rany pooperacyjnej. Po
wykonaniu odpowiedniego cigcia 1 odwarstwieniu ptata sluzowkowo-okostnowego wykonuje si¢
otwor w kosci lub poszerza juz istniejacy, powstaty z powodu zaniku i resorpcji kosci, a nastgpnie
wyluszcza w catosci torebke torbieli i ran¢ zeszywa na glucho. Trudnos$ci w wytuszczeniu
sprawiaja niekiedy torbiele zakazone, w ktorych po przebyciu procesu zapalnego dochodzi do
zrostow z tkankami otaczajacymi. Wyluszczong torbiel przesyta si¢ do badania
histopatologicznego. Jama kostna wypetnia si¢ skrzepem, ktéry stopniowo ulega organizacji, a w
dalszym przebiegu kostnieniu. Zagrozenie stanowi zakazenie rany kostnej oraz jej zropienie. W
przypadku zwlaszcza duzych torbieli zastosowanie maja rozne materiaty kosciozastepcze jak, np.:

BioOss, hydroksyapatyt, bioszkto itp. czy tez przeszczepy tkanki kostnej lub chrzestne;j
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homogenne lub heterogenne (5,14,21,25,29,56,66,91,111,121,123,134,167). W ostatnich latach
materiaty wszczepowe laczone sg z preparatami krwi, masg ptytkowa PRP lub bialkiem BMP
(120,91). Czas odbudowy struktury kostnej po zabiegu jest zmienny i zalezy od: wieku i stanu
ogolnego pacjenta, wielkosci torbieli, lokalizacji oraz szeregu czynnikow indywidualnych.
Czasami w przypadku duzych torbieli, jama kostna po zabiegu nie wypetnia si¢ tkanka kostng 1
przez dtugie lata stwierdza si¢ znieksztatcenia kosci szczegdlnie u 0séb operowanych w wieku
dojrzatym. Stanowig one powazny problem w aspekcie leczenia protetycznego chorych (168).
Ponadto brak regeneracji tkanki kostnej po wyluszczeniu duzych torbieli zuchwy grozi ztamaniem
patologicznym.

Postgpowanie z zgbem przyczynowym zalezy od jego stanu, rodzaju torbieli, wieku
chorego i warunkow miejscowych oraz ogélnych. Najczgéciej jednak wchodzi w rachube
usunigcie zeba przyczynowego niekiedy takze zebow sasiadujacych z torbielg lub tez resekcja
korzenia zeba przyczynowego i resekcje sgsiadujacych korzeni zgbow - po koniecznym
wczesniejszym leczeniu kanatowym (117).

2. Metoda Partsch I (cystotomia) czyli metoda wglobienia polega na przeksztatceniu jamy
torbieli w dodatkowy uchytek jamy ustnej i1 stanowi pierwszy etap leczenia metoda dwuetapowa
(11,37,38,42,48,49,57,67,76,77,80,85,93,108,122,140). Z cigcia Partscha lub Pichlera (np.: przy
planowanej resekcji szczytu korzenia zgba) ponad przednig powierzchnig torbieli wytwarza si¢
ptat sluzowkowo-okostnowy, odwarstwia si¢ go od podtoza, usuwa Scienczata blaszke kostng
pokrywajaca mieszek torbieli, tak aby powstaty ubytek kostny byt réwny jej srednicy, a nastepnie
wycina si¢ tych samych rozmiaréw cze¢$¢ S$ciany torbieli, ktérg przesyta si¢ do badania
histopatologicznego. Wytworzony plat sluzowkowo-okostnowy zostaje wglobiony do wnetrza
jamy torbieli 1 utrzymany za pomoca szwoéw brzeznych oraz setonu gazowego przepojonego
antyseptykiem. Po kilku dniach lub w trakcie zabiegu chirurgicznego pobrany zostaje wycisk
protetyczny celem wykonania akrylanowego zatykadta czyli obturatora, ktorego stosowanie ma
na celu niedopuszczenie do zarosnigcia otworu odbarczajacego (135). Czgsto u pacjentéw
noszacych protezy zgbowe wykorzystuje si¢ je - po pewnej modyfikacji réwniez jako obturatory

(79) (Fot. 15,16,17,18,19,20,21,22).
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Fot. 15, 16 Obturator wbudowany w proteze catkowitg gorng i fotografia otworu odbarczajacego

powyzej wyrostka z¢bodolowego szczegki prawej

Fot. 17, 18 Obturator jako element protezy cze$ciowej oraz fotografia

obturatora w ustach chorego

Fot. 19, 20 Obturator przed i po zatozeniu w jamie ustnej chorego
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Fot. 21, 22 Obturator przed i po zatozeniu w jamie ustnej chorego

Przez zabieg odbarczenia zapobiega si¢ narastaniu ci$nienia ptynu torbielowego i tym samym
postepowi zaniku kosci z ucisku oraz procesom resorpcyjnym, a zarazem umozliwia odbudowe
tkanki kostnej 1 zmniejszanie si¢ ubytku kostnego, kiedy wytuszczenie duzej torbieli grozitoby
powiktaniami zapalnymi lub ztamaniem patologicznym przy lokalizacji w zuchwie. W drugim
etapie, gdy jama w kosci odpowiednio zmniejszy si¢ dzigki odbudowie tkanki kostnej, wytluszcza
si¢ pozostato§¢ mieszka torbieli i rowniez przesyta do badania histopatologicznego dla
potwierdzenia zaréwno rozpoznania jak i1 doszczgtnosci zabiegu. Postgpowanie z zebem
przyczynowym zalezy od wyzej wymienionych uwarunkowan. Nierzadko zabieg odbarczenia
torbieli korzeniowej rozpoczyna si¢ od usunig¢cia zgba przyczynowego i poszerzenia rany
poekstrakcyjnej do odpowiednich rozmiarow.

Wskazaniem do dwuetapowego leczenia torbieli s3: przede wszystkim wigksze torbiele
zebopochodne kosci szczgkowych u dzieci, u ktérych wytuszczenie mogtoby doprowadzi¢ do
uszkodzenia zebow sgsiednich (martwicy miazgi) lub ich zawigzkéw — albo koniecznos$ci ich
usunigcia, nastgpnie duze torbiele zropiate, rozlegta torbiel zuchwy, ktorej wyluszczenie grozi
ztamaniem patologicznym badz uszkodzeniem p¢czka naczyniowo-nerwowego w trakcie zabiegu
wytuszczania, torbiel przedniego odcinka szczek sgsiadujaca z jama nosowg oraz zty stan ogdlny
chorego (jako zabieg mniej obcigzajacy) i dla uniknigcia ew. powiktan zapalnych przy mozliwosci
zakazenia 1 zropienia skrzepu w kos$ci po wytuszczeniu torbieli lub zapalenia kosci.

3. Modyfikacja Drozdowskiego metody wglobienia, tj. Partscha I jest zabiegiem technicznie
prostszym 1 oszczedzajacym tkanki (11,38). Polega ona na wycigciu otworu do jamy torbieli
mniejszego od jej srednicy i to prowadzac cigcie przez wszystkie warstwy tkanek dzielacych jame
ustng od $wiatla torbieli, a wigc przez blone §luzowa i1 okostna, blaszke kostng i torebke torbieli.

W metodzie tej nie wytwarza si¢ ptata sluzowkowo-okostnowego ani go wgtabia jak w
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klasycznej metodzie Partscha I (Fot. 23). Wyciety fragment torebki przesyta si¢ do badania
histopatologicznego. Otwor odbarczajacy utrzymuje si¢ poczatkowo podobnie jak w metodzie
Partsch 1 za pomoca setonu gazowego przepojonego antyseptykiem do czasu wykonania

obturatora, ktory nastgpnie stosuje si¢ do czasu doszczetnego zabiegu.

GE

—

Fot. 23 Widoczny otwor odbarczajacy wykonany zgodnie z modyfikacjg Drozdowskiego
Drugi etap, tj. ostateczne wytuszczenie torbieli wykonuje si¢ po zmniejszeniu si¢ torbieli kostnej
na tyle, aby bezpiecznie dla sasiednich tkanek i zebow przeprowadzi¢ doszczgtny zabieg usuniecia
pozostatosci torbieli.

Metoda ta jest szczegdlnie wskazana do stosowania w przypadku duzych torbieli u dzieci ze
wzgledu na ograniczenie zasiggu operacji oraz ochrong zawigzkow i zgbow sasiednich, a takze nie
zaburza rozwoju i wzrostu kosci u mitodocianych. Moze by¢ tez stosowana u dorostych
obcigzonych schorzeniami ogdlnymi i1 u ludzi starych. Obturatory dla dzieci wykonywane sg
zwykle we wspotpracy z ortodontg (Fot. 24, 25). Wiasnie u dzieci szczegdlnie szybko po zabiegu
odbarczenia post¢puje zmniejszanie jamy torbieli 1 regeneracja tkanki kostnej, stad drugi etap
zabiegu nawet przy duzych poczatkowo torbielach wykonuje si¢ zwykle w krotszym odstgpie

czasu od zabiegu odbarczenia niz u dorostych.

Fot. 24, 25 Obturator wykonany w pracowni ortodontycznej

oraz po zalozeniu w jamie ustnej chorego
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4. Modyfikacja Jankowskiego metody Partscha I polega na catkowitym jednoczasowym
wyluszczeniu rozleglych torbieli i wglobieniu ptata sluzéwkowo-okostnowego do kostnej jamy
pooperacyjnej (57,67,77,164,165). Wglobiony ptat przytrzymuje si¢ wolnymi szwami i setonem
gazowym nasyconym antyseptykiem przez kilka dni. Plat $luzowkowo-okostnowy czesciowo
pokrywa 1 ostania oraz ,,odzywia” obnazong kos¢, prowadzgc do odokostnowej odbudowy tkanki
kostnej. Nastepnie po kilku dniach, w okresie tworzenia si¢ tkanki ziarninowej, seton zastgpuje si¢
zatykadtem akrylowym (obturatorem), ktéry po odpowiednim modelowaniu utrzymuje si¢ az do

catkowitej regeneracji kosci.

3. Histologiczna klasyfikacja torbieli kosSci szcz¢k i zuchwy

Specyfika torbieli kosci szczgkowych byta powodem ich wyodrgbnienia i sklasyfikowania
przez patologdw zajmujacych si¢ gtdéwnie patologia jamy ustnej i kosci. Pierwsza histologiczna
klasyfikacja torbieli wchodzaca w zakres klasyfikacji nowotworow zebopochodnych zostata
opracowana przez dunskich patologéw Pindborga i Clausena w 1958 roku (39). Nastepna zostata
przygotowana przez Pindborga i Kramera przy wspotpracy WHO oraz International Reference
Centre at the Department of Oral Pathology Copenhaga 1 ukazata si¢ w 1971 roku jako WHO
Histological Typing of Odontogenic Tumours, Jaw Cysts and Allied Lesions, Ed. 11 (73,74). Inne
klasyfikacje histologiczne torbieli zostaty podane przez Chomette’a i Auriola (1985) (26) oraz
DOSAK (1985) (39).

Aktualnie obowigzujaca jest klasyfikacija WHO Histological Typing of Odontogenic
Tumours, Second Edition. Springer Verlag, Berlin-Heidelberg 1992 (74,148), ktorej czesc

dotyczacg torbieli przedstawiono ponize;j.
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WHO Histological Typing of Odontogenic
Tumours, Kramer et al.,

From the Second Edition, 1992

1. Neoplasms and tumours related to the odontogenic
apparatus

1.1. Benign

1.1.2.  Odontogenic  epithelium with odontogenic

ectomesenchyme, with or without dental hard
tissue formation

1.1.2.5. Calcifying odontogenic cyst

2. Neoplasms and other lesions related to bone

2.2. Non-neoplastic bone lesions

2.2.6. Solitary bone cyst (traumatic, simple,
haemorrhagic bone cyst)

3. Epithelial cysts

3.1. Developmental

3.1.1.  Odontogenic

3.1.1.1. ,,Gingival cysts” of infants (Epstain pearls)
3.1.1.2. Odontogenic keratocyst (primordial cyst)

3.1.1.3. Dentigerous (follicular) cyst

3.1.1.4. Eruption cyst

3.1.1.5. Lateral periodontal cyst

3.1.1.6. Gingival cyst in adults

3.1.1.7. Glandular odontogenic cyst; sialo-odontogenic
cyst

3.1.2. Nonodontogenic

3.1.2.1. Nasopalatine duct (incisive canal) cyst

3.1.2.2. Nasolabial (nasoalveolar) cyst
3.2.
3.2.1

Inflammatory
Radicular cyst

3.2.1.1. Apical and lateral radicular cyst

3.2.1.2. Residual radicular cyst
3.2.2. Paradental (inflammatory collateral, mandibular

infected buccal) cyst

SOZ Histologiczna klasyfikacja guzow
zebopochodnych Kramer i wsp.,
wydanie 11, 1992

1. Nowotwory 1 guzy zwigzane z narzadem zebowym
(zebotworczym)
1.1. Lagodne

1.1.2.  Zgbotworczy (zgbopochodny) nablonek z
zgbotworcza ektomezenchyma, z tworzeniem lub
bez tworzenia twardej tkanki zgbowe;j

1.1.2.5. Wapniejaca torbiel zebopochodna

2. Nowotwory i inne zmiany zwigzane z kos$cia

2.2. Nienowotworowe zmiany kosci

2.2.6. Samotna lub odosobniona torbiel kostna (urazowa,
prosta, pojedyncza krwotoczna torbiel kostna)

3. Torbiele nablonkowe

3.1. Rozwojowe

3.1.1.  Ze¢bopochodne

3.1.1.1. ,,Torbiele dzigstowe” noworodkéw (perty Epstaina)

3.1.1.2. Zebopochodna torbiel rogowaciejaca (torbiel
pierwotna)

3.1.1.3. Torbiel zawigzkowa

3.1.1.4. Torbiel nad wyrzynajacym si¢ zgbem

3.1.1.5. Boczna torbiel przyzgbna

3.1.1.6. Torbiel dzigstowa dorostych

3.1.1.7. Zgbopochodna torbiel gruczolowa,
slinowozebopochodna torbiel

3.1.2.  Niez¢bopochodne

3.1.2.1. Torbiel przewodu nosowo-podniebiennego (kanatu

przysiecznego)
3.1.2.2. Torbiel nosowo-wargowa (nosowo-z¢bodotowa)
3.2. Zapalne
3.2.1.
3.2.1.1.

Torbiel korzeniowa

Torbiel korzeniowa okotowierzchotkowa lub
boczna

3.2.1.2.
3.2.2.

Torbiel korzeniowa szczatkowa
Torbiel przyzgbna (z towarzyszacym zapaleniem,

zuchwowa z zakazeniem z jamy ustnej)
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4. Rodzaje i charakterystyka torbieli kosci szcz¢k i zuchwy

Najczescie] wystepujacymi torbielami kosci szczek i zuchwy sa torbiele nablonkowe
zebopochodne, a spos$rdd nich: zapalna torbiel korzeniowa i rozwojowa torbiel zawigzkowa oraz
torbiel rogowaciejgca. Rzadziej spotykane sg torbiele nabtonkowe niezgbopochodne: torbiel
przewodu nosowopodniebiennego oraz torbiele nienablonkowe zwane pseudotorbielami: torbiel

samotna lub odosobniona kosci i torbiel pourazowa czy krwotoczna.

Torbiele korzeniowe (cystes radiculares, radicular cysts)

Rozwijaja si¢ z pozostatosci nabtonka zgbotworczego (wysp Malasseza) w wigzadle przyzebnym,
wtornie do zapalenia, ktore jest nastgpstwem martwicy lub zgorzeli miazgi zgba. Okreslenie torbiel
okotowierzchotkowa (periapical cyst) i boczna korzeniowa (lateral radicular cyst) wskazuja jej
lokalizacj¢ (Fot. 7).

Kliniczne i radiologiczne cechy. Torbiel korzeniowa jest niezmiennie zwigzana z zgbem z martwg
miazga, najczesciej na skutek zaawansowanego procesu prochnicowego, badz z zebem w ktérym
uraz fizyczny lub chemiczny doprowadzit do martwicy miazgi. Torbiel korzeniowa jest najczesciej
wystepujaca torbiela kosci szczekowych — 52,3% w badaniach Shear, 56,9% w badaniach
Kreidler’a i wsp., 65,1% w badaniach Daley’a (33,75,136). Okoto 60,0% przypadkow tej torbieli
przypada na szczgke, w wigkszosci z lokalizacja w jej czeSci przedniej. Szczyt wystgpowania
przypada u pacjentow pomiedzy 30 a 60 rokiem Zycia, z nieznaczng przewaga u mezczyzn (136).
Torbiel korzeniowa jest rzadko spotykana w uzebieniu mlecznym (12,61,133,146,154,168) (Fot.
26).

Fot. 26 Obraz rtg torbieli korzeniowej od z¢ba mlecznego 75

Czesto jest wykrywana przypadkowo podczas kontrolnych zdje¢ rentgenowskich. Bol i obrzek

wystepuja tylko w przypadku zakazenia torbieli oraz powiktan zapalnych. Torbiel moze ulega¢
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ekspansji: tj. powiekszaniu si¢, doprowadzajac do zaniku kosci, a w przypadku zakazenia 1
osteolizy tkanki kostnej moze nawet penetrowa¢ do tkanek migkkich. Czesto dotyczy to torbieli
korzeniowej w przednim odcinku szczeki, co wynika z obecnosci cienkiej korowej blaszki kostnej
w tym anatomicznym regionie. Zakazenie 1 stan zapalny torbieli mogg powodowaé powstanie
odczynu odokostnowego w otoczeniu, za§ rzadziej doprowadzaja do powstania przetoki
wewnatrzustnej lub zewnatrzustnej. W przypadku torbieli o duzych rozmiarach moze dojs¢ do
przesunigcia sgsiadujacych zgbow.

Torbiele korzeniowe sa zwykle zwigzane z otworem korzeniowym z¢bdw z martwg miazgg stad
okreslenie okotowierzchotkowa. Jednakze moze tez powsta¢ na powierzchni bocznej korzenia,
prawdopodobnie zwigzane jest to z bocznym kanalem korzeniowym (40). Dlatego tez termin
korzeniowa, wskazujacy zwiazek z ktéryms$ z otwordw korzenia zgba, jest preferowany.

Obraz radiologiczny jest podobny do obrazu ziarniniaka okolowierzchotkowego 1 jest to
przejasnienie w okolicy szczytu lub rzadziej w okolicy bocznej powierzchni korzenia zgba.
Stwierdza si¢ ubytek blaszki zbitej (lamina dura) zwiazanego z nig korzenia zgba, moze tez dojs¢
do resorpcji szczytu korzenia zgba przyczynowego. Jesli zab byt leczony kanalowo, przepchany
material moze by¢ widoczny w obrebie §wiatta torbieli.

Nalezy roznicowac torbiel korzeniowg, zarowno w obrazie radiologicznym jak i mikroskopowym,
z ziarniniakiem okolowierzchotkowym, tym bardziej, ze granica pomigdzy ziarniniakiem, a
torbielg jest ptynna (9,39,40,42,115). Radiologicznie torbiel korzeniowa jest poczatkowo nie do
odroznienia od ziarniniaka okotowierzchotkowego (133), jednakowoz zwykle torbiele osiagaja
znacznie wigksze rozmiary niz ziarniniaki, ksztalt ich jest okragly, maja wyrazng otoczke
osteosklerotyczna, lite i wyrazne przejasnienie wewnatrz ubytku w kosci odpowiadajace
zawartosci ptynnej torbieli i powoduja odchylenie korzeni z¢bdéw sasiadujacych, czego nie
stwierdza si¢ przy obecnosci ziarniniaka.

Torbiel korzeniowa ma wtoknista torebke, mniej lub bardziej zapalnie zmieniong. W badaniu
mikroskopowym w nacieku zapalnym widoczne sg w roznych proporcjach granulocyty
obojetnochtonne 1 komorki jednojadrzaste; jezeli naciek zapalny ma charakter przewlekty,
dominujag w nim plazmocyty. Ponadto w $cianie torbieli stwierdza si¢ krystaliczne zlogi
cholesterolu otoczone ziarning resorbeyjng. Krysztaly cholesterolu widoczne sg takze w ptynnej
zawartosci torbieli. Wysciotke stanowi nabtonek wielowarstwowy ptaski nierogowaciejacy,
zawierajacy niekiedy (w szczece) komorki cylindryczne i kubkowe. W duzych torbielach nablonek
moze by¢ znacznie S$cienczaly, lecz w wigkszosci przypadkow jest wielowarstwowy z
charakterystycznym rozrostem w postaci cienkich, rozgatezionych i faczacych si¢ ze sobg pasm

(plexiform pattern). Niekiedy naciek zapalny wnika w obreb nabtonka powodujac zatarcie
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granicy pomiedzy nabtonkiem a tkankg tagczna, a nawet catkowite przerwanie ciggtosci nabtonka.
W obrgbie nablonka czasami widoczne sg charakterystyczne eozynochtonne ciatka szkliste
(Rushton bodies), ktére moga rowniez znajdowac si¢ w swietle torbieli (39,40). Ciatka szkliste nie
sg specyficzne tylko dla torbieli korzeniowych, spotyka si¢ je rowniez w torbielach zawigzkowych
1 torbielach rogowaciejacych. Istnieje wiele teorii co do ich powstania (133).

Torbiel korzeniowa prawdopodobnie rozwija si¢ z ziarniniaka okolowierzchotkowego, ktory jest
ogniskiem zapalenia na powierzchni korzenia bez stwierdzonej obecno$ci nablonka torbieli.
Utrzymujacy si¢ proces zapalny prowadzi do proliferacji resztek nabtonka zgbopochodnego
(aktywacja wysp Malasseza) znajdujacego si¢ w wigzadle ozgbnej (periodontal ligament). Te
pozostatosci nabtonka ulegaja proliferacji i moga doprowadzi¢ do powstania torbieli.

Ciagle jest niejasna przyczyna proliferacji nabtonka zgbopochodnego gniazd Malasseza w obrgb
ziarniny okotowierzchotkowej z wytworzeniem torbielowatej przestrzeni. Gao 1 wspoOtpracownicy
zademonstrowali indukcje¢ czynnika wzrostu keratynocytow (keratinocyte growth factor)
wywotang przez komorki zmian okotowierzchotkowych. Moze to odgrywaé role w procesie
stymulacji proliferacji nablonka (46). Uwaza si¢, ze czynnikiem stymulujagcym jest
najprawdopodobniej przewlekty proces zapalny, szerzacy si¢ od miazgi z¢gba na okolicg
okotowierzchotkowa (39). Wedtug Baranskiej-Gachowskiej zrodlem zakazenia mogg by¢: stany
zapalne miazgi, martwica miazgi, zgorzel miazgi, a ponadto leki i materialy stosowane w
stomatologii zachowawczej oraz stany po nieudanym leczeniu endodontycznym. Baranska-
Gachowska 1 Pigtowska uwazaja, ze drobnoustroje i1 ich toksyny przenikajace do tkanek
okotowierzchotkowych korzeni zebéw droga naczyn krwionosnych lub bezposrednio z kanatéw
korzeniowych wywoluja 1 podtrzymuja stan zapalny tkanek okolicy okolowierzchotkowe;j
(7,114,115,116).

Mechanizm powstawania torbieli korzeniowej wg. Dorskiego rozpoczyna si¢ od powstania
ziarniniaka prostego (granuloma simplex) w okolicy okotowierzchotkowej zeba zgorzelinowego
pod wplywem bakterii chorobotworczych migrujacych z kanalu korzeniowego zeba. W kosci
powstaje ubytek, wypekiony tkanka ziarninowa — jest to wat granulacyjny obronny ustroju przed
zakazeniem. W ziarniniaku prostym nie mozna wykry¢ tkanki nabtonkowej. Oprocz ziarniniakow
prostych spotykane sg ziarniniaki nabtonkowe (granuloma epitheliale), z ktérych powstajg torbiele
korzeniowe. Ziarniniak nablonkowy histologicznie rézni si¢ od ziarniniaka prostego obecnoscia
pasm i gniazd komoérek nabtonkowych wrastajacych w obreb bujajacej tkanki ziarninowe;.
Nastepnie ziarniniak nablonkowy poprzez etap ziarniniaka torbielowego (granuloma cysticum)
przeksztatca si¢ w torbiel korzeniowg. Tworzenie si¢ torbieli jest procesem zwyrodnieniowym

polegajacym na zmianach nabtonka. Przeistoczenie si¢
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ziarniniaka w torbiel odbywa si¢ w ten sposob, ze najpierw komodrki nablonkowe uktadajg si¢
siatkowo, a przestrzenie mi¢dzykomorkowe z poczatku mate, powickszaja si¢, zlewajac si¢
nastepnie w wigksze jamki, wystane nabtonkiem. Czg¢$¢ komorek ulega rozptynigciu i przybywa
ptynu torbielowego, ktory w zamknigtej przestrzeni wywiera ci$nienie, powodujac wzrost torbieli
1 zanik otaczajacej kosci z ucisku (37).

Wedtug Krysta tworzenie si¢ torbieli zapalnych przebiega w trzech etapach: w poczatkowej
fazie musi doj$¢ do przetrwania komoérek nabtonkowych i1 zadziatania czynnika infekcyjnego,
ktory prowadzi do przewleklego zapalenia okotowierzchotkowego i1 tworzenia si¢ ziarniniaka.
Nastepnie w drugiej fazie dochodzi do proliferacji przetrwatego nablonka =ziarniniaka
okotowierzchotkowego, nastgpuje obrzgk wewnatrzkomodrkowy i gromadzenie si¢ plynu, co
prowadzi do powstania jamek wypetnionych ptynem, czyli mikrotorbieli. Stata produkcja ptynu
przez nabtonek wyscielajacy torebke torbieli prowadzi do powigkszenia si¢ torbieli. Faza
powigkszania trwa tak dtugo, dopoki dziata czynnik infekcyjny w kanale korzeniowym (76).

Baranska-Gachowska podaje, ze na skutek stale wzrastajacej ilosci plynu ci$nienie
wewnatrz torbieli ro$nie i rozcigga torebke. Torbiel powigksza si¢ we wszystkich kierunkach
roOwnomiernie, a ucisk wywierany na kos¢ powoduje jej stalg resorpcje. RoOwnoczesnie z resorpcija
powstaje wokot torbieli obwodka osteosklerotyczna bedaca reakcjg obronng kosci, natomiast w
wyniku nadmiernego odkladania si¢ soli mineralnych i obliteracji jamek szpikowych powstaje
ko$¢ sklerotyczna. W ten sposob dochodzi do pogrubienia beleczek 1 przemiany kos$ci gabczastej
w zbitg. W obrazie radiologicznym otoczka osteosklerotyczna widoczna jako waska strefa
zacienienia jest obrazem zaggszczenia i pogrubienia beleczek kostnych, ktore stanowig barierg
ochronng przed wnikaniem w glab ko$ci bakterii chorobotwoérczych lub ich toksyn (7,8,124,128).

Wspoltczesny poglad na etiopatogeneze zapalen tkanek okotowierzchotkowych bedacy
tematem badan Pigtowskiej sugeruje, ze gldowna przyczyng zapalen okotoszczytowych sg bakterie
znajdujace si¢ w jamie zeba oraz ich antygeny. Mniej istotnym jej zdaniem w powstawaniu
przewlektych zapalen tkanek okotowierzchotkowych wydaje si¢ by¢ rozpad martwej miazgi i
toksyny wydzielane w wyniku jej rozpadu. Dominujace znaczenie maja bakterie beztlenowe
bytujace w kanatach korzeniowych i tkankach przyszczytowych oraz wzgledne beztlenowce
wnikajgce z jamy ustnej. Wydostajac si¢ poza otwor wierzchotkowy, zapoczatkowuja one, a
nastepnie podtrzymujg stan zapalny w tkankach okotowierzchotkowych. Czynnikami
immunologicznymi wywotujacymi proces zapalny sa takze antygeny bakteryjne, ktére w

polaczeniu z haptenami (sg nimi substancje chemiczne stosowane w endodoncji) tworza
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kompleks o pelnych wilasciwosciach antygenowych. Kompleks ten przenikajac poza otwor
wierzchotkowy moze wywotywa¢ w tkankach okotowierzchotkowych niespecyficzne reakcje
zapalne oraz specyficzne reakcje immunologiczne prowadzac do powstania ziarnianiaka
okotowierzchotkowego 1 w przysztosci torbieli (114,115,116).

Torbiel korzeniowa rozwija si¢ z ziarniniakéw nabtonkowych (granuloma epitheliale), z
gniazd komorek ozgbnej (wysepki Malasseza z resztek pochewki Hertwiga) przy wspotudziale
czynnika urazowego i zakaznego. Na skutek zwyrodnienia wodniczkowego komorek powstaje
ptyn uciskajacy rownomiernie we wszystkich kierunkach, co powoduje zanik kosci (atrophia e
compressione), brak jest bowiem limfatycznego odptywu, co jest przyczyng zaburzen rownowagi
osmotycznej. Torbiel zwigzana jest z wierzchotkiem korzenia zg¢ba ze zgorzelinowa miazga,
rzadziej rozwija si¢ jako torbiel korzeniowa boczna na drodze naturalnego kanalika bocznego lub

patologicznego kanatu powstatego po niewtasciwym leczeniu kanatowym (fausse route) (11).

Z przedstawionych rozwazan wynika, Ze etiopatogenaza torbieli okotowierzchotkowych jest nadal

zrédtem ciaglych badan i dyskus;ji.

Torbiele szczgki w nastepstwie powiekszania si¢ moga wpukla¢ si¢ do jamy nosowej lub
szczgkowej, dlatego tez nabtonek zapalny tych torbieli moze mie¢ zwigzek z nabtonkiem
oddechowym blony $luzowej zatoki szczekowej lub jamy nosowej. Sciany niektorych torbieli
moga zawiera¢ nabtonek bujajacy, ktéry moze imitowac guz Pindborga (squamous odontogenic
tumor) (162). Sa tez doniesienia o rzadkich przypadkach powstawania rakéw na podtozu torbieli
korzeniowych (11, 133,136,160).

Leczenie i prognoza. Jako Ze nie ma pewnego sposobu na odrdznienie klinicznie lub
radiologicznie ziarniniaka okolowierzchotkowego od matej torbieli korzeniowej (9) w tych
przypadkach stosowane sg niechirurgiczne lecz zachowawcze, tj. endodontyczne metody leczenia.
W przypadku braku poprawy po zachowawczym leczeniu matych zmian w kontrolnym obrazie
radiologicznym wskazane jest radykalne leczenie chirurgiczne. Sciuba przed wdrozeniem leczenia
chirurgicznego sugeruje jeszcze wykonanie biopsji celem badania histopatologicznego zmiany co
w praktyce nie wydaje si¢ mozliwe (133). Leczenie chirurgiczne polega na usuni¢ciu zgbow
przyczynowych lub resekcji szczytu ich korzeni 1 usuni¢ciu torbieli korzeniowych w catosci (jedno
lub dwuetapowo przy rozlegtych torbielach) (11,39). Zdaniem Krysta metoda Partsch I ma

znaczenie historyczne i nalezy ja stosowac tylko wyjatkowo (76).
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Torbiele korzeniowe szczatkowe (cystes residuales, residual cysts)

Sa to torbiele korzeniowe, ktore pozostaly w kosci szczeki Iub zuchwy po usunigciu zeba
przyczynowego bez wylyzeczkowania zmiany okotowierzchotkowej (Fot. 27).

Kliniczne i radiologiczne cechy. Torbiel resztkowa zazwyczaj nie daje objawow i jest wykrywana
przypadkowo podczas badania radiologicznego chyba, ze wywoluje stan zapalny. Radiologicznie
jest to dobrze ograniczone w kosci ognisko przejasnienia otoczone obwodka osteosklerotyczng
zwykle ksztattu okraglego lub owalnego. Chociaz zmiany te moga mie¢ duze rozmiary nie
wykazujg cech ekspansji, tj. powickszania sig.

Obraz histopatologiczny jest podobny do obrazu torbieli korzeniowej, ale odczyn zapalny oraz
proliferacja nablonka sa mniej zaznaczone. Znane sg doniesienia w literaturze o dysplazji nabtonka

torbieli oraz powstawaniu rakow w torbielach resztkowych (133).

Fot. 27 Obraz radiologiczny resztkowej torbieli korzeniowej szczeki prawej

Leczenie torbieli resztkowych jest chirurgiczne i polega na jedno lub dwuetapowym postepowaniu

w zaleznosci od wskazan.



26

Torbiele zawiazkowe (cystes folliculares, dentigerous cysts)

Termin ,,dentigerous cyst” zostal uzyty po raz pierwszy w 1853 roku przez Pageta, jednakze w
odniesieniu do réznych torbieli zgbopochodnych, pdzniej przyjeta si¢ ta nazwa jako synonim
torbieli zawigzkowej (39).

Torbiel zawigzkowa otacza korong zgba zatrzymanego poczawszy od miejsca przejscia korony w
cze$¢ korzeniowg zeba i zwykle zwigzana jest z zgbem statym (39) (Fot. 8, 9). Budowa
(uksztattowanie) torbieli zwigzane jest z ekspansja mieszka otaczajacego zatrzymany zab.
Kliniczne 1 radiologiczne cechy: torbiel t¢ spotyka si¢ w tacznosci z zgbami zatrzymanymi wg.
czgstosci wystepowania: z trzecim trzonowcem w zuchwie, klem w szczegce, trzecim trzonowcem
w szczece 1 przedtrzonowcami w zuchwie. Wg Dubiel lokalizacja jest analogiczna jak w
przypadku keratocystis (39,40). Jednakze kazdy zab, takze nadliczbowy lub przysrodkowy
(mesiodens), a rowniez zebiak (odontoma) moze wystgpowaé ze zwigzang z nim torbielg
zawigzkowa (133). Torbiel ta wystepuje w szerokim zakresie wieku cztowieka, ale typowo
rozpoznaje si¢ ja pomiedzy druga a czwarta dekada Zycia i czg$ciej wystepuje u mezczyzn
(40,133). Jest najczesciej wystepujaca niezapalng, zgbopochodng torbiela kosci szczekowych,
stanowigcg procentowo pomiedzy 21,3 do 24,0 % tych torbieli (33,75).

Torbiel zawigzkowa prawdopodobnie rozwija si¢ jako efekt zatrzymania ptynu pomiedzy
zredukowanym nablonkiem narzadu szkliwotworczego, a korong zgba. Hipoteza o pochodzeniu z
resztek zgbopochodnych zawartych w mieszku zebowym (follicle) i w wyniku torbielowego
zwyrodnienia narzadu szkliwotworczego wydaje si¢ by¢ mato prawdopodobna (34,133,136,).
Torbiel zawigzkowa rozwija si¢ zazwyczaj bezobjawowo 1 wykrywana jest podczas rutynowych
badan radiologicznych, niekiedy jednak olbrzymie torbiele zawigzkowe moga dawac obraz
destrukcji kosci i wykazywaé objawy typowe, tj.: rozdecie kosci, objaw trzeszczenia
pergaminowego itd. Zostala opisana przez Stanley’a i wsp. jako patologiczna przyczyna
zatrzymania trzecich trzonowcoéw (143). Dokonany przez tych autorow przeglad olbrzymiej
populacji 11.598 pacjentow pozwolit wykry¢ u 1.756 pacjentow 3.702 zatrzymane zgby trzonowe,
przy czym torbiele zawigzkowe byly przyczyna zatrzymania tylko 30 z 3.702 zatrzymanych z¢gbow
(0.81%).

Wazne jest, aby bra¢ pod uwage, ze takze inne ze¢bopochodne torbiele oraz guzy, jak i
niez¢bopochodne procesy chorobowe mogg wystepowaé w okolicy zatrzymanego z¢ba. Nalezy tu
wymieni¢: torbiele rogowaciejace, torbiele przyzebne, szkliwiaki oraz rzadki guz zgbopochodny

adenomatoid odontogenic tumor (Fot.28) (133).



Fot. 28 Adenomatoid odontogenic tumor kata i trzonu zuchwy po prawej

Radiologicznie torbiel zawigzkowa to dobrze odgraniczona zwykle jednokomorowa zmiana
zwigzana z korong zatrzymanego z¢ba, bardzo rzadko to wielokomorowy ubytek kosci. Granice
wyznacza otoczka osteosklerotyczna, a w przypadku procesu zapalnego dochodzi do ,,rozmycia”
otoczki. Torbiel symetrycznie otacza zwigzany z nig zab, za$ torbiele niesymetryczne spotykane
sg przy czesciowo wyrznigtych zebach. Moze powodowac przemieszczenie zebow sasiednich a
czasem resorpcj¢ ich korzeni (136,143).

Wg Shear ,,przestrzen zawigzkowa” tj. obszar przejasnienia otaczajacy niewyrznigty zab nie jest
markerem obecno$ci torbieli zawigzkowej, chyba ze jej szeroko$¢ wynosi co najmniej 3 do 4 mm
(136). Daley i Wysocki nadmieniajg, ze istnieje problem diagnostyczny rozréznienia matej torbieli
zawigzkowe] od duzego mieszka zawigzka (follicle) w badaniu radiologicznym 1 histo-
patologicznym (34). Doszli oni do wniosku, ze tylko obecno$¢ przestrzeni torbielowej,
stwierdzonej w trakcie zabiegu chirurgicznego, jest pewna odrdzniajaca cecha. Wg innych
autorow prawidtowy mieszek otaczajacy korone zatrzymanego zeba ma grubo$¢ mniejsza niz
Imm, a jego poszerzenie przemawia za obecnoscig torbieli (11).

Morfologicznie torbiel moze osiggna¢ bardo duze rozmiary zajmujac cala grubos$¢ kosci,
powodujac jej rozdecie, az do catkowitego zaniku blaszki kostnej ograniczajacej torbiel (39).
Histologicznie zewngetrzna $ciana torbieli zbudowana jest z tkanki wtoknistej, a §wiatlo wystane
nabtonkiem wielowarstwowym ptaskim bez cech rogowacenia. Torbiele zlokalizowane w szczgce
moga by¢ czg$ciowo wystane nablonkiem drog oddechowych, a takze zawiera¢ komorki kubiczne.
W $cianie torbieli moga by¢ takze obecne wyspy nablonka zebotworczego, ameloblastycznego,

wielowarstwowego ptaskiego, ogniska cementosis (39,40). Opisano rowniez
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obecnos$¢ komorek tojowych w wysciotce torbieli. Zawartos¢ torbieli stanowi ptyn biatkowy lub
bezpostaciowe masy z krysztatlami cholesterolu.

Cystis follicularis r6zni si¢ od keratocystis brakiem cech rogowacenia nablonka, a od cystis
radicularis brakiem nacieku zapalnego w $cianie torbieli (39). Rozroznienie torbieli zawigzkowe;j
od torbieli korzeniowej jest mozliwe na podstawie badania histologicznego.

Do transformacji nowotworowej rzadko dochodzi w torbielach zawiazkowych, jednakze
donoszono o rozwijajacych si¢ w obrebie torbieli takich nowotworéw jak: ameloblastoma,

squamous cell carcinoma, central mucoepidermoid carcinoma (39,40,133).

Szczegdlng forma torbieli zawigzkowej (dentigerous cyst) jest tzw. torbiel nad wyrzynajacym
sie zebem (eruption cyst) powstajaca u dzieci w zwigzku z wyrzynaniem si¢ z¢ba mlecznego lub
stalego, wskutek poszerzenia pecherzyka zgbowego wokot korony wyrzynajacego si¢ zgba i z
nagromadzeniem ptynu (niekiedy krwi) w tej przestrzeni, stad tez bywa nazywana ,,eruption
hematoma” czyli krwiakiem w okolicy wyrzynajacego si¢ zgba. Torbiel ta nie wymaga leczenia i
zwykle zab wyrzyna si¢ bez wigkszych przeszkod (40,133). Wigkszo$¢ tych torbieli spontanicznie
peka, stad trudno okresli¢ czestos¢ ich wystepowania. W obrazie radiologicznym stwierdza si¢, ze
zwiazany z nig zab lezy bezposrednio ponizej cienia tkanek migkkich i brak tkanki kostnej nad

korong wyrzynajacego si¢ z¢ba (Fot. 29, 30).

Fot. 29 Obraz radiologiczny torbieli nad wyrzynajacym si¢ zebem 46 (eruption cyst)
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Fot. 30 Obraz wewnatrzustny torbieli nad wyrzynajacym si¢ zgbem 46 (eruption cyst)

Leczenie torbieli erupcyjnych powinno polega¢ na ich marsupializacji (133).

Leczenie torbieli zawigzkowych: =zalecane jest wyluszczenie torbieli 1 usunig¢cie zgba
przyczynowego. W pewnych okolicznosciach, np. w przypadku torbieli zawigzkowej wokot
korony zatrzymanego kta u osoby miodocianej, preferowana jest metoda wyluszczenia wytacznie
mieszka torbieli z zachowaniem zgba. Zgodnie z ustalonymi wskazaniami wchodzi réwniez w
rachube stosowanie metody dwuczasowej lub tylko marsupializacji, szczegdlnie ze wzgledu na
wystepowanie torbieli zawigzkowych u dzieci i mlodocianych, dla zaoszczedzenia zgboéw oraz
zawigzkow sasiadujacych z torbiela, pod warunkiem potwierdzenia rozpoznania torbieli
zawigzkowej badaniem histopatologicznym oraz wykluczenia innych agresywnych zmian

torbielowatych 1 nowotworowych (11,39,40,133).
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Ze¢bopochodne torbiele rogowaciejace (keratocysts, odontogenic keratocysts, primordial cysts)
Sa to torbiele rozwojowe zebopochodne kosci szczgki lub Zuchwy wystane nablonkiem
wielowarstwowym ptaskim z cechami orto- lub parakeratozy.

Torbiel rogowaciejaca zostala opisana po raz pierwszy przez Philipsena w 1956 roku, a nast¢pnie
Shear w 1960 roku opracowata histologiczne kryteria dla rozpoznania tej torbieli (40,69). Wielu
autoréw utozsamia torbiel pierwotng (primordial cyst) z ,keratocysta”, a w klasyfikacji WHO
terminy te uzywane sg zamiennie. Torbiel ta moze by¢ zwigzana z wyrznigtym lub niewyrznigtym
zegbem, ale moze tez wystapi¢ w bezzebnym obszarze kosci szczekowej. Donoszono tez o
obwodowej postaci torbieli rogowaciejacej obejmujacej tylko tkanki dzigsta (133). Torbiel
rogowaciejaca moze mie¢ charakter agresywny i wykazywac duza sktonno$¢ do nawrotow w
stosunku do innych torbieli zgbopochodnych, dlatego tez po ustaleniu rozpoznania keratocystis
wymagana jest nawet wieloletnia obserwacja chorych po jej usuni¢ciu wigczajac w to doktadne
badania kliniczne, radiologiczne i histopatologiczne (22, 69,71,133).

Torbiele wystane nablonkiem wielowarstwowym ptaskim o typie parakeratozy wykazuja wigksza
agresywnos¢ oraz sktonnos¢ do nawrotow (od 5,0 do 62,0 %) niz wariant z rogowaceniem o typie
ortokeratozy (22,95,133). Torbiel rogowaciejaca jest zazwyczaj zmiang odosobniong, ale moze
takze wystepowac wraz z calym szeregiem zmian narzagdowych i anomalii rozwojowych, ktorych
wspotistnienie sktada si¢ na tzw. nevoid basal cell carcinoma syndrome znany jako Gorlin-Goltz
syndrome (11,31,40,69,101,103,133). Z danych z literatury wynika, ze najwyzej 5% wszystkich
torbieli rogowaciejacych jest zwigzanych z ta jednostkag chorobowa, ale takze donoszono o
mnogim wystepowaniu torbieli rogowaciejacych jednakze nie zwigzanych z zespotem Gorlina-
Goltz’a (133).

Ze¢bopochodna torbiel rogowaciejaca prawdopodobnie rozwija si¢ z blaszki zgbowej lub z jej
pozostatosci, jednakze nie mozna catkowicie odrzuci¢ mozliwosci pochodzenia od nablonka
szkliwa (enamel epithelium) (133).

Torbiel rogowaciejaca stanowi od 4,0 do 10,0 % wszystkich torbieli zebopochodnych (22,33,133).
Analiza przeprowadzona przez Brannon’a (133) na materiale 312 torbieli rogowaciejacych
wykazata najczestsze wystgpowanie tej torbieli w drugiej 1 trzeciej dekadzie zycia w zakresie od
wieku niemowlecego az do 93 lat. Torbiel ta czg$ciej wystepuje u mezczyzn niz u kobiet i
dwukrotnie czg¢sciej w zuchwie niz w szczece. Okolice tylne szczek, w szczegolnosci okolice
trzeciego trzonowca w szcze¢ce 1 w zuchwie, jak i1 galaz zuchwy sa najczestsza ich lokalizacja,

chociaz wg Dubiel (40) w szczgce wystepuja raczej w okolicy ktow.
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Torbiele te moga przekracza¢ lini¢ srodkowa, a w szczece moga wpuklac si¢ do Swiatta zatoki
szczgkowej 1 jamy nosowej (11,39,133).

Radiologicznie stwierdza si¢ dobrze ograniczong jam¢ kostng cze¢$ciej jednokomorowa z otoczka
osteosklerotyczng. Torbiele wielokomorowe wystepuja w przypadku wiekszych zmian. Czestsze
jest przesuniecie zebow sgsiadujacych z torbielg niz resorpcja ich korzeni (Fot. 31, 32). Obraz
radiologiczny wymaga réznicowania z innymi torbielami kosci szczek 1 zuchwy oraz niektorymi

guzami z¢bopochodnymi jak szkliwiak, a takze §luzak (39).

Fot. 32 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu 1 lewej galezi zuchwy

Morfologicznie torbiel ma zwykle cienkg $ciang 1 zawiera plynng, gesta tres¢. W obrazie
mikroskopowym torbiel wyslana jest wielowarstwowym nablonkiem plaskim z cechami orto- lub

parakeratozy. Podstaw¢ nabtonka tworzg komorki kubiczne lub cylindryczne przypominajace
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ameloblasty. Nabtonek zwykle nie ma sktonnosci do rozrostu. W torbieli niezakazonej,
podnablonkowa tkanka taczna nie zawiera komoérek zapalnych, a jezeli stwierdza si¢ w jej obrebie
naciek zapalny, to nabtonek zwykle nie wykazuje cech rogowacenia. Rozpoznanie histologiczne
nie jest trudne, jednak nalezy pamigta¢ o mozliwosci wspolistnienia torbieli 1 szkliwiaka (39,69).
Sktonno$¢ torbieli rogowaciejacej do nawrotow ma by¢ spowodowana tatwoscig oddzielania si¢
nabtonka od tacznotkankowej torebki torbieli (40). Badania ultrastrukturalne wykazaly jednak, ze
btona podstawna nabtonka jest prawidtowa, a obserwowana niekiedy separacja nablonka od
torebki jest raczej artefaktem. Postawiono hipoteze, ze chodzi raczej o enzymatyczne uszkodzenie
kolagenu (40).

Doszczetne wyluszczenie torbieli ze wzgledu na cienko$¢ jej $ciany nie zawsze jest mozliwe i
prawdopodobnie z tego powodu obserwuje si¢ czgste nawroty, ktore siegaja nawet do 60,0%. Jest
to o tyle wazne, ze istnieje mozliwos¢ rozwoju w obrebie torbieli raka ptaskonablonkowego
(11,39,95,133).

Ze wzgledu na szczegdlnag biologie torbieli rogowaciejacej probowano udoskonali¢ jej
diagnostyke przedoperacyjna badajac poziom laktoferyny w plynie torbieli zgbopochodnych (40).
Zdaniem niektorych autorow poziom laktoferyny w torbielach rogowaciejacych jest wyzszy niz w
innych torbielach jednakze badania innych autoréw tego nie potwierdzity i nalezy przyjac, ze

laktoferyna nie moze by¢ markerem tego typu torbieli (40).

Leczenie 1 rokowanie

Torbiel rogowaciejgca wymaga leczenia chirurgicznego, jednakze pewne kontrowersje wystepuja
co do wyboru optymalnej metody leczenia. Jest to prawdopodobnie zwigzane z wysokim
wskaznikiem wznowy w poréwnaniu do innych torbieli zgbopochodnych. Cechy takie jak:
lokalizacja, rozmiar torbieli, stosunek do korzeni z¢bow sgsiadujacych, perforacja warstwy
korowej kosci z- lub bez weciaggniecia tkanek migkkich dyktuja zachowawczy lub bardziej
agresywny sposob leczenia. Metody zachowawcze to: wyluszczenie, agresywne lub nieagresywne
wylyzeczkowanie (,,curretage”), odbarczenie i1 marsupializacja (11,39) oraz zmodyfikowana
procedura Brosch’a polegajaca na strzatkowej resekcji blaszki zewnetrznej kosci gatezi zuchwy i
wytuszczeniu torbieli tam zlokalizowanej (41,127) (Fot. 33, 34), podczas gdy metodg agresywna
jest odcinkowa resekcja kosci szczeki lub zuchwy (10). Niekiedy konieczne jest nadokostnowe
wyciecie pozostajacych w cigglosci z torbielg okolicznych tkanek miekkich, donoszono bowiem

o ogniskach wznowy w tkankach migkkich (133).



33

Fot. 33 Schemat procedury Brosch’a. Linia kropkowana wskazuje miejsce osteotomii

w lewej galezi zuchwy /wg. Farmand i Makek (41)/
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Fot. 34 Schemat obrazujacy usuwanie torbieli rogowaciejacej z pozostawieniem

blaszki wewng¢trznej galezi zuchwy /procedura Brosch’a wg. Farmand i Makek (41)/
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Ze¢bopochodne torbiele gruczolowe (cystes odontogenes glandulares, glandular odontogenic
cysts)
Glandular odontogenic cyst (GOC) — rzadko wystepujaca torbiel gruczotowa zgbopochodna
powstaje w uzebionych obszarach szczek, jest wyscielona komdrkami nablonkowymi kubicznymi
lub kolumnowymi, a takze charakterystyczne jest wystepowanie przestrzeni mikrotorbielowatych,
podobnych do krypt czesto wyscielonych przez komorki §luzowe (52,60,90,102,131,133).
Ta postac torbieli wewnatrzkostnej zostata po raz pierwszy zauwazona i opisana przez Padyachee
1 van Wyk w 1992 roku (133). Zmiana wykazywata obraz histologiczny podobny do groniastej
torbieli zgbopochodnej (botryoid odontogenic cyst) 1 do guza S$luzowonaskorkowego
(mucoepidermoid tumor). Padyachee i van Wyk sugerowali nazwg: torbiel §linowozebopochodna
,»sialo-odontogenic cyst” na podstawie analizy dwoch zmian w zuchwie. Terminy ,,sialo-
odontogenic cyst” 1 ,,mucus-producting cyst” zostaly wczesniej wprowadzone przez Gardner’a i
wsp., ktorzy opublikowali osiem przypadkéw i1 okreslili je jako ,,glandular odontogenic cyst”.
Dodatkowe terminy uzywane do okreslenia tej torbieli to: ,,mucoepidermoid odontogenic cyst” i
,,polymorphous odontogenic cyst”. Ten ostatni termin zostat wprowadzony przez High i wsp. i
obejmuje rdzne histologiczne warianty tych torbieli (133).
Z przegladu literatury dokonanego przez Ramer’a i wsp. wynika, ze opisano 39 przypadkow GOC
z czego w zuchwie stwierdzono 34 torbiele (87,2%) 1 5 w szczece (12,8%) (wszystkie w przedniej
czesci zuchwy lub szczeki). Sredni wiek pacjentow, u ktorych rozpoznano te torbiele wynosit 49,5
roku. Stwierdzono nieco czgstsze wystepowanie u mezczyzn (55,3%).
Objawy kliniczne to: bezbolesny (48,0%) lub bolesny obrzek (32,0%), tylko bol (12,0%), albo bez
zadnych objawow (8,0%). Srednica torbieli od lcm az do zmian obejmujacych cata zuchwe.
Zmiany w przedniej czg$ci zuchwy czgsto przekraczaly lini¢ Srodkowa i miaty wyglad torbieli
zawigzkowych (cystes folliculares) (133). Radiologicznie sg to czgsto wielokomorowe ubytki w
kosci, sporadycznie otoczone obwodka sklerotyczng chociaz niektéore zmiany majg trudng do
przesledzenia granice.
Obraz histologiczny jest podobny do spotykanego w lateral periodontal cyst i botryoid
odontogenic cyst oraz w low-grade central mucoepidermoid carcinoma.

Leczenie 1 rokowanie. Torbiel zgbopochodna gruczotowa powinna by¢ leczona w sposéb
radykalny, jako ze Gardner i Morency udokumentowali wznowe¢ (133). Sugeruja odcinkowa
resekcje kosci, ale tez nie wykluczaja mozliwosci wylyzeczkowania lub wyluszezenia i

podkreslaja koniecznos$¢ stalej, dlugotrwatej obserwacji po leczeniu chirurgicznym (89,133).
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Torbiel przewodu nosowopodniebiennego (cystis ductus nasopalatini, nasopalatine duct cyst)
Torbiel nosowopodniebienna jest torbiela rozwojowa powstajaca z resztek nabtonkowych
zawartych w kanale nosowopodniebiennym, ktory jest zlokalizowany w $rodkowej czesci szczek,
pomiedzy 1 do tytu od siekaczy przysrodkowych.

Kliniczne 1 radiologiczne cechy: torbiel nosowopodniebienna jest wykrywana zarowno podczas
przypadkowego zdjecia rtg lub przy obecnosci wygdrowania w linii srodkowej szczgk w okolicy
brodawki przysiecznej. Rzadko dochodzi do ekspansji kostnej, chociaz Nortje i Farman donosili
o szybkim wzroscie duzej (powyzej 3.5 cm) torbieli nosowopodniebiennej u mtodocianych rasy
czarnej z RPA (133). Wg. Dalaey’a 1 wsp. torbiel nosowopodniebienna miesci si¢ w okoto 73,0%
z niezgbopochodnych torbieli kosci szczgkowych (33). W oparciu o analizg 40 000 przypadkow
wycinkow z torbieli Anneroth i wsp. podali, Ze torbiele kanatu przysiecznego stanowia okoto 4,0%
wszystkich torbieli jamy ustnej leczonych w okresie 8 letnim (3). W serii 334 przypadkow
udokumentowanych przez Swanson’a 1 wsp. (151) $redni wiek pacjenta wyniost 42.5 lat /w
przedziale wiekowym 9-84 lat/, 54,2% tych torbieli wystgpowato u mezczyzn, 45,8% u kobiet,
93,0% dotyczyto rasy biatej. Torbiele byty roznej wielkosci, chociaz wiekszo$¢ o srednicy ponizej
2 cm (151). Wycinek probny musi by¢ koniecznie pobrany celem odroznienia torbieli
nosowopodniebiennej od duzego kanatu nosowopodniebiennego (133).

Radiologicznie jest to dobrze ograniczone przejasnienie ksztaltu okraglego, owalnego badz

sercowatego (Fot. 35, 36).
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Fot. 35 Obraz radiologiczny Fot. 36 Obraz radiologiczny torbieli
torbieli przewodu nosowopodniebiennego przewodu nosowopodniebiennego

(zdjecie zgryzowe) w tomografii komputerowe;j
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Jezeli torbiel zlokalizowana jest w tkankach migkkich brodawki przysiecznej, a nie w obrgbie
kanatu nosowopodniebiennego, preferowana jest nazwa torbieli brodawki przysiecznej. Zmiany
okotowierzchotkowe takie jak torbiele korzeniowe, ziarniniaki okolowierzchotkowe, torbiele
rogowaciejace, jednokomorowy szkliwiak w okolicy siekaczy przysrodkowych moga symulowac
torbiel nosowopodniebienng. Donoszono réwniez o rzadkim przypadku torbieli
nosowopodniebiennej wspolistniejacej z obustronnie lezacymi dodatkowymi zgbami typu
mesiodens (35).

Uwaza si¢, ze zrodtem nabtonka torbieli sg nabtonkowe resztki przewodu nosowopodniebiennego.
Torbiel powstaje w wyniku zapalenia, urazu lub spontanicznej proliferacji tych resztek
tkankowych.

Leczenie i rokowanie. Zalecanym leczeniem jest wytuszczenie (133). Donoszono o wznowach po
3 do 6 latach po zabiegu (2,0%) (151). Prawdopodobnie niedoszczetne wyluszczenie cze¢sciej jest

przyczyng wznowy niz potencjat biologiczny tej torbieli.
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Torbiel odosobniona lub samotna koSci (cystis solitaria ossis, solitary bone cyst)

Torbiel odosobniona kosci jest wewnatrzkostna, pseudotorbielowata zmiang ograniczong przez
bton¢ witoknistonaczyniowa, ale bez warstwy nabtonkowej. Torbiele te stanowig okoto 2,0%
wszystkich torbieli szczgk. Synonimy torbieli odosobnionej to: hemorrhagic cyst, posttraumatic
bone cyst, progressive bony cavity, simple bone cyst, unicameral bone cyst, empty cyst
(15,16,30,53,126,133,137,155).

Kliniczne 1 radiologiczne cechy. Lukas donidst w 1929 roku o pierwszym przypadku
wewnatrzzuchwowej torbieli pourazowej (133). Do roku 1982 ponad 200 przypadkow tej torbieli
udokumentowano w literaturze. Zmiana ta jest zazwyczaj przypadkowo wykrywana w pierwszych
dwodch dekadach zycia. Nieznacznie czg$ciej wystepuje u mezczyzn i raczej w zuchwie niz w
szczgce, w okolicy przysrodkowej zuchwy lub w okolicach trzonowcow i przedtrzonowcow,
kilkanascie przypadkow dotyczyto wyrostka kltykciowego zuchwy. Bardzo rzadko dotyczy szczeki
(16,133).

Zmiana osteolityczna jest zazwyczaj pojedyncza, dobrze ograniczona, nie ulegajaca ekspansji.
Charakter niewielkiej ekspansji ttumaczony jest przez niskie ci$nienie ptynu wewnatrz zmiany,
chociaz w jednej trzeciej przypadkéw obserwowano zmiany nieco wigksze. Torbiel odosobniona
kos$ci moze powodowac przemieszczenie z¢bow sgsiednich 1 wpukla¢ si¢ pomiedzy korzenie

zgbow z zywa miazga (Fot. 37).

Fot. 37 Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej kosci w odcinku brodkowym zuchwy

Patogeneza powstawania tych torbieli nie jest catkowicie jasna. Preferowana hipoteza postuluje
powstanie wewnatrzkostnego krwiaka, z nastgpowsa lizg i resorpcja zawarto$ci komoérkowe;j

krwiaka. Przyjmuje si¢ rOwniez, ze moze istnie¢ zwigzek z torbielg tetniakowata (aneurysmal
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bone cyst) 1 ziarniniakiem olbrzymiokomorkowym centralnym naprawczym (central giant cell
reparative granuloma).

Leczenie i rokowanie. Torbiel samotng nalezy wyluszczaé, zmiany o $rednicy powyzej 5 cm moga
wymagacé przeszczepoOw kostnych lub wypetnienia materiatlem ko$ciozastepczym. Wznowy sg
bardzo rzadkie, ale si¢ zdarzajg (11,133). Sag tez sugestie pozostawienia niewielkich zmian tego

typu bez leczenia, wylacznie do obserwacji.



39

III. CEL PRACY

Celem pracy byla analiza kliniczna 140 przypadkow torbieli kosci szczek 1 zuchwy we
wlasnym materiale klinicznym pod katem etiopatogenezy, rodzaju 1 umiejscowienia torbieli oraz
ocena wynikow zastosowanej wytacznie dwuetapowej metody leczenia. Wyniki badan miaty da¢
odpowiedz na pytania:

- czy s3 zasadne stosowane wskazania do leczenia torbieli metoda dwuetapowa,

- czy jest to metoda bezpieczna i jakie sg jej zalety oraz wady.
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IV.  MATERIAL T METODA

Analizie poddano materiat kliniczny dotyczacy 133 chorych leczonych z powodu 140 torbieli

kosci szczek 1 zuchwy w Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej IS CM UJ w okresie 6 lat, tj. od

1997

do 2002 roku. Wszelkie dane stanowigce material do analizy klinicznej pochodzity z

ambulatoryjnych historii chordb, ksigg operacyjnych oraz z dokumentacji obejmujacej wyniki

badan cytologicznych, histopatologicznych i radiologicznych. Badania histopatologiczne byty

przeprowadzone w Instytucie Patomorfologii CM UJ (Kierownik: prof. dr hab. med. J. Stachura),

a wigkszos$¢ zdjec rtg (pantomograficzne, punktowe, zgryzowe) wykonano w latach 1997-1999 w

Pracowni Radiologicznej przy Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej CM UJ, a nastgpnie w

Pracowni Radiologicznej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej, za§ zdjecia rtg przegladowe

kosci szczekowych 1 w pojedynczych przypadkach zdjecia CT - w Zaktadzie Radiologii CM UJ
(Kierownik: dr hab. med. A. Urbanik).

Metodyka badan i analizy klinicznej materiatu polegata na dokonaniu:

1-

2-

3-

charakterystyki ogo6lnej 140 przypadkow torbieli u 133 chorych odnosnie do:
ptci chorych,
wieku (podziat na 7 grup wiekowych),
lokalizacji torbieli w kosciach szczekowych,
rozmiarow torbieli w oparciu o obraz radiologiczny,
rodzaju torbieli na podstawie badania histopatologicznwgo (w oparciu o aktualng
klasyfikacj¢ WHO Kramer et al.),

stosunku do zgbow sasiadujacych.

analizy przeprowadzonego leczenia dwuetapowego z uwzglednieniem wskazan, przebiegu i

uzyskanych wynikow wraz z ich oceng statystyczng

analizy szczegotowej dotyczacej poszczegolnych rodzajow torbieli oraz wynikoéw leczenia
wraz z dokumentacjg fotograficzng i radiologiczng obrazujaca przebieg 1 wyniki leczenia

dwuetapowego w wybranych przypadkach klinicznych.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej przy uzyciu testu statystycznego x>

(Pearson’a lub Najwigkszej Wiarygodnosci) dla wielopolowych tablic kontygencji 1 testowano
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hipoteze nieparametryczng Ho. Hipoteza Ho ,neutralna” okreslata, ze nie istnieje zwigzek
statystycznie istotny pomiedzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a zadanym parametrem
(wielkos$é¢, lokalizacja, rodzaj torbieli, strona ciata, pte¢ pacjentéw, przedzial wiekowy) natomiast
hipoteza H; ,alternatywna” okreslala, ze istnieje statystycznie istotny zwigzek pomiedzy
czasokresem leczenia dwuetapowego, a w/w parametrami. Hipoteze Ho nalezato odrzuci¢, gdy
Y>Yabelowego 1 przyjac hipoteze ,,alternatywng” Hi. Sile zalezno$ci pokazata warto$¢ miary sity
zwigzku Craméra. Dla wigkszosci testow ustalono poziom istotnosci o wynoszacy 0,05.
Obliczenia statystyczne wykonano w programie komputerowym STATISTICA 5.0 i opracowano

graficznie przy pomocy programu komputerowego: Microsoft Exel.
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V. WYNIKI ANALIZY MATERIALU KLINICZNEGO

1. Analiza ogdélna materialu klinicznego.

W okresie 6 lat tj. od 1997 do 2002 roku w Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej Instytutu
Stomatologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie leczono tacznie 277
chorych z powodu 300 torbieli kosci szczgkowych, w tym w 140 przypadkach torbieli (u 133 0séb)
zastosowano leczenie metoda dwuetapowa i wiasnie te przypadki beda przedmiotem badan w
niniejszej pracy. Sposrod 140 przypadkow torbieli u kobiet stwierdzono 61 torbieli (43,6%), a u
mezczyzn 79 torbieli (56,4%) co przedstawiono na ryc.1. U 3 kobiet 1 u 4 me¢zczyzn stwierdzono

po 2 torbiele.

61
(43,6%)

Bkobiety

Omezczyzni

79
(56,4%)

Ryc.1 Liczba torbieli u kobiet i u m¢zczyzn

Chorzy byli w wieku od 4 lat do 75 lat, §rednia wieku wynosita 36,3 lat. Najwiecej, bo 71 (50,7%)
torbieli stwierdzono u chorych w wieku od 31 do 60 lat. U mezczyzn najwigcej torbieli
stwierdzono w wieku od 41 do 50 lat — 21 torbieli (15,0%), za$ u kobiet w wieku od 31 do 40 lat
— 11 torbieli (7,9%). U mtodocianych stwierdzono wigkszg liczbe torbieli niezaleznie od pici w

wieku od 11 do 20 lat — po 15 torbieli (10,7%). Dane zestawiono na ryc.2.
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Ryc.2 Liczba torbieli w zalezno$ci od wieku i ptci chorych

Sposrod 140 torbieli 51 torbieli (36,4%) zostato rozpoznanych przez lekarzy stomatologow u
chorych, u ktérych przeprowadzali sanacj¢ jamy ustnej lub wykryli obecno$¢ torbieli przy okazji
wykonywania zdje¢ rtg kosci szczekowych z innych wskazan i skierowali ich do Zaktadu Chirurgii
Stomatologicznej 1.S. C.M.U.J. celem leczenia specjalistycznego. W pozostatych 63,6%
przypadkow torbieli chorzy sami zglosili sie celem leczenia do Zaktadu Chirurgii
Stomatologicznej 1.S. C.M.U.J., gdzie rozpoznano torbiel. W 20 przypadkach torbieli (14,3%), u
pacjentéw wystepowaty objawy zapalne w postaci bolu, obrzeku tkanek migkkich, podwyzszone;j
cieploty ciala, w 6 przypadkach (4,3%) stwierdzono widoczng zewnatrzustnie asymetri¢ twarzy z
powodu rozdecia kosci, a w dalszych 3 (2,2%) — przetoke ropng ustno-torbielowg po usunieciu

zgba przyczynowego.

Co do umiejscowienia, to przeprowadzona analiza wykazala, ze torbiele znacznie czg¢sciej byty
zlokalizowane w zuchwie, tj.: 77 torbieli (55,0%), w szczece 63 (45,0%), a w obu rownoczesnie

tylko u 2 chorych. Wigcej niz jedna torbiel wystepowata u 7 chorych. Dane te zobrazowano na

ryc. 3.
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63
45,0%

Bszczeka

Bzuchwa

77
(55,0%)

Ryc.3 Lokalizacja 140 torbieli w kosciach szczekowych

Nieco czegsciej torbiele wystgpowaly w szczece prawe] 32 (22,9%) niz w szczgee lewej 27
(19,3%), za$ posrodkowo 4 torbiele (2,9%). Podobnie w Zuchwie torbiele przewazaly w kacie 1
trzonie po prawej — 38 (27,1%), za$ w kacie lewym i trzonie — 28 (20,0%), w odcinku brodkowym
bylo 11 (7,9%) torbieli. Zestawiono to na ryc. 4.
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posrodkowo zuchwy zuchwy

Ryc.4 Umiejscowienie 140 torbieli w kosciach szczek 1 zuchwy z uwzglednieniem

strony lewej i prawej
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Po badaniu klinicznym przeprowadzono diagnostyke radiologiczng wykonujac zdjecia rtg w
zalezno$ci od wskazan jednak zwykle pantomograficzne 1 zdjecia przylegajace, zgryzowe oraz
niekiedy przegladowe zewnatrzustne, a w 5 przypadkach =zdjecia metoda tomografii

komputerowej, co przedstawiono na ryc. 5.
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Liczba zdje¢ rtg

40

20

rtg rtg punktowe rtg zgryzowe rtg PA rtg skosno-boczne CT
pantomograficzne

Ryc.5 Rodzaje zdje¢ rtg wykonanych w radiodiagnostyce 140 torbieli

Opierajac si¢ na wykonanych obrazach radiologicznych torbieli podzielono je ze wzgledu na
rozmiary na 3 grupy:

-1 grupa: do 2 cm $rednicy — 53 (37,9%)

-2 grupa: od 2-5c¢m $rednicy — 63 (45,0%)

-3 grupa: powyzej Scm $rednicy — 24 (17,1%)

co zestawiono na ryc. 6.
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24 53
(17,1%) (37,9%)

Bdo 2 cm.
Bod 2do5cm.

Opowyzej 5 cm.

63
(45,0%)

Ryc.6 Podziat 140 torbieli ze wzgledu na wielkos¢

W 41 przypadkach dokonano punkcji diagnostycznej torbieli dla oceny makroskopowe;j
zawartos$ci ptynu torbielowego 1 przestano punktat do badania cytologicznego. W 4 przypadkach
uzyskany ptyn torbielowy byt krwisty.

We wszystkich przypadkach pobierano wycinek probny do badania histopatologicznego podczas
pierwszego zabiegu odbarczajagcego uzyskujagc wyniki nie we wszystkich przypadkach

jednoznaczne, niekiedy opisowe. Wyniki te zestawiono w tabeli 1.

Tab. I Wyniki badan histopatologicznych wycinkow ze $ciany torbieli pobranych podczas

zabiegu odbarczenia (I etapu leczenia metoda dwuczasow3)

Wynik badania histopatologicznego Liczba przypadkoéw
torbiel korzeniowa 41
torbiel zgbopochodna 35
torbiel rogowaciejaca 13
torbiel zawigzkowa 7
torbiel odosobniona kosci 2
torbiel Gorlina*/ 1
torbiel przewodu nosowopodniebiennego 1
przewlekty naciek zapalny 8
obraz niecharakterystyczny 10
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$ciana torbieli 20
szkliwiejaca tkanka wtoknista 2
gruczotowa torbiel zgbopochodna* */ 1

*/ stwierdzono 1 przypadek torbieli Gorlin, ktora wg aktualnej klasyfikacji WHO Kramer et al.
zaliczana jest do tagodnych guzow zebopochodnych, ale w obecnym opracowaniu zaliczono jg do
torbieli rozwojowych zgbopochodnych .

**/ w jednym przypadku badanie histopatologiczne wytuszczonego mieszka torbieli dopiero po

IT etapie leczenia pozwolito okresli¢ doktadniej rodzaj torbieli jako gruczotowozebopochodna.

Biorac pod uwagg obraz kliniczny, radiologiczny i wynik badania histopatologicznego rozpoznano
85 (60,7%) zebopochodnych torbieli zapalnych, tj. korzeniowych i1 49 (35,0%) torbieli
rozwojowych, w tym zebopochodnych: 47 (33,6%), a rozwojowych niezebopochodnych: 2
(1,4%). Ponadto stwierdzono 6 zmian nienablonkowych (pseudotorbieli) (4,3%): rozpoznano jako
4 torbiele pourazowe (2,9%) 1 2 torbiele odosobnione kosci (1,4%). Powyzsze dane zobrazowano

naryc. 7.

2 6 Btorbiele zapalne

1,4%  4,3%

Btorbiele rozwojowe
zebopochodne

Otorbiele rozwojowe
niezebopochodne

33,6% 85 Opseudotorbiele

60,7% /pourazqwe i
odosobnione/

Ryc.7 Podziat 140 torbieli ze wzgledu na ustalone rozpoznanie

Sposrod torbieli rozwojowych zgbopochodnych najwigcej stwierdzono torbieli zawigzkowych, bo
32 (22,9%) oraz rogowaciejacych — 13 (9,3%). W jednym przypadku wystepowata torbiel
gruczotowozebopochodna (0,7%) oraz jedna torbiel Gorlina (0,7%).
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Odnosnie torbieli rozwojowych niezebopochodnych stwierdzono 1 torbiel gateczkowo-szczgkowa
(0,7%) 1 1 torbiel przewodu nosowopodniebiennego (0,7%). W tab. II przedstawiono rodzaje 1

liczebno$¢ analizowanych torbieli.

Tab. I Rodzaj 140 torbieli wg. klasyfikacji WHO Kramer et al.

Rodzaj torbieli Liczba torbieli (%)
torbiel korzeniowa 85 (60,7%)
torbiel zawigzkowa 32 (22,9%)
torbiel rogowaciejaca 13 (9,3%)
torbiel pourazowa 4 (2,9%)
torbiel odosobniona kosci 2 (1,4%)
torbiel Gorlina 1 (0,7%)
torbiel gruczotowozebopochodna 1 (0,7%)
torbiel gateczkowo-szczgkowa 1 (0,7%)
torbiel przewodu nosowopodniebiennego 1 (0,7%)

W szczgkach przewazaty torbiele korzeniowe, najwigcej od bocznych siekaczy, torbiele
zawigzkowe wystepowaty w pojedynczych przypadkach, najczesciej od zatrzymanych ktow.

W zuchwie torbiele korzeniowe wystepowaly w trzonie i odcinku brédkowym natomiast bardzo
rzadko od zebow madrosci. W tej lokalizacji, tj. okolicy zebow madrosci przewazaty torbiele
rogowaciejace 1 zawigzkowe. Wystepowanie roznych rodzajow torbieli zgbopochodnych kosci

szczgkowych 1 ich lokalizacj¢ w zaleznosci od ,,przyczynowego” zgba przedstawiono na ryc. 8 i
9.
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Ryc.8 Lokalizacja torbieli w zaleznosci od zgba ,,przyczynowego” w szczekach

z uwzglednieniem rodzaju torbieli nablonkowych zgbopochodnych
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Ryc.9 Lokalizacja torbieli zebopochodnych w zaleznosci od zgba ,,przyczynowego” w zuchwie

z uwzglednieniem rodzaju torbieli nabtonkowych zebopochodnych
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2. Analiza materialu klinicznego pod katem przeprowadzonego leczenia dwuetapowego

Leczeniu dwuetapowemu poddano tacznie 140 torbieli szczgk i Zuchwy, w tym metode
Partsch I zastosowano w 127 przypadkach (90,7%), a metod¢ w modyfikacji Drozdowskiego w
13 (9,3%) przypadkach.

Wskazaniami do zastosowania metody dwuetapowej byly: - rozlegle torbiele Zuchwy
grozace uszkodzeniem peczka naczyniowo-nerwowego badz tez ztamaniem patologicznym
zuchwy w trakcie wyluszczania, - torbiele szczgki wpuklajace si¢ lub zlokalizowane pod dnem
jamy nosowej, - torbiele obejmujace korzenie sgsiednich zebow z zywa miazgg (celem zachowania
ich zywotnosci w trakcie zabiegu II etapu tj. wyluszczania), - torbiele rozwojowe zgbopochodne
u dzieci dla zaoszczedzenia zawigzka zgba przyczynowego i Zywotnosci miazgi z¢bow sasiednich
oraz celem umozliwienia ich prawidtowego wyrzynania, a ponadto - z powodu zropienia duzych
torbieli, jak rdwniez - ztego stanu ogolnego chorego (jako zabieg mniej obcigzajacy) lub - przy
braku zgody lekarza internisty na zabieg wytuszczenia torbieli w znieczuleniu ogdélnym nawet w
warunkach hospitalizacji.

Przebieg leczenia 140 torbieli metodg dwuczasowa zestawiono na ryc. 10.
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20 10 . 4 [
0 : : l : : = : | :
zakonczone leczenie Il zakonczone leczenie Il wykonano tylko chorzy w trakcie zaprzestali leczenia
etapowe etapowe, ale bez odbarczenie leczenia
wykonania Il etapu
Ryc.10 Przebieg leczenia 140 torbieli metoda dwuetapowa
1. Leczenie dwuetapowe zakonczono w 101 przypadkach torbieli (72,1%), to jest dokonano

odbarczenia, zastosowano obturator i w drugim etapie wytuszczono torbiel.
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2. W kolejnych 10 przypadkach torbieli (7,1%) leczenie dwuczasowe zakonczono bez
wykonania II etapu, poniewaz w 7 przypadkach torbieli zawigzkowych w wyniku leczenia
(odbarczenie, obturator) doszto do catkowitego wyrznigcia si¢ zebow 1 odbudowy ubytku kosci w
miejscu torbieli, a w pozostatych 2 przypadkach torbieli korzeniowych i 1 przypadku torbieli
rogowaciejgcej nastapita catkowita odbudowa kosci w miejscu torbieli.

Dotyczyto to 4 dziewczynek w wieku od 6 do 13 lat (Srednia wieku 9,5 roku) oraz 5 chtopcéw w
wieku od 8 do 18 lat ($rednia wieku 12 lat) i jednego me¢zczyzny w wieku 29 lat. U tych chorych
stwierdzono 6 torbieli o $rednicy do 2 cm i 4 torbiele o $rednicy do 5 cm. Lokalizacje torbieli

odpowiednio w szczekach 1 zuchwie przedstawiono na ryc. 11.
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zuchwy zuchwy

Liczba torbieli
N

Ryc.11 Umiejscowienie 10 torbieli w kosciach szczek 1 zuchwy z uwzglednieniem strony lewe;j

1 prawej w grupie bez konieczno$ci wykonania II etapu

Zastosowane leczenie dwuetapowe z uzyciem obturatoréw, przy wspotpracy lekarza ortodonty
doprowadzito do szybkiej odbudowy tkanki kostnej 1 prawidlowego ustawienia si¢ zebow w tuku
zebowym, dlatego tez nie wykonano II etapu zabiegu. Leczenie trwato stosunkowo krotko, bo do
12 miesiecy, jedynie u osoby dorostej leczenie trwato powyzej 2 lat oraz u dwojga dzieci z wysoko
zatrzymanymi zgbami. Czasokres pomi¢dzy odbarczeniem a zakonczeniem leczenia zobrazowano

naryc. 12.
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Ryc.12 Czasokres pomigdzy odbarczeniem a zakonczeniem leczenia

w grupie 10 torbieli bez koniecznos$ci wykonania II etapu

3. W 2 przypadkach torbieli (1,4%), wielkosci do 2 cm $rednicy od zebow 43 1 34, ktére
rozpoznano jako zawigzkowe, u 10 letniego chtopca wykonano tylko zabieg odbarczenia celem
zapewnienia prawidlowego wyrzynania si¢ zatrzymanych zgbdw 1 nie wykonano obturatora ze
wzgledu na brak wspotpracy chorego. Chory po zabiegu nie zgltaszal si¢ do kontroli 1 nie zglosit

si¢ na pisemne wezwanie.

4. Grupa 23 torbieli (16,4%) u 22 chorych (2 torbiele u tej samej kobiety): 8 kobiet w wieku
od 21 do 68 lat ($rednia wieku 42 lata) i u 14 mezczyzn w wieku od 20 do 62 lat (Srednia wieku
46,6 lat), ktoérzy poczatkowo pozostawali w obserwacji po odbarczeniu torbieli i wykonaniu
obturatora, ale z czasem zaprzestali zglaszania si¢ do kontroli mimo pisemnych wezwan. Dotyczy

to 15 torbieli w szczgkach i 8 torbieli w zuchwie (ryc.13).
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Ryc.13 Lokalizacja 23 torbieli u chorych, ktérzy zaprzestali leczenia i kontroli

Stwierdzono 11 torbieli w grupie do 2 cm $rednicy, 8 torbieli w grupie od 2 do 5 cm $rednicy i 4

torbiele w grupie powyzej 5 cm $rednicy, co zobrazowano na ryc.14.

Bdo 2cm
Bod 2do5cm

Opowyzej 5 cm

Ryc.14 Poczatkowa wielko$¢ 23 torbieli u chorych, ktérzy zaprzestali zglaszania si¢

do kontroli po wykonaniu odbarczenia i zastosowaniu obturatora
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Wyniki badania histopatologicznego wycinka §ciany torbieli uzyskanego w trakcie I zabiegu, tj.

odbarczenia zestawiono w tab. I11.

Tab.III Wyniki badan histopatologicznych wycinkow ze Sciany 23 torbieli pobranych

podczas zabiegu odbarczenia w grupie chorych, ktérzy przerwali leczenie

Wynik badania histopatologicznego Liczba przypadkoéw
Sciana torbieli 7
torbiel zgbopochodna 6
torbiel korzeniowa 5
ziarninowanie i przewlekly stan zapalny 2
torbiel przewodu nosowopodniebiennego 1
obraz niecharakterystyczny 1
szkliwiejgca tkanka wtoknista 1

Bioragc pod uwage obraz kliniczny, radiologiczny i wynik badania histopatologicznego
rozpoznano: 4 torbiele rozwojowe zgbopochodne, 1 torbiel rozwojowa niezebopochodng 1 18

torbieli nablonkowych zapalnych. Otrzymane wyniki zestawiono w tab. IV.

Tab.IV Rodzaj 23 torbieli wg. klasyfikacji WHO Kramer et al.

Rodzaj torbieli Liczba torbieli
torbiel korzeniowa 18
torbiel zawigzkowa 4
torbiel przewodu nosowopodniebiennego 1

Dwunastu chorych po zabiegu odbarczenia oraz otrzymaniu obturatora uznato leczenie za
zakonczone 1 nie zglosito si¢ juz do kontroli ani tez na pisemne wezwanie. W 1 przypadku chory
w trakcie leczenia zlikwidowal wypustke obturatora w protezie z powodu trudno$ci w jej noszeniu
1 zglosil si¢ z nie zmniejszong torbiela do kontroli dopiero na pisemne wezwanie. Dwéch chorych
nie wyrazito zgody na wykonanie II etapu leczenia chirurgicznego. Pozostatych sze$ciu chorych

zaprzestato kontrolnej obserwacji w okresie czasu od 2 miesigcy do 8 miesiecy
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po wykonanym odbarczeniu ($§rednio 7,5 miesigca) - bez podania przyczyny. Jeden chory zmart w

trakcie leczenia z innych przyczyn. Powyzsze dane zobrazowano na ryc.15.

Buznali odbarczenie i otrzymanie
obturatora za zakonczenie leczenia

Bzlikwidowat wypustke obturatora z
powodu trudnosci w noszeniu
protezy

DObrak zgody na wykonanie Il etapu

DOprzestali zgtasza¢ sie do kontroli bez
konkretnej przyczyny

Wzmart

Ryc.15 Przyczyny zaprzestania leczenia i zgtaszania si¢ do kontroli

przez 22 chorych z 23 torbielami

5. Grupa 4 torbieli (2,9%) u 4 chorych: 2 kobiet w wieku 8 1 20 lat oraz 2 me¢zczyzn w wieku
62 1 69 lat pozostajacych w trakcie leczenia, noszacych obturatory i oczekujacych na wytuszczenie

torbieli, opisano ponize;j:

- osmioletnia dziewczynka pozostajagca w leczeniu od 3 lat z powodu torbieli zawigzkowe;j
szczeki prawej od zgba 13. Wyjsciowa wielko$¢ torbieli zawierata si¢ w grupie od 2 do 5 cm
$rednicy. Leczenie jest dtugotrwate z powodu skomplikowanej wady zgryzu oraz sprowadzania
zatrzymanego z¢ba 13 przy pomocy aparatu ortodontycznego z wbudowanym obturatorem,

- 20-letnia kobieta pozostajagca w leczeniu od pédt roku z powodu torbieli rogowaciejace;]
trzonu lewego zuchwy wielkosci do 2 cm $rednicy. Okresowo zglasza si¢ do kontroli, podczas
ktérej korygowany jest ksztalt obturatora z powodu zmniejszania si¢ jamy torbieli,

- 62-letni mezczyzna uzytkujacy obturator wbudowany w protezg gorng pozostajacy w
leczeniu od okoto 4 lat z powodu torbieli zawigzkowej szczgki lewej od zatrzymanego zgba 23.
Wyjsciowa wielko$¢ torbieli wynosita okoto 4 $rednicy. Zostal zakwalifikowany do leczenia

metoda dwuetapowa z powodu mozliwosci otwarcia jamy nosowej w trakcie zabiegu
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wytuszczania, a ze wzgledu na zly stanu zdrowia zdyskwalifikowany z zabiegu w znieczulenia
ogb6lnym w warunkach hospitalizacji,

- 69-letni mezczyzna uzytkujacy obturator i pozostajacy w kontroli od okoto 2 lat z powodu
torbieli rogowaciejacej kata i trzonu prawego zuchwy. Poczatkowa wielkos$¢ torbieli zawierala sig

w grupie powyzej 5 cm $rednicy. Zaobserwowano powolne zmniejszanie si¢ torbieli.

Analiza przebiegu leczenia metoda dwuetapowa, zastosowang w 111 przypadkach torbieli
(79,3%) 1 zakonczong wytuszczeniem w 101 przypadkach (72,1%) oraz bez wytuszczenia w 10
przypadkach (7,1%), wykazala, ze czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wyluszczeniem byt

zrdznicowany od ok. 2 miesigcy do 3 lat. Przedstawiono to graficznie na ryc.16.
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Ryc.16 Czasokres pomi¢dzy dwoma etapami leczenia chirurgicznego

(odbarczenia i wyluszczenia) 111 torbieli

Dokonano oceny, czy czasokres leczenia miat zwigzek z wiekiem chorych oraz rodzajem,
wielko$cig i lokalizacja torbieli.
Po przeprowadzeniu analizy statystycznej przy uzyciu testu statystycznego y*> materiatu

111 przypadkoéw torbieli z zakonczonym leczeniem, stwierdzono ze w grupie najwigkszych
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torbieli, tj. o $rednicy wigkszej niz 5 cm S$redni czasokres leczenia wynidst okoto 18 miesiecy.
Odnosnie do torbieli do 2 cm $rednicy stwierdzono, ze jesli leczenie przedtuza si¢ ponad 24
miesi¢gce nalezy rozwazy¢ wyluszczenie torbieli, poniewaz dalsze noszenie obturatora nie
spowoduje istotnego zmniejszenia si¢ torbieli.

Natomiast wykazano zalezno$¢ migdzy czasem leczenia, a lokalizacjg torbieli.
Stwierdzono, Ze nie istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy czasokresem leczenia, a
plcig chorych, lokalizacja po stronie prawej czy lewej oraz w szczece czy w zuchwie. Jest tylko
istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy czasokresem leczenia a lokalizacjq torbieli w Zzuchwie.
Najszybciej dochodzito do zmniejszania si¢ torbieli w odcinkach bocznych trzonu zuchwy od 9
do 14 miesigcy, nastgpnie w odcinku brodkowym - okoto 19,5 miesigca, a najwolniej w kacie
zuchwy - od 22 do 28 miesigcy. Najkrotszy czasokres leczenia dotyczyt torbieli zlokalizowanych
w trzonie zuchwy po lewej - 9 miesiecy, bo tam najszybciej dochodzito do zmniejszania si¢ torbieli
po odbarczeniu.

Nie stwierdzono natomiast istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy czasokresem leczenia,
a lokalizacja torbieli w szczgkach.

Z kolei analiza czasokresu leczenia w zaleznosci od rodzaju torbieli wykazata, ze
najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadkach torbieli korzeniowych, a najwolniej
tkanka kostna ulegata regeneracji w przypadkach torbieli zawigzkowych. Sredni czasokres
leczenia torbieli korzeniowych wynidst 16 miesigcy, a torbieli zawigzkowych - 23 miesiace.

Stwierdzono zalezno$¢ statystycznie istotng pomigdzy czasokresem leczenia, a wielkos$cia
torbieli zawigzkowych. W grupie torbieli zawigzkowych o $rednicy do 2 cm $redni czasokres
wyniost 15,4 miesigce. Natomiast w przypadku torbieli zawigzkowych o wigkszej $rednicy niz 2
centymetry odbudowa kosci nastgpowata powoli, $redni czas leczenia wynidst od 26 do 27
miesiecy.

Analiza wykazatla, Ze nie istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czasokresem leczenia
torbieli zawigzkowych w szczgkach czy w zuchwie; po stronie prawej i lewej; u kobiet czy u
mezezyzn.

Istnieje natomiast zalezno$¢ pomigdzy lokalizacjg torbieli zawigzkowych w zuchwie, a
czasokresem leczenia. Najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadku torbieli
zlokalizowanych w odcinkach bocznych trzonu zuchwy, $redni czasokres leczenia - 9,5 miesigca.
Najdtuzej trwajace leczenie dwuczasowe dotyczyto torbieli zawigzkowych zlokalizowanych w
katach zuchwy - od 22 do 31 miesigcy. W odcinku brédkowym $redni czasokres wyniost 24

miesigce.
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy czasokresem, a lokalizacja torbieli
zawigzkowych w szczgkach.
Rowniez nie wykazano statystycznej zalezno$ci pomiedzy czasokresem leczenia torbieli

zawigzkowych, a wiekiem chorych.

Odnos$nie do torbieli korzeniowych nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci
pomiedzy czasokresem leczenia, a wielko$cig torbieli korzeniowych. Sredni czasokres leczenia
torbieli korzeniowych wynosit 16 miesiecy.

Nie istnieje tez istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czasokresem leczenia torbieli
korzeniowych w szczgkach czy w zuchwie ani ich lokalizacja w tych ko$ciach. Natomiast byta
ona statystycznie istotna pomig¢dzy czasokresem leczenia torbieli korzeniowych po stronie prawej
lub lewej: nieznacznie szybciej dochodzitlo do regeneracji kosci po stronie lewej bo $redni
czasokres wyniost: 12,5 miesigca, za$ dla strony prawej: 16 miesigcy.

Stwierdzono rowniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy czasokresem leczenia torbieli
korzeniowych, a wiekiem chorych. Najszybciej dochodzito do odbudowy kostnej u 0sob
mtodych w wieku od 21 do 30 lat, a najwolniej u 0s6b powyzej 60 roku zycia. Nie wykazano

zaleznos$ci czasokresu leczenia torbieli korzeniowych od pitci chorych.

W przypadku torbieli rogowaciejacych oraz torbieli odosobnionych kosci przeprowadzona
analiza statystyczna pomigdzy czasokresem leczenia, a wielkoscig torbieli i lokalizacja, wiekiem
1 plcig chorych, umiejscowieniem po stronie lewej czy prawej nie wniosta nic istotnego z powodu

bardzo matej liczebnosci tych grup torbieli.

Leczenie ambulatoryjne przeprowadzono w 134 przypadkach torbieli; w 6 przypadkach
chorych skierowano do wykonania II etapu w warunkach szpitalnych: w 1 przypadku dotyczyto
to torbieli szczeki, kiedy stwierdzono konieczno$¢ wykonania réwnoczesnie operacji zatoki
szczgkowej metoda Caldwell-Luc’a z powodu nawracajacych standw zapalnych zatoki. W
pozostatych 5 przypadkach - dotyczylo to torbieli zuchwy, zdecydowano o wcze$niejszym
wykonaniu II etapu z powodu zbyt wolnej odbudowy kosci 1 zarastania otworu odbarczajgcego
oraz realnej mozliwos$¢i ztamania zuchwy w trakcie wytuszczania, co wymagatoby zastosowania
osteosyntezy ptytkowe;.

W trakcie leczenia chorzy zgtaszali si¢ okresowo do kontroli, $rednio co 4 tygodnie.

Podczas kontroli oceniano stopien zmniejszenia si¢ torbieli, wielko$¢ otworu odbarczajacego
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oraz retencj¢ obturatora, czyli jego utrzymanie si¢ in situ. W przypadku niesystematycznego
noszenia obturatora przez chorego dochodzito do zarastania otworu odbarczajacegi i dlatego w 16
przypadkach wykonano zabieg redekompresji. Po zmniejszeniu si¢ jamy torbieli dokonywano
korekty obturatora polegajacej na skroceniu jego wypustki. W przypadku zgltaszania przez chorego
trudnos$ci wprowadzenia obturatora na t¢ samg gleboko$¢ jak na poprzedniej wizycie kontrolne;,
skracano przy pomocy frezu wypustke obturatora oraz po ocenie kontrolnych zdje¢ rtg.
podejmowano decyzje o terminie ostatecznego zabiegu, tj. wytuszczeniu pozostatej czesci torbieli.
Po II etapie leczenia preparat operacyjny byt zawsze przesytany do badania histopatologicznego,
ktore w prawie w kazdym przypadku brzmiato: ,.fragmenty tkanki wioknistej pokryte miejscami
pogrubiatym nabtonkiem wielowarstwowym plaskim z ogniskowym, obfitym, przewlektem
naciekiem zapalnym”.

Odnosnie powiktan to tylko w 1 przypadku doszto do przejSciowego niedowtadu nerwu

brédkowego po wytuszczeniu torbieli zawigzkowej trzonu i kata zuchwy po lewe;.
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Wyniki analizy statystycznej dotyczace grupy 111 torbieli z zakonczonym leczeniem

dwuetapowym.

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a
wielkoscia torbieli. Dla torbieli o wielkosciach od 2 do 5 cm czasokres leczenia dwuetapowego
byt rézny: od 6 miesiecy az do powyzej 2 lat. Dla torbieli o §rednicy powyzej 5 cm $redni czasokres

leczenia wynosit srednio 18 miesiecy.

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a
lokalizacja torbieli w Zuchwie. Jak silny byl zwiazek tej zaleznosci pokazata warto$¢ miary sity

zwigzku Craméra V=0,39 oraz wspodtczynnik kontyngencji = 0.56. Dane zilustrowano na ryc. 17.
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Ryc.17 Liczba przypadkoéw torbieli w zalezno$ci od czasokresu
leczenia dwuetapowego i1 od lokalizacji w zuchwie

Sprawdzono $redni czasokres leczenia dwuetapowego dla torbieli zlokalizowanych w r6znych

czesciach zuchwy, dane przedstawiono w tabeli IV.
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Tab.V Sredni czasokres leczenia dwuetapowego w poszczegdlnych czesciach zuchwy

Lokalizacja w zuchwie Sredni czasokres
leczenia dwuetapowego

Kat i trzon po lewej 22,6 miesigca

Kat i trzon po prawe;j 28,2 miesigcy

Trzon lewy 9 miesiecy

Trzon prawy 14 miesigcy

Odcinek brodkowy 19,6 miesigca

Sredni najkrotszy czasokres leczenia dwuetapowego dotyczyt torbieli zlokalizowanych w lewym
trzonie zuchwy. Najdtuzej leczenie dwuetapowe trwato w przypadku torbieli zlokalizowanych w

katach zuchwy.

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a rodzajem
torbieli. Jak silny byt zwigzek tej zaleznos$ci pokazata warto$¢ miary sity zwigzku Craméra V=0,3
oraz wspotczynnik kontyngencji = 0.46.

Najkrotszy czasokres leczenia dwuetapowego dotyczyt torbieli korzeniowych, a najdluzszy
czasokres — torbieli zawigzkowych. Sredni czasokres leczenia torbieli korzeniowych wyniost 16,6

miesigca, a torbieli zawigzkowych — 23,5 miesigca.

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a
przedzialem wiekowym. Jak silny byt zwigzek tej zaleznos$ci pokazata warto§¢ miary sity

zwigzku Craméra wartos¢ V=0,3 oraz wspotczynnik kontyngencji = 0.45.

Okreslono $redni czasokres leczenia dwuetapowego dla przedziatow wiekowych i dane te

zestawiono w tab. VL
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Tab.VI Sredni czasokres leczenia dwuetapowego w zaleznos$ci od wieku chorych

Przedzial wiekowy Sredni czasokres leczenia dwuetapowego
(w latach) (w miesigcach)
4-10 18,8 miesigcy
11-20 17,1 miesigcy
21-30 17,5 miesiecy
31-40 21,6 miesiecy
41-50 17,5 miesigcy
51-60 14,3 miesigcy
61-75 27,7 miesiecy

Sredni najkrotszy czasokres leczenia dwuetapowego stwierdzono w przedziale wiekowym od 51-
60 lat, a najdtuzszy czasokres leczenia - w przedziale wieku od 61-75 lat. Powyzsze dane wydaja
si¢ by¢ zaskakujace, ale duzy wplyw na zwigkszenie czasokresu leczenia dwuetapowego u osob
mtodych od 11 do 30 roku zycia miato dlugotrwale leczenie torbieli zawigzkowych i sprowadzanie

zatrzymanych z¢bow do tuku zgbowego.

Nie istnieje zalezno$¢ miedzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a lokalizacjg torbieli: w
szczgkach czy w zuchwie.

Nie istnieje zalezno$¢ migdzy czasem leczenia, a strong po ktorej zlokalizowana jest torbiel.

Nie istnieje zalezno$¢ migdzy czasem leczenia, a lokalizacjg torbieli w szczekach.

Nie istnieje zalezno$¢ migdzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a picig pacjentow.
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3. Analiza szczegétowa materialu klinicznego uwzgledniajaca rodzaj torbieli

i demonstracja przypadkow

Poszczegolne rodzaje torbieli przedstawiono w kolejnosci zgodnej z czestoscig ich wystepowania.

Torbiele korzeniowe

W okresie 6 lat tj. od 1997 do 2002 leczono tacznie (jedno i dwetapowo) 169 chorych z powodu
185 torbieli korzeniowych kosci szczek 1 zuchwy.

Do zastosowania metody dwuetapowej zakwalifikowano 83 chorych, u ktorych stwierdzono 85
torbieli korzeniowych, co stanowi 45,9% wszystkich przypadkow torbieli korzeniowych
leczonych w Zakladzie w tym okresie. U m¢zczyzn stwierdzono 54 torbiele (38,5%), a u kobiet
31 torbieli (22,2%) co przedstawiono na ryc.18. U jednej kobiety i u dwoch mezczyzn
wystepowaly po 2 torbiele.

31
22.2%

Bkobiety

Omezczyzni

54
38,5%

Ryc.18 Liczba torbieli korzeniowych u kobiet i u m¢zczyzn

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
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Chorzy byli w wieku od 4 do 69 lat, srednia wieku wynosita 39,8 lat.

Najwiecej, bo 51 (36,4%) torbieli korzeniowych wystepowato u chorych w wieku od 31 do 60 lat.
Najwigcej torbieli stwierdzono u m¢zezyzn w wieku od 41 do 60 lat — 28 (20,0%), za$ u kobiet
zauwazono zblizong liczbe torbieli (§rednio po 6) w poszczegodlnych grupach wiekowych od 11
do 50 r.z. W stosunku do mezczyzn torbiele u kobiet wystepowaly rzadziej za wyjatkiem kobiet

w wieku od 21 do 30 lat. Dane zestawiono na ryc.19.
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4-10r. 11-20r. 21-30r. 31-40r. 41-50r. 51-60r. 61-69r.
grupy wiekowe

Ryc.19 Wystepowanie 85 torbieli korzeniowych w zalezno$ci od wieku i ptci chorych

W badanej grupie pacjentéw torbiele znacznie czesciej byty zlokalizowane w szczece - 53 torbiele

(37,8%) niz w zuchwie - 32 (22,9%), co przedstawiono na ryc.20.

53
37,8%

Bszczeka

Bzuchwa

22,9%

Ryc.20 Lokalizacja 85 torbieli korzeniowych w szczgce 1 w zuchwie

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
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Nieco czescie] wystepowaly torbiele w szczece prawej 27 (19,3%) niz w szczgce lewej - 23
(16,4%), za$ posrodkowo stwierdzono 3 torbiele (2,1%). W Zuchwie najczgsciej torbiele byty w
trzonie po stronie prawej — 16 (11,4%), w trzonie po stronie lewej - 8 (5,7%), a w odcinku
brodkowym byto 5 torbieli (3,6%). Zauwazono bardzo rzadkie wystepowanie torbieli
korzeniowych w katach zuchwy, bo tylko 3 torbiele (2,2%). Zestawiono dane o lokalizacji 85

torbieli korzeniowych na ryc.21.
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szczegka prawa szczegka lewa szczeka kat i prawy trzon trzon prawy  odcinek brédkowy trzon lewy kat i trzon lewy
posrodkowo zuchwy zuchwy

Ryc.21 Umiejscowienie 85 torbieli korzeniowych w ko$ciach szczgk 1 zuchwy

z uwzglednieniem strony lewej i prawej

Po badaniu klinicznym przeprowadzono diagnostyke radiologiczng przy pomocy zdje¢ rtg
wewnatrz- 1 zewnatrzustnych, a w 1 przypadku zdjecia technikg tomografii komputerowe;.
Opierajac si¢ na wykonanych obrazach radiologicznych 85 torbieli korzeniowych podzielono je

ze wzgledu na wielko$¢ na 3 grupy:

I grupa: do 2 cm $rednicy — 38 (44,7%)
I grupa: od 2 do 5 cm $rednicy — 37 (43,5%)
III grupa: powyzej 5 cm $rednicy — — 10 (11,8%)

Stwierdzono poréwnywalng liczebnos$¢ torbieli w I 1 II grupie. Powyzsze dane zestawiono na ryc.

22.
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10
11,8%

Bdo 2 cm.
Bod 2do 5cm.

Opowyzej 5 cm.

44.7%

43,5%

Ryc.22 Podziat 85 torbieli korzeniowych ze wzgledu na wielkos¢ ($rednice)

W 17 przypadkach dokonano punkcji diagnostycznej torbieli dla oceny makroskopowe;j
zawartosci ptynu torbielowego i1 badania cytologicznego, ktére wykazywalo tres¢ biatkowa z
krysztatkami cholesterolu. Podczas pierwszego =zabiegu odbarczajacego we wszystkich
przypadkach pobierano wycinek probny do badania histopatologicznego uzyskujac wyniki nie we

wszystkich przypadkach jednoznaczne, niekiedy opisowe. Uzyskane wyniki zestawiono w tabeli
VIL

Tab.VII Wyniki badan histopatologicznych wycinkoéw ze §ciany 85 torbieli korzeniowych

pobranych podczas zabiegu odbarczenia

Wynik badania histopatologicznego Liczba przypadkéw
Torbiel korzeniowa 42

Torbiel zebopochodna 18

Sciana torbieli 15
Ziarnina i przewlekly naciek zapalny 4

Obraz niecharakterystyczny 6

Dane z powyzszej tabeli $wiadcza, ze nie w kazdym przypadku rozpoznanie histopatologiczne
torbieli korzeniowej jest jednoznaczne 1 dla postawienia wstepnego rozpoznania konieczne jest

wzi¢cie pod uwage wnioskoéw z badania klinicznego oraz radiologicznego.
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Na podstawie badania klinicznego (stomatologicznego) i1 radiologicznego okreslono przyczyng

zgbowa powstania torbieli korzeniowych, co przedstawiono na ryc. 23, 24.
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Ryc.23 Wystepowanie 53 torbieli korzeniowych w szczgkach
w okolicy okolowierzchotkowej zebow statych gornych
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Ryc.24 Wystepowanie 30 torbieli korzeniowych w zuchwie

w okolicy okotowierzchotkowej zgbow statych dolnych

Nalezy zaznaczy¢, ze w wyzej wymienionej lokalizacji stwierdzono 83 torbiele korzeniowe przy
zebach statych, zas w 2 przypadkach zgbami przyczynowymi byly zeby mleczne ze zgorzelinowa

miazga, co stanowi 2,4% wszystkich torbieli korzeniowych. Jak przedstawiono na



68

wykresach najczg$ciej wystepowaty torbiele korzeniowe w szczgkach nad zgbami siecznymi
bocznymi — 29 (34,1%), w zuchwie zar6wno nad zgbami siecznymi jak i z¢gbami przedtrzonowymi

1 trzonowymi — bez istotnych réznic liczbowych.

Sposrod 85 przypadkow torbieli korzeniowych leczenie zakonczono wyluszczeniem pozostatosci
torbieli w 67 przypadkach. Czasokres pomiedzy odbarczeniem a wytuszczeniem torbieli

przedstawiono graficznie na ryc.25.
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Ryc.25 Czasokres leczenia dwuetapowego 67 torbieli korzeniowych

Jak przedstawiono na wykresie w najwiekszej liczbie przypadkéw torbieli korzeniowych, bo 47
leczenie ukonczono w okresie od 7 miesiecy do 2 lat, w 2 przypadkach torbieli korzeniowych u
dwoéch 12-letnich chtopcdéw nie byto koniecznosci wykonania II etapu z powodu catkowitej
odbudowy kosci w miejscu odbarczenia.

W pozostatych 18 przypadkach torbieli korzeniowych chorzy zaprzestali zglaszania si¢ do kontroli
w trakcie noszenia obturatora i nie zgtosili si¢ mimo pisemngo wezwania. Jedna chora w trakcie
noszenia obturatora zostala skierowana do Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej celem
wytuszczenia torbieli szczgki prawej z operacja zatoki szczekowej sposobem Caldwell - Luc’a z
powodu nawracajacych standw zapalnych prawej zatoki szczekowe;.

Odnosnie powiktan to tylko w jednym przypadku doszto do przejsciowego niedowtadu nerwu

brédkowego po wytuszczeniu torbieli w trzonu zuchwy po stronie prawe;.
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Wyniki badan statystycznych dotyczace grupy 67 torbieli korzeniowych z zakonczonym

leczeniem dwuetapowym.

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej stwierdzono, ze istnieje jedynie zalezno$¢ miedzy
czasokresem leczenia dwuetapowego torbieli korzeniowych, a przedziatlem wiekowym. Sredni
najkrotszy czasokres leczenia dwuetapowego torbieli korzeniowych byt w przedziale wiekowym
od 21-30 lat, a najdluzszy - w przedziale 61-70 lat.

Nie istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a
wielkos$cig torbieli korzeniowych oraz lokalizacjg torbieli w szczgce czy w zuchwie, czy strong

ciala, ani tez nie istnieje znamienna statystycznie zalezno$¢ od pici pacjentow.
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Ponizej przedstawiono przebieg i wyniki leczenia dwuetapowego zastosowanego w 3 przypadkach

torbieli korzeniowych wraz z dokumentacja radiologiczna.

Przypadek 1: M., wiek 16 lat
Dgn. Cystis radicularis permagna corporis mandibulae propter gangraenam pulpae dentium 42,
41,31, 32

Czasokres pomiedzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 13 miesiecy.

Fot. 38 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w zuchwie

przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 39 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w zuchwie

przed zabiegiem wyluszczenia. Widoczna odbudowa kosci



Fot. 41 Zdjecie rtg pantomograficzne kontrolne po roku od wyluszczenia
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Przypadek 2: M., wiek 42 lat

Dgn. Cystis radicularis permagna corporis mandibulae ad sinistram propter gangraenam pulpae
dentium 36, 34

Czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 6 miesigcy.

Fot. 42 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w trzonie zuchwy po lewej
przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 43 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w trzonie zuchwy po lewej

przed zabiegiem wyluszczenia
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Fot. 44, 45 Widoczny otwor odbarczajacy i1 obturator w ustach chorego.

Fot. 46 Zastosowany obturator
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Przypadek 3: M., wiek 41 lat
Dgn. Cystis radicularis maxillae dextrae propter gangraenam pulpae dentium 11, 12

Czasokres pomiedzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 16 miesiecy.

Fot. 48 Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej szczeki prawej przed wyluszczeniem
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Fot. 49, 50 Widoczny otwor odbarczajacy i1 obturator w ustach chorego

Fot. 51 Zastosowany obturator jako element protezy czesciowej ruchome;j

Fot. 52 Zabieg wytuszczenia torbieli (II etap). Fot. 53 Obraz po zabiegu wyltuszczenia
Widoczna jama kostna torbieli
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Torbiele zawiazkowe

W okresie 6 lat tj. od 1997 do 2002 leczono tacznie 43 chorych z powodu 44 torbieli zawiazkowych
kosci szczek 1 zuchwy z czego do leczenia metoda dwuetapowa torbieli zakwalifikowano 31
chorych, u ktoérych stwierdzono 32 torbiele zawigzkowe, co stanowi 72,7% wszystkich torbieli
zawigzkowych. Dane odnoszace si¢ do tych 32 przypadkoéw beda przedmiotem dalszej analizy.
Stwierdzono 16 torbieli (11,4%) u kobiet i 16 torbieli u me¢zczyzn (11,4%) co przedstawiono na

ryc.26. U jednego mezczyzny stwierdzono 2 torbiele.

Bkobiety

Omezczyzni

16 16
11,4% 11,4%

Ryc.26 Liczba torbieli zawigzkowych u kobiet 1 u megzczyzn

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
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Chorzy byli w wieku od 6 do 75 lat, srednia wieku wynosita 33,7 lat.
Torbiele zawigzkowe wystepowaly u kobiet i u mezczyzn w kazdym okresie zycia, ale najwiecej
bo 13 (9,3%) torbieli zawigzkowych rozpoznano u dzieci i mtodocianych do 20 roku zycia. Dane

zestawiono na ryc.27.
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Ryc.27 Wystgpowanie 32 torbieli zawigzkowych w zalezno$ci od wieku i ptci chorych

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze torbiele znacznie czg$ciej byty
umiejscowione w zuchwie - 25 torbiele (17,9%) niz w szczgkach - 7 (5,0%), co przedstawiono na

ryc.28.

5,0%

Bszczeka

BZuchwa

25
17,9%

Ryc.28 Lokalizacja 32 torbieli zawigzkowych w ko$ciach szczgki 1 zuchwy

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
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Prawie w takiej samej liczbie wystepowaty torbiele w szczgce prawej 1 lewej. W zuchwie
torbiele zawigzkowe byly najczesciej w katach zuchwy —16 torbieli (11,4%) z nieznaczng
przewaga po stronie prawej. W trzonie zuchwy stwierdzono 4 torbiele po stronie prawej jak i
lewej. W odcinku brédkowym zuchwy stwierdzono tylko 1 torbiel. Zestawiono to na ryc.29,

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo).
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Ryc.29 Umiejscowienie 32 torbieli zawigzkowych w kosciach szczek 1 zuchwy

z uwzglednieniem strony lewej 1 prawej

Po badaniu klinicznym przeprowadzono diagnostyke radiologiczng wykonujac odpowiednie
zdjecia rtg wewnatrz- 1 zewnatrzustne oraz w 1 przypadku zdjecie technikg tomografii
komputerowe;.

Opierajac si¢ na wykonanych obrazach radiologicznych torbieli podzielono je ze wzgledu na

wielko$¢ na 3 grupy:

I grupa: do 2 cm $rednicy — 9 (28,1%)
IT grupa: od 2 do 5 cm $rednicy — 17 (53,1%)
III grupa: powyzej 5 cm $rednicy  — 6 (18,8%)

Stwierdzono najwigkszg liczbg torbieli w II grupie. Powyzsze dane zestawiono na ryc.30.
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18.8% 9
28.1%

Bdo 2cm

Bod 2 do 5cm

Opowyzej 5cm

53,1%

Ryc.30 Podziat 32 torbieli zawigzkowych ze wzgledu na wielkos$¢ (Srednice)

W 11 przypadkach dokonano punkcji diagnostycznej torbieli dla oceny makroskopowej
zawartos$ci ptynu torbielowego i badania cytologicznego, ktore wykazato tre$¢ biatkowa, nieliczne
leukocyty 1 zluszczone nabtonki ptaskie. We wszystkich przypadkach pobierano podczas zabiegu

odbarczenia wycinek probny do badania histopatologicznego, a uzyskane wyniki zestawiono w
tabeli VI.

Tab.VIII Wyniki badan histopatologicznych wycinkdéw ze Sciany torbieli pobranych

podczas zabiegu odbarczenia

Wynik badania histopatologicznego Liczba przypadkoéw
Torbiel zawigzkowa 7
Torbiel zegbopochodna 16
Sciana torbieli 4
Ziarninowanie 1 przewlekly stan zapalny 2
Obraz niecharakterystyczny 2
Szkliwiejaca tkanka wldknista 1

Dane z powyzszej tabeli $wiadcza, ze nie w kazdym przypadku rozpoznanie histopatologiczne
torbieli zawigzkowej jest jednoznaczne i dla postawienia wlasciwego rozpoznania konieczne jest

rowniez wzigcie pod uwage wnioskoOw z badania klinicznego oraz z obrazow radiologicznych.
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Na podstawie badania klinicznego (stomatologicznego) i1 radiologicznego okreslono ,,zab

przyczynowy” przy ktorym powstata torbiel zawigzkowa, co przedstawiono na ryc.31, 33.
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Ryc.31 Wystepowanie 7 torbieli zawigzkowych w szczgkach
w zaleznosci od zebow przyczynowych gorych
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Ryc.32 Wystepowanie 25 torbieli zawigzkowych w zuchwie

w zaleznosci od z¢bow przyczynowych dolnych

Jak przedstawiono na wykresach najczesciej wystepowaly torbiele zawigzkowe w zuchwie przy
zgbach madrosci — 17 torbieli (12,1%) natomiast w szczekach przy ktach — 7 torbieli (5,0%).
Ponadto stwierdzono 4 torbiele przy zgbach przedtrzonowych (2,8%) i w pojedynczych
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przypadkach przy zebach siecznych i trzonowych w zuchwie, (wartosci procentowe liczone

wzgledem 140 torbieli leczonych dwuetapowo).

W badanym materiale dotyczacym 32 torbieli zawigzkowych leczenie dwetapowe zakonczono w

24 przypadkach. Czasokres pomi¢dzy odbarczeniem a wyluszczeniem torbieli przedstawiono na

ryc.33.
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Ryc.33 Czasokres leczenia dwuetapowego 24 torbieli zawigzkowych

Jak uwidoczniono na wykresie leczenie 24 torbieli zawigzkowych metoda dwuetapowsq jest
stosunkowo dhugotrwate, odbudowa kosci nastepuje powoli, dlatego tez czasokres pomigdzy
odbarczeniem torbieli, a wytuszczeniem trwa okoto 2 lat. W 2 przypadkach torbieli w tej grupie
nie wykonano wyluszczenia: z powodu catkowitej odbudowy ko$ci w miejscu odbarczenia oraz w
5 przypadkach z powodu prawidtowego wprowadzenia i ustawienia si¢ zatrzymanych zebow w
tuku zgbowym /vide str. 51/.

Sposrod pozostalych 8 przypadkéow torbieli zawigzkowych w 2 przypadkach (1,4%)
kontynuowane jest leczenie, chorzy nosza obturatory i zglaszaja si¢ okresowo do kontroli przed
IT etapem leczenia /vide str. 55/, w kolejnych 2 przypadkach torbieli (1,4%) od zgbow 43 134 u 10
letniego chiopca wykonano tylko zabieg odbarczenia celem zapewnienia prawidtowego
wyrzynania si¢ zatrzymanych zebow i nie wykonano obturatora ze wzgledu na brak wspotpracy

chorego, ktéry po zabiegu nie zgtaszal si¢ do kontroli i nie zglosit si¢ na pisemne wezwanie.
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W 4 przypadkach torbieli zawigzkowych (2,8%) chorzy zaprzestali zglaszania si¢ do kontroli w
trakcie noszenia obturatora mimo pisemnego wezwania.

Odnos$nie powiktan w przebiegu leczenia tej grupy chorych to tylko w jednym przypadku
doszto do przejsciowego niedowtadu nerwu brodkowego po wytuszczeniu torbieli trzonu i kata

zuchwy po stronie lewe;.

Wyniki badan statystycznych dotyczace grupy 24 torbieli zawigzkowych z zakonczonym

leczeniem dwuetapowym.

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej stwierdzono, ze istnieje istotna statystycznie zalezno$¢
pomigdzy czasokresem leczenia dwuetapowego, a wielkoscig torbieli zawigzkowych. Z analizy
stastystycznej wynika, ze dla torbieli o §rednicy do 2 cm $redni czasokres leczenia dwuetapowego
wynosi 15,4 miesigca, o §rednicy od 2 do 5 cm - 26,7 miesigca, a powyzej 5 cm - 27 miesigca.
Podobnie istnieje istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy czasokresem leczenia dwuetapowego,
a lokalizacja torbieli zawigzkowych w zuchwie. Przy lokalizacji w lewym kacie §redni czasokres
leczenia dwuetapowego wynosi 22,2 miesigce, w kacie prawym - 31 miesigcy, w trzonie po stronie
lewej - 10 miesigcy, a po stronie prawej - 9 miesiecy, za§ w odcinku brodkowym wynosi 24
miesigce.

Natomiast nie stwierdzono takiej zalezno$ci w szczgkach, podobnie jak nie byto istotnej zaleznosci
czasokresu leczenia dwuetapowego, a lokalizacja w szczgkach czy w zuchwie, po stronie lewej

lub prawej oraz w odniesieniu do ptci 1 wieku pacjentow.
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Ponizej przedstawiono przebieg i wyniki leczenia dwuetapowego zastosowanego w 3 przypadkach

torbieli zawigzkowych wraz z dokumentacjg radiologiczng.

Przypadek 1: M., wiek: 53 lata
Dgn. Cystis follicularis corporis et anguli sinistri mandibulae ex dente 38.

Czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 6 miesigcy.

Fot. 54 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu i kata lewego zuchwy
z zatrzymanym ze¢bem 38 przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 55 Powigkszony fragment pantomogramu uwidaczniajacy
rozmiary torbieli i potozenie zgba 38
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Fot. 56 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu 1 kata lewego zuchwy

przed zabiegiem wyluszczenia

Fot. 57 Zdjecie radiologiczne kontrolne,

3 miesigce po zakonczonym leczeniu dwuetapowym
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Przypadek 2: M., wiek 8 lat
Dgn. Cystis follicularis permagna corporis mandibulae ad dextram ex dente 44.

Czasokres leczenia pomigdzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 7 miesigcy.

Fot. 58 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej prawego trzonu zuchwy od z¢ba 44

Fot. 59 Obraz radiologiczny kontrolny w trakcie leczenia dwuetapowego,

3 miesigce od odbarczenia
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Fot. 60, 61 Widoczny otwor odbarczajacy i obturator w ustach chorego

Fot. 63 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu zuchwy po prawe;j

przed zabiegiem wyluszczenia



87

Fot. 64 Obraz radiologiczny kontrolny,

8 miesigcy po zakonczonym leczeniu dwuetapowym

Przypadek 3: K., wiek: 7 lat
Dgn. Cystis follicularis permagna corporis mandibulae regionis mentalis ex dente 41.

Czasokres leczenia pomigdzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 19 miesigcy.

Fot. 65 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej zuchwy okolicy posrodkowej

przed zabiegiem odbarczenia



Fot. 66 Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej zuchwy okolicy posrodkowej

przed zabiegiem wytuszczenia

Fot. 67 Obraz radiologiczny kontrolny

16 miesiecy po zakonczonym leczeniu dwuetapowym
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Torbiele rogowaciejace

W okresie 6 lat leczono facznie 14 chorych z powodu 16 torbieli rogowaciejacych kosci szezek i
zuchwy, za$ leczenie dwuetapowe zastosowano u 11 chorych w 13 przypadkach torbieli, co
stanowi 81,2% wszystkich torbieli rogowaciejacych.

Stwierdzono 8 torbieli (5,7%) u kobiet i 5 torbieli (3,6%) u mezczyzn co przedstawiono na ryc.34.

U dwoch kobiet stwierdzono po 2 torbiele.

3,6%

Bkobiety

Omezczyzni

5,7%

Ryc.34 Liczba torbieli rogowaciejgcych u kobiet 1 u mezczyzn

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)

Chorzy byli w wieku od 13 do 69 lat, §rednia wieku wynosita 35,2 lat.
Sposrdod 13 torbieli rogowaciejacych tylko 4 wystepowaly u osobnikow mtodych w wieku od 13

do 20 roku zycia, a pozostate 9 w wieku od 21 do 69 roku zycia. Dane przedstawiono na ryc.35.
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grupy wiekowe

Ryc.35 Wystgpowanie 13 torbieli rogowaciejacych w zaleznosci od wieku i ptei chorych

Na podstawie analizy stwierdzono, ze torbiele rogowaciejagce byly przede wszystkim
zlokalizowane w Zuchwie - 12 torbieli (8,6%), w szczgce stwierdzono 1 przypadek torbieli

rogowaciejacej (0,7%), dane przedstawiono na ryc.36.

0,7%

Bszczeka

Bzuchwa

12
8,6%

Ryc.36 Lokalizacja 13 torbieli rogowaciejacych w kosciach szczegkowych

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
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Jezeli chodzi o umiejscowienie to tylko 1 sposrod 13 torbieli rogowaciejacych byta umiejscowiona
w szczece, pozostale 12 dotyczylo zuchwy z czego 8 bylo zlokalizowanych w okolicy katow

zuchwy (5,7%). Dane te zestawiono na rys.37.

6
5
5
° 4
2
S 3
© 3
N
o 2
- 2
1 1 1
1
szczeka prawa szczegka lewa szczeka kat i prawy trzon trzon prawy odcinek trzon lewy kat i trzon lewy
posrodkowo zuchwy brédkowy zuchwy

Ryc.37 Umiejscowienie 13 torbieli rogowaciejacych w kosciach szczek i zuchwy

z uwzglednieniem strony lewej i prawej

Po badaniu klinicznym przeprowadzono typowa diagnostyke radiologiczng wykonujac dodatkowo
w 3 przypadkach zdjecia technika tomografii komputerowej, a opierajac si¢ na radiogramach

podzielono torbiele ze wzgledu na wielkos$¢ na 3 grupy:

I grupa: do 2 cm $rednicy — 2 (1,4%)
I grupa: od 2 do 5 cm $rednicy — 6 (4,3%)
III grupa: powyzej 5 cm $rednicy — — 5 (3,6%)

Stwierdzono podobng liczebnos$¢ grupy II 1 III w badanym materiale. Powyzsze dane zestawiono

na ryc.38.
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S 1,4%
3,6%

Bdo 2cm
Bod 2 do 5cm

DOpowyzej 5cm

4,3%

Ryc.38 Podziat 13 torbieli rogowaciejacych ze wzgledu na wielko$¢
(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)

W 8 przypadkach (61,5%) dokonano punkcji diagnostycznej torbieli dla oceny makroskopowej
zawartos$ci ptynu torbielowego i badania cytologicznego, ktore wykazywato tre$¢ biatkowag oraz
nieliczne leukocyty i limfocyty.

We wszystkich przypadkach wynik badania histopatologicznego wycinka probnego byt
jednoznaczny czyli torbiel rogowaciejaca.

Na podstawie badania klinicznego (stomatologicznego) i radiologicznego okreslono lokalizacje
torbieli rogowaciejacych wzgledem zgbow stwierdzajac, ze tylko w jednym przypadku torbiel byta
umiejscowiona w szczgce w okolicy zeba 12, a w pozostatych przypadkach wylacznie w zuchwie.

Dane te przedstawiono na ryc.39.
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Ryc.39 Lokalizacja 13 torbieli rogowaciejacych w stosonku do zebow



93

Na podstawie analizy stwierdzono, ze najczesciej torbiele rogowaciejgce wystepowaty w okolicy

dolnych zeb6éw madrosci bo 7 na 13 torbieli rogowaciejacych.

Sposrod 13 przypadkéw torbieli rogowaciejgcych leczenie zakonczono w 11 przypadkach.

Czasokres pomi¢dzy odbarczeniem, a wyluszczeniem torbieli przedstawiono na ryc.40.

Liczba torbieli
w

0

do 6m. od 7 do 12m. od 1do 2 Iat powyzej 2 lat

czasokres

Ryc.40 Czasokres leczenia dwuetapowego 11 torbieli rogowaciejacych

Czasokres leczenia torbieli rogowaciejacych jest rézny, wynosi od 6 miesigcy i moze trwac nawet
powyzej 2 lat. W 2 przypadkach chorzy pozostaja w leczeniu, uzytkuja obturatory i zglaszaja si¢

okresowo do kontroli.

Wyniki analizy statystycznej danych dotyczacych grupy 11 przypadkéw torbieli

rogowaciejacych w ktorych zakonczono leczenie dwuetapowe.

W grupie torbieli rogowaciejacych nie stwierdzono zadnej statystycznie istotnej zalezno$ci z

powodu matlej liczebnosci badanej grupy, tj. 13 torbieli.
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Ponizej przedstawiono przebieg i wyniki leczenia dwuetapowego zastosowanego w 2 przypadkach

torbieli rogowaciejacych wraz z dokumentacja radiologiczng.

Przypadek 1: M., wiek 24 lata
Dgn. Keratocystis permagna rami et anguli sinistri mandibulae.

Czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 12 miesigcy

Fot. 68 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej w lewym kacie 1 gatezi zuchwy

przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 69 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej w lewym kacie 1 gatezi zuchwy

przed zabiegiem wyluszczenia
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Fot. 70 Zdjecie rtg pantomograficzne kontrolne 5 miesigcy po zabiegu wytuszczenia

Przypadek 2: M., wiek 42 lata
Dgn. Keratocystis corporis mandibulae ad sinistram

Czasokres pomigdzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 5 miesigcy

Fot. 71 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej

przed zabiegiem odbarczenia
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Fot. 72, 73 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej

przed zabiegiem odbarczenia w tomografii komputerowe]

Fot. 74 Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej

przed zabiegiem wyluszczenia
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Torbiele odosobnione (samotne) kosci szczek i zuchwy
W okresie 6 lat leczono tacznie 9 chorych z powodu torbieli odosobnionych ko$ci szczek i
zuchwy, za$ leczenie dwuetapowe zastosowano w 6 przypadkach, co stanowi 66,7% wszystkich

rozpoznanych tego typu torbieli. Stwierdzono 4 torbiele (2,8%) u kobiet 1 2 torbiele (1,4%) u

mezczyzn co przedstawiono na ryc. 41.

2,8%

Bkobiety

Omezczyzni

2,8%

Ryc.41 Liczba torbieli odosobnionych kosci u kobiet i u me¢zczyzn
(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Chorzy byli w wieku od 12 do 33 lat, srednia wieku wynosita 18,8 lat.
Sposrdd 6 torbieli odosobnionych kosci tylko 1 torbiel wystepowata u osoby dorostej, a pozostate

5 torbieli u osobnikéw mtodocianych w wieku od 12 do 19 lat. Dane przedstawiono na ryc.42.
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Bkobiety
Omezczyzni

Liczba torbieli

0 a T
12 lat 14 lat 17 lat 18 lat 19lat 33 lata

wiek chorych

Ryc.42 Wystgpowanie 6 torbieli odosobnionych kosci w zaleznos$ci od wieku i pici chorych
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Na podstawie analizy stwierdzono, ze torbiele odosobnione kosci byly zlokalizowane w zuchwie

oraz w wigkszosci przypadkow dotyczyly jej odcinka brodkowego. Dane te zestawiono na ryc.43
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Ryc.43 Umiejscowienie 6 torbieli odosobnionych kosci w zuchwie

z uwzglednieniem strony lewej i prawej

Po badaniu klinicznym przeprowadzono typowa diagnostyke radiologiczng i opierajac si¢ na

radiogramach podzielono torbiele ze wzgledu na wielko$¢ na 3 grupy:

I grupa: do 2 cm $rednicy - 2 (1,4%)
IT grupa: od 2 do 5 cm $rednicy - 2 (1,4%)
III grupa: powyzej 5 cm $rednicy - 2 (1,4%)

Stwierdzono identyczng liczebno$§¢ w kazdej grupie w badanym materiale. Powyzsze dane

zestawiono na ryc.44.
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1,4% 1,4%

Bdo 2cm
Bod 2 do 5¢cm

Opowyzej 5cm

2
1,4%

Ryc.44 Podziat 6 torbieli odosobnionych kosci ze wzgledu na wielkos¢

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)

W 5 przypadkach (83,4%) dokonano punkcji diagnostycznej torbieli dla oceny makroskopowej
zawarto$ci ptynu torbielowego 1 badania cytologicznego, ktore wykazato makroskopowo w 4
przypadkach tres¢ krwistg, a w 1 przypadku po badaniu cytologicznym stwierdzono tre$¢ biatkowa

bez elementéw komorkowych.

We wszystkich przypadkach pobierano wycinek probny podczas pierwszego zabiegu
odbarczajacego do badania histopatologicznego uzyskujac w dwodch przypadkach wynik: cystis
solitaria ossis, w pozostalych 4 przypadkach wyniki niecharakterystyczne dla torbieli
zgbopochodnych, a przemawiajace za postawieniem rozpoznania torbieli pourazowych biorac pod
uwage dane z zebranego wywiadu (przebyty uraz zuchwy w okolicy torbieli) oraz na podstawie

obrazu klinicznego 1 radiologicznego.

W kazdym przypadku torbieli odosobnionych kosci leczenie dwuczasowe zostato zakonczone.

Czasokres pomigdzy odbarczeniem a wytuszczeniem torbieli przdstawiono na ryc.45.
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Ryc.45 Czasokres leczenia dwuetapowego 6 torbieli odosobnionych kosci

Wyniki analizy statystycznej danych dotyczacych 6 przypadkow torbieli odosobnionych

kosci, w ktorych zakonczono leczenie dwuetapowe.

W grupie torbieli odosobnionych kos$ci nie stwierdzono zadnej statystycznie istotnej zaleznos$ci z

powodu matlej liczebnos$ci badanej grupy, tj.: 6 torbieli.
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Ponizej przedstawiono przebieg i wyniki leczenia dwuetapowego zastosowanego w 2 przypadkach

torbieli odosobnionych i 1 przypadku torbieli pourazowej wraz z dokumentacja radiologiczng.

Przypadek 1: K., wiek: 33 lata
Dgn. Cystis solitaria permagna corporis mandibulae ad dextram.

Czasokres leczenia pomigdzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 28 miesigcy

q.'rj"’
-

il

Fot. 75 Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej

przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 76 Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej

przed zabiegiem wytuszczenia
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Przypadek 2: M., wiek: 20 lat
Dgn. Cystis solitaria corporis mandibulae ad dextram.

Czasokres leczenia pomigdzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 5 miesiecy

Fot. 77 Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej

przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 78 Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawe;j

przed zabiegiem wyluszczenia



Fot. 79 Zdjecie radiologiczne kontrolne,

31 miesigcy po zakonczonym leczeniu dwuetapowym

Przypadek 3: K., wiek: 12 lat
Dgn. Cystis haemorrhagica posttraumatica regionis paramedialis mandibulae

Czasokres leczenia pomiedzy wyluszczeniem a odbarczeniem: 7 miesiecy

Fot. 80 Obraz radiologiczny torbieli krwotocznej odcinka brédkowego zuchwy

przed zabiegiem odbarczenia
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Fot. 81 Zdjecie radiologiczne punktowe torbieli pourazowe;j

odcinka brodkowego zuchwy przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 82 Obraz radiologiczny torbieli pourazowej odcinka brédkowego zuchwy

przed zabiegiem wyluszczenia
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Ponadto w materiale wlasnym obserwowano pojedyncze przypadki torbieli rozwojowych
niezebopochodnych (torbiel przewodu nosowopodniebiennego, torbiel gateczkowo-szczekowa) 1

zebopochodnych (torbiel Gorlin i torbiel gruczotowozgbopochodna).

Torbiel przewodu nosowopodniebiennego

W okresie 6 lat leczono 10 chorych z powodu torbieli nosowopodniebiennych kosci szczek, przy
czym metode dwuetapowg zastosowano tylko w jednym przypadku torbieli u 35 letniej kobiety.
Torbiel zostata wykryta radiologicznie, kiedy chora zglosita si¢ do tut. Zaktadu z powodu obrzeku
1 bolu okolicy wyrostka zgbodotowego szczek w linii posrodkowej. Wykonano odbarczenie
torbieli od strony podniebienia metoda Drozdowskiego, chora zaczgta nosi¢ obturator, ale z

nieznanych przyczyn przestata si¢ zgtasza¢ na wizyty kontrolne 1 na wezwania.

Torbiel galeczkowo-szcz¢kowa
W okresie 6 lat leczono jednego chtopca w wieku 15 lat z powodu zropialej torbieli gateczkowo-

szczekowej szczeki prawej w okolicy zebow 12 1 13, co przedstawiono ponizej.

Przypadek 1: M., wiek 15 lat
Dgn. Cystis globulomaxillaris maxillae dextrae

Czasokres leczenia pomiedzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 16 miesiecy

Fot. 83 Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczekowej szczeki prawe;j

przed zabiegiem odbarczenia (zdj¢cie punktowe)
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Fot. 84 Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczgkowej szczeki prawej

przed zabiegiem odbarczenia (zdjecie zgryzowe)

Fot. 85 Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczekowej szczeki prawe;j
przed zabiegiem wyluszczenia (zdjecie zgryzowe),

widoczna prawidlowa struktura kostna
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Torbiel gruczolowozebopochodna trzonu zuchwy po prawej

W okresie 6 lat leczono jednego mezczyzng w wieku 53 lat z powodu torbieli
slinowozebopochodnej (inaczej gruczotowej) trzonu zuchwy po prawej. Wskazaniami do
zastosowania leczenia dwuczasowego bylo zropienie torbieli o $rednicy 2 cm w trzonie zuchwy

po prawej u pacjenta obcigzonego ogdlnie, tj.: po przeszczepie serca w 1995 roku.

Przypadek 1: M., 53 lata
Dgn. Cystis odontogenes glandularis corporis mandibulae ad dextram.

Czasokres pomiedzy odbarczeniem a wytuszczeniem: 5 miesigcy.

Fot. 86 Obraz radiologiczny torbieli slinowozgbopochodnej trzonu zuchwy po prawe;j

przed zabiegiem odbarczenia

Fot. 87 Obraz radiologiczny torbieli slinowozgbopochodnej trzonu zuchwy po prawe;j

przed zabiegiem wytuszczenia
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Torbiel Gorlin
W okresie 6 lat leczono 2 chorych z powodu torbieli Gorlin. Leczenie dwuczasowe zastosowano
w jednym przypadku olbrzymiej torbieli trzonu zuchwy u 15 letniej dziewczynki, ktéry

przedstawiono ponizej.

Przypadek 1: K., wiek: 15 lat
Dgn. Cystis Gorlin corporis mandibulae permagna.

Czasokres leczenia pomiedzy odbarczeniem a wyluszczeniem: 7 miesiecy.

Fot. 89 Obraz radiologiczny torbieli Gorlin w zuchwie przed zabiegiem wytuszczenia
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Fot. 90 Obraz radiologiczny kontrolny.

10 miesiecy po zakonczonym leczeniu dwuetapowym

Nalezy podkresli¢, ze dzigki leczeniu dwuetapowemu udato si¢ zachowac¢ zywotnos¢ miazgi

wszystkich zebow sagsiadujacych z torbiela.
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VI.  DYSKUSJA I OMOWIENIE WYNIKOW

Torbiele sg najczestszymi zmianami chorobowymi kosci szczekowych, dlatego tez zabiegi
chirurgiczne zwigzane z ich leczeniem naleza do najczgsciej wykonywanych we wszystkich
przychodniach i oddziatach chirurgii stomatologicznej i szczgkowo-twarzowej w kraju i na Swiecie
(42,63,64,68,97,98,100,118,153,157,169). Leczenie torbieli jest zawsze operacyjne i powinny one
zosta¢ usunigte w catosci z powodu mozliwosci wznowy (59,72,88,118,169), a takze transformacji
NOWOtworowej nabtonka wysScielajagcego mieszek torbieli (24,36,38,42,43,44,54,72.,70,
107,118,159,160).

W dostepne;j literaturze krajowej znaleziono dane liczbowe dotyczace leczenia chorych z
powodu torbieli kosci szczekowych w kilku osrodkach akademickich, tj.: w Zaktadach Chirurgii
Stomatologicznej lub Oddziatach Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Akademii Medycznych: 340
torbieli zgbopochodnych leczonych w Warszawie w latach 1996 do 1999 roku (72), 464 torbiele
w Poznaniu od 1980 do 1992 (63,64), 161 torbieli rowniez w Poznaniu w latach od 1998 do 2003
(24), 818 torbieli leczonych w Gdansku w ciggu 25 lat (169), 275 torbieli w Katowicach od 1963
do 1968 (68). W Zaktadzie Chirurgii Stomatologicznej 1.S. Collegium Medicum UJ w ciggu 6 lat
od 1997 do 2002 leczono 277 chorych z powodu 300 torbieli kosci szczgk 1 zZuchwy.

Rézne sg spostrzezenia dotyczace czestosci wystepowania torbieli szczek 1 zuchwy z
uwzglednieniem pici chorych przedstawione w pracach retrospektywnych z réznych krajowych
o$rodkow akademickich przez autoréw: Grzesiak-Janas /£.6dz/ (50), Chabrzyk-Antosik /Poznan/
(24), Tomaszewski /Lublin/ (157), Flieger i Lewandowski /Poznan/ (42), z ktérych wynika ze
czgsciej torbiele wystepuja u mezczyzn, ale tez inni autorzy podali, Zze stosunek procentowy moze
by¢ odwrotny, tj.: wiecej torbieli u kobiet niz u me¢zczyzn jak przedstawiono w pracach
Kozarzewskiej /Warszawa/ (72) i Kamprowskiej /Poznan/ (63,64). W badanym materiale wlasnym
stwierdzono nieznaczng przewaga wystepowania torbieli u mezczyzn - 79 torbieli (56,4%) niz u
kobiet - 61 torbieli (43,6%), a u 3 kobiet i u 4 m¢zczyzn stwierdzono po 2 torbiele.

W literaturze podawane sg dane, dotyczace rozpigtosci wieku chorych leczonych z powodu
torbieli, z ktorych wynika, ze chorzy s3 w wieku od 2 do 81 roku zycia
(42,64,72,113,118,122,157,169). Autorzy z polskich osrodkow akademickich w swoich badaniach
retrospektywnych podaja dane o najwigkszej liczbie przypadkow torbieli u chorych w wieku od
20 do 50 roku zycia (24), od 32 do 39 lat (68), od 25 do 54 lata (72), od 21 do 40 lat (63,64), od
36 do 45 lat (50), od 20 do 40 lat (157), od 20 d0 29 lat (153). Chorzy leczeni w
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naszym Osrodku byli w wieku od 4 do 75 lat, srednia wieku wynosita 36,3 lat, za$ najwiecej, bo
71 (50,7%) torbieli stwierdzono u chorych w wieku od 31 do 60 lat.

Z badan Kozarzewskiej i wsp. (72) z osrodka warszawskiego wynika, ze zebopochodne
torbiele kosci szczgk wystepowaty najczesciej u pacjentow dorostych w przedziale wieku od 25
do 45 lat, u obojga pici, z nieznaczng przewaga kobiet. Ocena zwigzku czestosci wystepowania
torbieli zgbopochodnych z ptcig pokazata, ze zmiany te czgsciej byly wykrywane u kobiet i wynik
ten byt znamienny statystycznie (p mniejsze od 0.05) w przedziale wieku 19-24 lata. Autorzy
wysnuli wniosek, ze za t¢ predyspozycje odpowiedzialne mogg by¢ zaburzenia hormonalne.
Podobnie przewaga zmian o charakterze torbieli u kobiet w wieku 55-65 lat mogta by¢ zwigzana
ze zmianami osteoporotycznymi i zwigkszong wrazliwoscig kosci na uszkadzajacy wplyw
czynnikow zapalnych. Nie mozna jednak poming¢ wigkszej dbatosci kobiet o uzgbienie i czesciej
podejmowanego przez nie badania i1 leczenia stomatologicznego (72).

We wiasnej grupie badanej najwiecej torbieli stwierdzono u me¢zczyzn w wieku od 41 do
50 lat, tj.: 21 torbieli (15,0%), za$ u kobiet w wieku od 31 do 40 lat — 11 torbieli (7,9%). U
mtodocianych niezaleznie od ptci stwierdzono wigkszg liczbe torbieli w wieku od 11 do 20 lat —
po 15 torbieli (10,7%). W opracowaniach innych autorow (24,42,68) podawano rowniez czgstsze
wystepowanie torbieli u mezczyzn (jak i w tym opracowaniu), co uzasadniano mniejsza dbatosciag
mezczyzn o stan jamy ustnej i zebow niz przez kobiety oraz pdzniejsze zglaszanie si¢ do leczenia
w razie dolegliwosci bolowych (68,169).

Torbiele s3 wykrywane najczes$ciej przypadkowo, podczas wykonywania zdje¢ rtg w
celach diagnostycznych, np.: przed protezowaniem, w trakcie leczenia endodontycznego lub
ortodontycznego (42,50,62,68,72,157,168,169) oraz czgsto torbiele sg rozpoznawane dopiero w
okresie znacznego zaawansowania zmiany chorobowej (68,169). Identycznie w naszym materiale
sposrod 140 torbieli 51 (36,4%) zostato rozpoznanych przez lekarzy stomatologéw u chorych, u
ktorych przeprowadzali sanacje jamy ustnej lub wykryli obecnos$¢ torbieli przy okazji
wykonywania zdje¢ rentgenowskich kosci szczgkowych z innych wskazan 1 wowczas skierowali
pacjentow do naszej Jednostki celem leczenia specjalistycznego. W pozostatych 89 (63,6%)
przypadkach chorzy z wlasnej inicjatywy zglosili si¢ celem badania specjalistycznego i leczenia
1 wowczas rozpoznano torbiel. W 20 przypadkach torbieli (14,3%) u pacjentow wystepowaly
objawy zapalne w postaci bolu, obrzgku tkanek migkkich, podwyzszonej cieptoty ciata, w 6
przypadkach (4,3%) stwierdzono widoczng zewnatrzustnie asymetri¢ twarzy z powodu rozdecia
kosci szczekowej, w dalszych 3 (2,2%) — przetoke ropna ustno-torbielowa po usunigciu zgba.

Co do lokalizacji torbieli to wszyscy autorzy sa zgodni, ze czes$ciej wystepuja one w

szczekach niz w zuchwie (24,50,64,72,80,153,157,169). Torbiele mnogie wystepuja bardzo
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rzadko, najczesciej sg to torbiele rogowaciejace 1 spotyka si¢ je w chorobach ogolnoustrojowych,
np.: Pringle’a-Bournevilla’a (106), Albrighta (106), Groba (106), Gorlina-Goltza (59,62,88,161),
Klippel-Feilla (67). W przypadku rodzinnego wyst¢gpowania mnogich torbieli szczek, najczesciej
zawigzkowych lub rogowaciejgcych, nalezy wzig¢ pod uwage uwarunkowania genetyczne (67,
79,84,106,128,130). Rozpoznawanie licznych torbieli szczgk 1 zuchwy powinno takze nasunaé
lekarzowi podejrzenie w kierunku schorzenia ukladowego ko$éca i stanowi¢ wskazanie do
wykonania niezb¢dnych badan dodatkowych przed podjeciem leczenia (poziom wapnia, fosforu
w surowicy krwi oraz fosfatazy zasadowej 1 kwasnej) (62,79,84,106). Torbiele w naszym materiale
znacznie czesciej byly zlokalizowane w zuchwie - 77 torbieli (55,0%) niz w szczece - 63 (45,0%),
a w obu rownoczesnie tylko u 2 chorych. Wiecej niz jedna torbiel wystepowata u 7 chorych. Nieco
czesciej wystepowaly torbiele w szczgce prawej 32 (22,9%) niz w szczgce lewej 27 (19,3%), zas
posrodkowo - 4 torbiele (2,9%). Podobnie w Zuchwie torbiele przewazaly w trzonie i kacie po
prawej - 38 (27,1%), za$ w trzonie 1 kacie po lewej bylo ich 28 (20,0%), natomiast w odcinku
brodkowym stwierdzono 11 (7,9%) torbieli.

Celem diagnostyki radiologicznej torbieli w osrodkach krajowych wykonywane sg zdj¢cia
rtg wewnatrzustne: przylegajace 1 zgryzowe oraz zewnatrzustne: pantomograficzne, przegladowe
czy z uzyciem tomografii komputerowej (27,28,72,169), natomiast w osrodkach zagranicznych -
celem doktadnego zobrazowania wielkosci i stosunku torbieli do otaczajacych zebow - czg$ciej sg
wykonywane zdjecia KT 1 KT z wizualizacja 3D (10,17,18,19,112). W naszej Jednostce
kazdorazowo wykonywano zdjecia rtg pantomograficzne oraz - w zaleznos$ci od wskazan - zdjecia
przylegajace czy zgryzowe, a niekiedy przegladowe zewnatrzustne, a w 5 przypadkach zdjecia
metoda tomografii komputerowej w przypadku koniecznos$ci doktadnego zobrazowania wielkosci
torbieli 1 jej stosunku do sasiadujacych zebdw 1 innych struktur.

Opierajac si¢ na uzyskanych obrazach radiologicznych torbieli podzielono je ze wzgledu
na wielkos$¢ na 3 grupy:

-1 grupa: do 2 cm $rednicy — 53 (37,9%)

-2 grupa: od 2-5cm $rednicy — 63 (45,0%)

-3 grupa: powyzej Scm $rednicy — 24 (17,1%)

1 stwierdzono, ze najwigcej bylo o $rednicy od 2-5 cm (45,0%), a 17,1% miato jeszcze wigksze
rozmiary. W literaturze spotykano podobne dane jak w naszym materiale (50,87).

Diagnostyka guzow torbielowatych w odroznieniu od guzéw litych jamy ustnej i ko$ci
szczgkowych opiera si¢ na badaniu klinicznym, histopatologicznym, a takze na ocenie pltynu z
punkcji tych guzéw (82,169). Niejednokrotnie ocena makroskopowa ptynu w konfrontacji ze

stanem klinicznym i radiologicznym pozwala na ustalenie wstepnego rozpoznania. Odnosi si¢ to
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szczegolnie do torbieli zebopochodnych, gdzie wyglad ptynu 1 obecno$¢ krysztatkow cholesterolu
umozliwia postawienie wstgpnego rozpoznania zanim bg¢dzie wykonane badanie mikroskopowe.
Zwykle rozpoznaje si¢ torbiel zegbopochodna, gdy w plynie wodojasnym, opalizujagcym, czasem
ropnym, wzglednie w tresci potptynnej stwierdza si¢ obecno$¢ krysztatkow cholesterolu. Nie
przesadza to jednak o obecnosci torbieli, bowiem podobny plyn uzyskuje sie ze szkliwiaka
powstatego z torbieli zawigzkowej, torbieli wrodzonej szyi, a nawet w przypadkach nowotworu
zto§liwego, szczegoOlnie raka, kiedy guz lub przerzutowy wezel chtonny ulegt zmianom
wstecznym. O ile obraz radiologiczny sugeruje rozpoznanie torbieli nalezy przesta¢ ptyn do
badania cytologicznego lub pobra¢ wycinek z guza do badania histopatologicznego (82).

Przy obecnosci tresci krwistej trzeba uwzgledni¢, czy jest to §wieza krew lub pochodzaca z
krwiaka, czy tez zhemolizowana z zawartoscia hemosyderyny. Swieza krew bowiem — o ile
podczas punkcji nie przektuto wigkszego naczynia - uzyskuje si¢ z aspiracji naczyniakow,
potaczen tetniczo-zylnych, tetniakéw rzekomych 1 prawdziwych oraz torbieli tetniakowatej. Krew
w stanie rozpadu z hemosyderyng wskazuje na krwiak lub rzadko spotykanag torbiel krwotoczng.
Nie nalezy roéwniez zapominac, ze aspiracja krwi moze nastapi¢ takze przy guzach litych czgsto
ztosliwych w stanie rozpadu spowodowanego ich duza masg oraz traumatyzacjg. Chociaz istnieja
wicksze trudnosci rozpoznania komorek nowotworowych w zawartosci krwistej, to jednak
doktadny opis i wysuniete przez lekarza sugestie kliniczne i radiologiczne ukierunkowujg badanie
cytologiczne (82).

Guzy 1 guzopodobne zmiany torbielowate kosci sg wypehione réznorodng zawartoscig i
dlatego ocena makroskopowa materiatu uzyskanego z punkcji zwykle jest niewystarczajaca do
ustalenia rozpoznania, czg$ciej jest przydatna do diagnostyki réznicowej. Jednak zawartos$¢
pochodzaca z punkcji jest cennym materialem do badan cytologicznych, ktére powinny by¢
przeprowadzone wtedy, gdy istniejg watpliwosci co do ustalenia pewnej diagnozy. Ponadto ocena
makroskopowa zawartosci torbielowatych guzow tacznie z badaniem cytologicznym powinny
stuzy¢ do podjecia decyzji o pobraniu materiatu do badania histopatologicznego (82).

W 41 (29,3%) analizowanych wtasnych przypadkach dokonano punkcji diagnostycznej torbieli
dla oceny makroskopowej zawartosci ptynu torbielowego i1 badania cytologicznego. W 4
przypadkach uzyskany ptyn z torbieli byt krwisty.

Donoszono rowniez w literaturze o mozliwosci diagnostyki klinicznej torbieli na podstawie
okreslenia zawarto$ci aminokwasow w ptynie torbieli lub pseudotorbieli. Badanie biochemiczne

poziomu aminokwaséw w ptynach tkankowych nie jest badaniem obcigzajacym
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pacjenta, a wynik otrzymuje si¢ szybciej niz rutynowych badan histopatologicznych (65), jednak
takich badan nie wykonywano w naszym Os$rodku.

W diagnostyce torbieli wykonuje si¢ punkcje cienkoiglowa kosci szczekowych celem pobrania
ptynu torbielowego do badania cytologicznego, w ktorym przy uzyciu przeciwcial
monoklonalnych przeciwko cytokeratynie 10 mozna odrézni¢ torbiele rogowaciejgce od
zawigzkowych oraz innych torbieli nie posiadajagcych nabtonka ulegajacego rogowaceniu (94,96).
W przypadku torbieli rogowaciejacych nie wystarcza diagnoza postawiona tylko na podstawie
badania klinicznego i radiologicznego, konieczne jest badanie histopatologiczne wytuszczonej
torebki torbieli (2).

Decydujace ostatecznie o rozpoznaniu jest badanie histopatologiczne (11,42,54,63). W
naszym materiale we wszystkich przypadkach torbieli podczas zabiegu odbarczenia pobierano
wycinek probny do badania histopatologicznego uzyskujac wyniki najczesciej jednoznaczne, np.:
torbiel korzeniowa, torbiel rogowaciejaca, torbiel zawigzkowa, torbiel odosobniona kosci, torbiel
Gorlin, torbiel przewodu nosowopodniebiennego, ale tez ogodlniejsze jak: $ciana torbieli,
przewlekty naciek zapalny, szkliwiejaca tkanka widknista czy obraz niecharakterystyczny.
Typowym nablonkiem dla torbieli zebopochodnych jest nablonek wielowarstwowy ptaski.
Mieszek tych torbieli moze by¢ niekiedy wys$cielony nablonkiem innego rodzaju zaréwno przy
umiejscowieniu torbieli w szczgce jak 1 zuchwie (81). Pojawienie si¢ nabtonka urzgsionego w
torbielach szczgk jest mozliwe, gdy zab podczas wyrzynania jest w kontakcie ze $luzowka nosa
lub zatoki szczekowej. Jest to rowniez ttumaczone mozliwos$cig wszczepienia nabtonka typu
oddechowego podczas usuwania z¢gboéw lub innych zabiegdéw chirurgicznych badz punkcji zatoki
szczgkowej (81).

Jakkolwiek badanie histologiczne, w wickszosci przypadkéw jest decydujace o
rozpoznaniu torbieli, nie moze by¢ jednak rozwazane w oderwaniu od obrazu klinicznego i
radiologicznego oraz wynikéw innych badan diagnostycznych. Dopiero calo$¢ badan wraz z oceng
kliniczng zmiany chorobowej moze by¢ podstawg ustalenia wtasciwego rozpoznania i tym samym

zastosowania odpowiedniego leczenia (42,43,49,50,54,63).

Jest kilka rodzajow torbieli wystepujacych w kosciach szczek 1 zuchwy, ale w licznych
opracowaniach retrospektywnych autorzy podkreslajg znaczng liczebng przewage wystepowania
torbieli zapalnych, tj. korzeniowych nad innymi rodzajami torbieli (24,42,50,62,68,72,75,80,83,
98,100,169), a drugie miejsce zajmuja torbiele zawigzkowe. U dzieci relacje sa odwrotne i liczba
torbieli zawigzkowych jest dwukrotnie wyzsza od korzeniowych (80,118). W badaniach Fliegera

1 Lewandowskiego stwierdzono stosunek 6:1 torbieli korzeniowych do zawigzkowych natomiast
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torbiele przyzgbne wystepowaty bardzo rzadko i czesciej] w szczgce niz zuchwie (42,50,64). U
dzieci bardzo rzadko, ale takze zdarzaja si¢ torbiele niezgbopochodne (torbiel kanatu
nosowopodniebiennego czy torbiel gateczkowo-szczgkowa) (118).

Natomiast w populacji nigeryjskiej stwierdzono czestsze wystepowanie zebopochodnych torbieli
rozwojowych niz korzeniowych. Najczgstsza postacig torbieli wewnatrzkostnej byta torbiel
zawigzkowa (22,2%), a na drugim miejscu wystepowaly torbiele korzeniowe (21,4%) odwrotnie
niz w populacji europejskiej (104).

W naszym materiale - biorgc pod uwage obraz kliniczny, radiologiczny 1 wynik badania
histopatologicznego - rozpoznano 85 (60,7%) torbieli zapalnych (korzeniowych) 1 49 torbieli
rozwojowych (35,0%) (w tym zgbopochodnych: 47 (33,6%), a niezebopochodnych: 2 (1,4%)) oraz
6 (4,3%) torbieli nienablonkowych. Sposrdd torbieli rozwojowych zebopochodnych najwigcej
stwierdzono torbieli zawigzkowych, bo 32 (22,9%) oraz rogowaciejacych — 13 (9,3%), ponadto
jedna torbiel gruczolowozebopochodng (0,7%) 1 jedna torbiel Gorlin (0,7%). Wprawdzie ta
ostatnia wg aktualnej klasyfikacji WHO Kramer et all. jest rOwniez zaliczana do tagodnych guzow
zgbopochodnych (73,74), ale w oparciu o inne doniesienia (39,140) w niniejszym opracowaniu
zaliczono ja do torbieli rozwojowych zebopochodnych. Sposréd 6 (4,3%) torbieli
nienabtonkowych (pseudotorbieli) rozpoznano 4 torbiele pourazowe (2,9%) 1 2 torbiele samotne
kosci (1,4%). Odnosnie torbieli rozwojowych niezebopochodnych stwierdzono 1 torbiel

galeczkowo-szczekowa (0,7%) 1 1 torbiel przewodu nosowopodniebiennego (0,7%).

Odnosnie lokalizacji torbieli kosci szczgkowych w stosunku do zebow - jak wynika z
pisSmiennictwa - torbiele korzeniowe najczesciej dotycza zebow siecznych (72,100,153); zeby
trzonowe, a takze przedtrzonowe w przypadku zgorzeli i jej powiktan bywaja najczesciej usuwane
1 by¢ moze dlatego liczba torbieli w tych okolicach jest mniejsza. W bocznych odcinkach szczek
stwierdza si¢ natomiast liczne torbiele resztkowe (64). W badaniach retrospektywnych
Kamprowskiej i Kozarzewskiej torbiele zawigzkowe czesciej wystgpowaly w szczekach niz w
zuchwie, przy czym w szczekach obserwowano jedynie torbiele zawigzkowe zwigzane z ktem, a
w zuchwie czestos¢ wystepowania torbieli w okolicy kléw i zgboéw madrosci byla taka sama
(63,72). Wg pismiennictwa najczestsza lokalizacja torbieli rogowaciejacych w zuchwie to okolice

zebow madrosci oraz gataz zuchwy, a w szczgkach - okolica ktow (100).

W badanym materiale w szcze¢kach najczesciej torbiele wystepowaty w odcinku przednim,
tj. przy siekaczach i ktach 1 sporadycznie w okolicy zgbéw bocznych, natomiast w zuchwie

najwicksza liczba torbieli byta zlokalizowana przy zebach madrosci. W szczekach
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przewazaly torbiele korzeniowe, za$ torbiele zawigzkowe wystgpowaly prawie wytacznie w
okolicy zatrzymanych kiow i byt tylko jeden przypadek torbieli rogowaciejacej w szczece w
okolicy siekaczy oraz torbieli gateczkowoszczgkowej w szczece prawe;.

W zuchwie oprocz torbieli korzeniowych stwierdzono w wigkszej liczbie torbiele
zawigzkowe 1 rogowaciejace. Torbiele zawigzkowe zwigzane byly przede wszystkim z
zatrzymanymi ze¢bami madro$ci, ale takze z zatrzymanymi z¢bami przedtrzonowymi jak i
siekaczami. Torbiele rogowaciejace wystepowaty przede wszystkim w okolicy katow zuchwy i
zwigzane byly z zgbami madrosci cho¢ tez zdarzaty si¢ w okolicy zebow przedtrzonowych. W
jednym przypadku rozpoznano torbiel gruczotowozebopochodng w trzonie zuchwy po prawej oraz

torbiel Gorlina umiejscowiong takze w zuchwie.

Leczenie torbieli ma na celu wytuszczenie jej w catosci. Jest to metoda powszechnie
stosowana. Z uzasadnionych wskazan leczenie torbieli moze by¢ niekiedy przeprowadzone
dwuetapowo 1 ta metoda leczenia jest stosowana w niektorych osrodkach specjalistycznych w
kraju i zagranicg.

W naszej Jednostce w latach 1997 do 2002 leczono tacznie 277 chorych z powodu 300
torbieli kosci szczgkowych. Leczeniu dwuetapowemu poddano tacznie 140 torbieli szczek i
zuchwy w tym metode Partsch I zastosowano w 127 (90,7%), a metod¢ w modyfikacji
Drozdowskiego w 13 (9,3%) przypadkach. Leczenie II etapowe zakonczono w 111 przypadkach
torbieli (78,6%), z tego w 10 (7,1%) przypadkach nie dokonujac zabiegu wytuszczenia z powodu
catkowitej odbudowy kosci 1 prawidlowego ustawienia si¢ zebow przyczynowych w tuku
z¢bowym. Zastosowane leczenie bylo prowadzone przy wspolpracy lekarza ortodonty i
doprowadzito ono do szybkiej i catkowitej regeneracji tkanki kostnej oraz prawidlowego
wyrznigcia si¢ zatrzymanego zeba, dlatego tez nie byto koniecznosci wykonania II etapu leczenia
chirurgicznego. Leczenie trwalo stosunkowo krétko, bo do 12 miesigcy, jedynie u osoby dorostej
leczenie siggngto okresu 2 lat, podobnie jak u dwojga dzieci z wysoko zatrzymanymi z¢gbami w
szczgce. Co do pozostatych 29 przypadkow to: po odbarczeniu i zastosowaniu obturatora 4 (2,9%)
chorych pozostaje w kontroli przed wykonaniem zabiegu wyluszczenia, zas tacznie 20 pacjentow
/z 22 torbielami (15,7%)/ po wykonaniu I etapu zaprzestato zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w
roznych odstgpach czasu po rozpoczeciu leczenia mimo kilkakrotnych wezwan. Jeden chory zmart
z powodu schorzenia ogdlnego, a 2 pacjentéw nie wyrazilo zgody na wykonanie II etapu leczenia

chirurgicznego.
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Analiza przebiegu leczenia metodg dwuetapowa zastosowang w 111 przypadkach torbieli
(79,3%) 1 zakonczong wyluszczeniem w 101 przypadkach (72,1%) oraz bez wytuszczenia w 10
przypadkach (7,1%), wykazata, ze czasokres pomigdzy odbarczeniem a wyluszczeniem byt
zroznicowany od ok. 2 miesigcy do 3 lat, a sporadycznie 1 dluzej. Chirurdzy stosujacy te metode
w innych o$rodkach w Polsce sg zgodni, ze czasokres leczenia zalezy od wielkosci torbieli, wieku
chorego i zwigzanej z tym dynamiki odbudowy tkanki kostnej i do II etapu leczenia przystepuja
po uptywie p6t roku, roku, a nawet i pdzniej (80,87). Wg. Gebskiego (48) czas odbudowy tkanki
kostnej po zabiegu operacyjnym torbieli jest zmienny 1 zalezy od wieku pacjenta, rozmiaréw
torbieli 1 od potencjatu regeneracyjnego tkanki kostnej. Nawet u mlodych pacjentow czas
regeneracji kosci po duzej torbieli wynosi przecigtnie 2 lata i calkowite wypetnienie ubytku
kostnego moze nawet nastapi¢ dopiero po 2-5 latach, a w przypadku matych torbieli odbudowa
kosci moze nastapic¢ juz po uptywie kilku miesigcy. Proces tworzenia ko$ci najszybciej przebiega
w odcinkach bocznych trzonu zuchwy 1 w jej gatezi, a najwolniej w szczekach - w okolicy zebow
przednich. Regeneracja i czas jej trwania zalezg od stosunku powierzchni torbieli do objetosci
ubytku, wobec czego tym mozna wyjasni¢ krotszy czas regeneracji w przypadku eliptycznych
torbieli zuchwy, ktore przy takiej samej objetosci maja wigksza powierzchnie (48). Chirurdzy
niemieccy stwierdzili, ze w przypadku leczenia jedoetapowego metodg Partsch II torbieli kosci
szczek 1 zuchwy najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przednim odcinku Zuchwy, wolniej
w tylnych odcinkach szczek, a najwolniej w przednim odcinku szczek (78).

Na podstawie analizy klinicznej i statystycznej wlasnego materiatu dotyczacego 111
przypadkow torbieli z ukonczonym leczeniem dwuetapowym wykazano, ze w grupie
najwigkszych torbieli, tj. o $rednicy powyzej 5 cm $redni czasokres leczenia wynidst okoto 18
miesiecy. Odnos$nie torbieli do 2 cm $rednicy stwierdzono, ze jesli leczenie przedtuza si¢ ponad
24 miesigce nalezy rozwazy¢ wyluszczenie torbieli, poniewaz dalsze stosowanie obturatora nie
spowoduje istotnego zmniejszenia si¢ torbieli.

W badanej grupie chorych w odniesieniu do wszystkich rodzajéw torbieli stwierdzono
zalezno$¢ statystycznie istotng miedzy czasokresem leczenia, a lokalizacja torbieli w Zuchwie.
Najszybciej dochodzito do zmniejszania si¢ torbieli w trzonie zuchwy (9-14 mies.), nast¢pnie w
odcinku brédkowym (ok. 19,5 mies.), a najwolniej w katach zuchwy (22-28 mies.). Najkrotszy
czasokres leczenia dotyczyt torbieli zlokalizowanych w trzonie zuchwy po stronie lewej bo okoto
9 miesigcy. Natomiast nie stwierdzono zaleznosci statystycznie istotnej migdzy czasokresem

leczenia, a lokalizacja torbieli w szczgkach.
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Stwierdzono, ze najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadku torbieli korzeniowych,
a najwolniej tkanka kostna ulegata regeneracji w odniesieniu do torbieli zawigzkowych. Sredni
czasokres leczenia torbieli korzeniowych wynidst 16 miesigcy, a torbieli zawigzkowych - 23
miesigce. W dostepnej literaturze opisano 1 przypadek duzej torbieli zawigzkowej leczonej przy
uzyciu metody dwuetapowej w ktorym czasokres leczenia wynosit 14 miesiecy (47).

Odnosnie torbieli korzeniowych stwierdzono zalezno$¢ statystycznie istotng pomiedzy
czasokresem leczenia, a wiekiem chorych. Najszybciej dochodzito do odbudowy kostnej u 0sob
mtodych w wieku od 21 do 30 lat, a najwolniej u 0séb powyzej 60 roku zycia. Zaleznosci tej nie
stwierdzono w grupie torbieli zawigzkowych. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie
zalezno$¢ pomigdzy czasokresem leczenia, a wielko$cia torbieli zawigzkowych. W grupie torbieli
zawigzkowych do 2 cm $rednicy $redni czasokres wyniost 15,4 miesigce. W przypadku torbieli
zawigzkowych o wigkszej Srednicy niz 2 centymetry odbudowa kos$ci nastgpowato powoli, sredni
czasokres leczenia wynidst ok. 26 miesiecy. Stwierdzono réwniez zalezno$¢ pomigdzy lokalizacja
torbieli zawigzkowych w zuchwie, a czasokresem leczenia. Najszybciej dochodzito do odbudowy
kosci w przypadku torbieli zlokalizowanych w trzonie, $redni czasokres leczenia — 9,5 miesigca.
Najdluzsze leczenie II etapowe dotyczylo torbieli zawigzkowych umiejscowionych w katach
zuchwy — od 22 do 31 miesi¢cy, zas w odcinku brédkowym $redni czasokres wyniost 24 miesiace.
W grupie torbieli korzeniowych i grupie torbieli zawigzkowych nie stwierdzono istotnej
statystycznie zaleznos$ci pomig¢dzy czasokresem leczenia torbieli, a wystgpowaniem w szczece czy
w zuchwie; po stronie prawej czy lewej; u kobiet czy u m¢zczyzn, ani rOwniez nie stwierdzono
znamiennej zalezno$ci pomigdzy czasokresem leczenia, a lokalizacjga w szczgkach, a w przypadku
torbieli korzeniowych rowniez w zuchwie. W przypadku torbieli zawigzkowych nie stwierdzono
istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy czasokresem leczenia torbieli zawigzkowych, a
wiekiem chorych.

W odniesieniu do torbieli rogowaciejacych jak i odosobnionych przeprowadzona analiza
statystyczna pomiedzy czasokresem leczenia, a ich wielkoscia, lokalizacja, wiekiem i pflcia
pacjentow, strong lewa czy prawa nie wniosta nic istotnego z powodu mato liczebnej torbieli
rogowaciejacych i torbieli odosobnionych kosci szczekowych.

Leczenie ambulatoryjne przeprowadzono w 134 przypadkach torbieli (94,7%), 6 chorych
skierowano do wykonania II etapu w warunkach szpitalnych: w 1 przypadku dotyczyto to torbieli
szczeki, kiedy stwierdzono konieczno$¢ réwnoczesnego wykonania operacji zatoki szczgkowej
metoda Caldwell-Luc’a z powodu nawracajacych standw zapalnych zatoki, a w pozostatych 5

przypadkach - torbieli zuchwy, kiedy zdecydowano o wcze$niejszym wykonaniu
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IT etapu z powodu zbyt wolnej odbudowy kosci i zarastania otworu odbarczajgcego oraz realnej
mozliwos$ci ztamania zuchwy w trakcie wyluszczania z konieczno$cig wykonania osteosyntezy

ptytkowej, a takze w przypadku torbieli zlokalizowanych w gat¢zi Zuchwy.

Wskazaniami do zastosowania metody dwuetapowej byty: zropienie wigkszych torbieli,
rozlegle torbiele zZuchwy grozace w trakcie wyluszczania uszkodzeniem pgczka naczyniowo-
nerwowego badz tez ztamaniem patologicznym zuchwy, torbiele szczgki wpuklajace si¢ lub
zlokalizowane pod dnem jamy nosowej, torbiele rozsuwajgce lub obejmujace korzenie zebow z
zywg miazgg dla zachowania ich zywotno$ci w trakcie zabiegu wyluszczania, torbiele rozwojowe
zgbopochodne u dzieci w celu zaoszczedzenia zawigzka zgba przyczynowego i zachowania
zywotnosci miazgi z¢bow sasiednich podczas wytuszczania oraz celem zapewnienia
prawidtowego ustawienia si¢ zebow w trakcie wyrzynania, a takze zly stan ogolny chorego (jako
zabieg mniej obcigzajacy - przy braku zgody lekarza internisty na zabieg wytuszczenia torbieli w
znieczuleniu ogodlnym) oraz przy istniejacym zagrozeniu powiklaniami pooperacyjnymi po
wyluszczeniu torbieli (ztamanie patologiczne, zapalenie kosci).

Podobne wskazania wymieniajg autorzy prac z innych osrodkow, ktorzy takze stosujg
metode II etapowa leczenia torbieli (24,42,63,64,77,80,87,107,122).

Jak wynika z przegladu pi§miennictwa krajowego - obecnie oprocz osrodka krakowskiego -metoda
dwuetapowego leczenia torbieli kosci szczek 1 Zuchwy najczgéciej stosowana jest w osrodku
akademickim w Poznaniu (24,42,48,63,64,80,87) 1 Gdansku (168). Z licznych doniesien z Osrodka
Poznanskiego wynika, ze rutynowym postgpowaniem jest jednoetapowe wytuszczenie torbieli
niezbyt duzych rozmiaréw, rozwijajacych si¢ w szczece lub zuchwie (42,87), zas w przypadkach
duzych torbieli, a zwlaszcza Zuchwy oraz torbieli u dzieci stosowane jest leczenie dwuetapowe
(24,42,63,64). Metoda ta jest réwniez sporadycznie stosowana w Zaktadach lub Klinikach
Chirurgii  Stomatologicznej 1 Szczgkowo Twarzowej w Zabrzu (122), Lodzi (50,54) czy
Katowicach (164,165). W tym ostatnim osrodku w rozleglych torbielach stosowana jest takze
modyfikacja Jankowskiego polegajaca na wyluszczeniu torbieli i wglobieniu ptata sluzéwkowo-
okostnowego oraz stosowanie obturatora az do wypeltnienia si¢ ubytku tkankg kostng (164,165).

W osrodku warszawskim wykonuje si¢ wytacznie zabiegi jednoetapowe, tj. wytuszczenie torbieli
(72,118), w pewnych przypadkach stosowana jest tez metoda wyluszczenia torbieli z wgtobieniem
ptata $luzéwkowo-okostnowego do jamy po usunigtej torbieli opisana powyzej (118). W
przypadku torbieli wpuklajagcych si¢ do jamy nosowej lub zatoki szczekowej, jama po

wytuszczeniu torbieli 1aczona jest odpowiednio z jamg nosowa lub §wiatlem zatoki szczekowe;.
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Metody te stosowane sg zarowno u dzieci jak 1 dorostych (118), ale autorzy podkreslaja, ze u dzieci
po wytuszczeniu torbieli dochodzi do powstania lub poglebienia wady twarzowo-szczgkowo-
zgryzowe] dlatego tez konieczne jest nastgpowe leczenie ortodontyczno-protetyczne (118).
Niektorzy autorzy m.in. Kryst, Piekarczyk uwazaja metode dwuetapowa za ryzykowng z powodu
zagrozenia transformacjg nowotworowg wysciotki torbieli (118), badz ze ma ona tylko znaczenie
historyczne (76,130).

Nieche¢¢ do stosowania operacji typu Partsch I zostata zapoczatkowana przez anatomopatolgdéw
angielskich w roku 1964. Stwierdzili oni, ze nabtonek torbieli pozostawiony po zabiegu
odbarczenia moze by¢ przyczyng ,,bujania nowotworowego” okreslanego obecnie transformacja
nowotworowg (58). W latach 70-tych stosowano metod¢ Partsch II przede wszystkim w Anglii i
Francji, natomiast w 6wczesnym ZSRR, Austrii oraz w Niemczech w praktyce chirurgicznej miaty
zastosowanie obydwie metody operacyjne: Partsch I i Partsch II (58). Obecnie na $wiecie
najchetniej jest stosowana metoda Partsch II, ale w niektérych osrodkach chirurgicznych wraca
si¢ do metody II etapowego leczenia torbieli ko$ci szczgki 1 zuchwy z bardzo dobrym wynikiem
leczenia (125,138,150,158).

Szczegdtowy opis wskazan do stosowania metody dwuetapowej leczenia torbieli podawane w

piSmiennictwie 1 przez nas rowniez stosowany przedstawiono ponizej:

1. Rozlegle torbiele zuchwy.

W przypadku rozleglych torbieli zuchwy w trakcie zabiegu wyluszczania torbieli zgodnie z
metoda Partsch I moze doj$¢ do mechanicznego uszkodzenia peczka naczyniowo-nerwowego
w kanale zuchwy oraz pozbawienia zywotno$ci miazgi sasiadujacych zebow, ztamania
patologicznego zuchwy, pooperacyjnego zropienia krwiaka w obrgbie duzej jamy kostnej oraz
niedoszczgtnego wytuszcezenia mieszka torbieli. Dotyczy to zwlaszcza torbieli wystepujacych
w obrebie trzonu 1 gatezi zuchwy, siegajacych do wyrostkow kilykciowego i1 dziobiastego

(38,42,54,64,66,77,80,83,87,122,140,153).

2. Torbiele szczeki wpuklajace si¢ lub zlokalizowane w bliskim sgsiedztwie jamy nosowej.

W trakcie zabiegu wytuszczenia dochodzi do potaczenia z jama nosowa, czego skutkiem jest
utrudniony proces gojenia i mozliwo$¢ posredniego lub bezposredniego zakazenia rany kostne;j
z przewodu nosowego, utrudnione protezowanie lub tez konieczno$¢ stosowania zabiegdéw
rekonstrukcyjnych /np.: przeszczepéw kostnych lub wszczepéw biomateriatow (29,56,66,

80,83,87,153)/.
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3. Torbiele rozsuwajace korzenie zebow z zywa miazga.

W trakcie zabiegu wytuszczenia torbieli korzeniowych konieczny jest zabieg resekcji korzeni
zebow przyczynowych i niejednokrotnie zgbodw sgsiadujacych z torbiela. Zeby te czesto z zywa
miazgg, muszg by¢ przed leczeniem chirurgicznym przeleczone kanatowo, a w przypadku

rozleglej torbieli moze to dotyczy¢ nawet kilku lub kilkunastu zebow (63).

4. Torbiele kosci szczek 1 zuchwy u dzieci.

W przypadku wytuszczania torbieli w kosciach szczgkowych u dzieci moze doj$¢ do usunigcia
razem z wyluszczong torbiela zawigzkow zebdw stalych badZz spowodowania obumarcia
miazgi z¢bow sasiadujacych z nig, a takze do uszkodzenia o$rodkéw wzrostu w kosciach
szczeki lub zuchwy. Nastepstwem moze by¢ wystgpienie lub poglebienie istniejace; wady
zebowo-szczekowo-zgryzowej (38,42,63,80,83,140).

5. Zropienie torbieli.

W przypadku zropiatych wigkszych torbieli wytuszczenie w catosci I etapowo nie jest pewne
z powodu zrostow torebki torbieli z otoczeniem utrudniajacych radykalne jej wyluszczenie
oraz stwarza mozliwo$¢ zakazenia rany kostnej. Po takim zabiegu mozna si¢ liczy¢ ze wznowa
lub tez zropieniem krwiaka w powstalym ubytku kostnym i nastgpowym zapaleniem kosci

(87,140).

6. Zty stan ogélny chorego oraz chorzy z grupy wysokiego ryzyka (choroby sercowo-
naczyniowe, schorzenia ukladowe, metaboliczne, chorzy po przeszczepach narzadow i
wszczepach, leczeni immunosupresyjnie, z przewlekta niewydolnoscig nerek, itp.) Z tego
powodu wykonanie zabiegu wyluszczenia duzych torbieli jednoetapowo u chorych z tej grupy,

czasem nawet w warunkach szpitalnych jest niebezpieczne lub niewykonalne (54,64, 83,107).

Te 1 podobne wskazania podawane sg takze przez innych autorow publikacji z osrodkow
stosujacych metode dwuetapowg w Polsce i na $wiecie (20,42,54,80,83,85,87,99,122). Nalezy
stwierdzi¢, ze wigkszosci powiklan wystepujacych po leczeniu torbieli metoda Partsch I mozna

zapobiec poprzez zastosowanie metody dwuczasowej jako alternatywnej, a rownie skuteczne;.
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W niektorych krajowych osrodkach specjalistycznych wytacznie wykonywane sg zabiegi
wyluszczenia torbieli metodg Partsch II z powodu zagrozenia transformacja nowotworowa
nabtonka torbieli lub tez mozliwos$ci przeoczenia istniejgcego juz procesu nowotworowego w
$cianie torbieli (58,72,130). Jakkolwiek mozna znalez¢ w literaturze doniesienia o pojedynczych
przypadkach rozwoju nowotworu w $cianie torbieli zgbopochodnych kosci szczeki czy zuchwy
(36,43,58,70,92,107), to jednak zatozenie z gory mozliwej transformacji nowotworowej w §cianie
kazdej torbieli i calkowite wykluczenie mozliwo$ci stosowania metody dwuetapowej z
uzasadnionych wskazan nie wydaje si¢ sluszne. Ustalenie wskazan 1 wstepne badanie
histopatologiczne wycinka probnego oraz czujna obserwacja kliniczna i radiologiczna (43,54) i
wykonanie wytuszczenia calo$ci mieszka torbieli w drugim etapie zabiegu to zasady i zalety
dwuczasowej metody — za czym przemawiaja rowniez nasze dtugoletnie doswiadczenia kliniczne.

Autorzy propagujacy wytacznie metodg jednoetapowa (Partsch II), a przeciwni leczeniu
dwuczasowemu takze torbieli zawigzkowych, wspominajg o mozliwos$ci reimplantacji zawigzkow
zgbow, jednakze nie zawsze wydaje si¢ to mozliwe jak, np. wprowadzenie zawigzkdw w jame
kostng po wyluszczeniu torbieli, np.: o $rednicy od 3-10 centymetrow. Zeby takie ulegaja
wyrzynaniu w nieprawidtowym potozeniu i czesto tez po wyrznigciu sg usuwane (118).

Ponadto jak juz wspomniano wyzej w trakcie wyluszczania duzej, a nawet niewielkiej
torbieli rozsuwajacej korzenie sagsiadujacych zeboéw z zywa miazga, dochodzi do uszkodzenia
peczkdw naczyniowo-nerwowych czego efektem jest martwica miazgi zgbowej. Tymczasem
,radykalni” chirurdzy stosujacy wytacznie metodg Partch II najpierw leczg kanalowo zdrowe zeby
sasiadujace z torbielg bez wzgledu na to czy sa to tylko dwa zeby czy tez dziesigc. Nie
uwzgledniaja w ogdle mozliwosci zastosowania metody dwuetapowej motywujac, iz jej uzycie
stwarza zagrozenie transformacja nowotworowg torbieli. Chorzy z torbielami zwykle nie s3
informowani o istnieniu tej alternatywnej metody leczenia i kazda torbiel bez wzgledu na rodzaj,
wielko$¢, wiek chorego 1 warunki miejscowe jest wytuszczana. Tymczasem jak donoszg niektorzy
autorzy nawet zabieg wytuszczenia torbieli metoda Partsch II réwniez nie gwarantuje 100%
pewnos$ci braku wznowy torbieli (169) czy tez powstania nowotworu w tym miejscu (43).
Udokumentowano, ze rowniez chorych po operacjach torbieli jednoczasowg metoda wyluszczenia
nalezy okresowo bada¢ kontrolnie, az do odtworzenia prawidlowej struktury kostnej (43).
Wystepowanie samoistnych boléw w czasie odleglym od operacji torbieli nalezy uzna¢ za objaw
niepokojacy i mogacy swiadczy¢ m.in. o rozwoju nowotworu ztosliwego w tej okolicy (43). W

badaniach z o$rodka gdanskiego wykazano konieczno$¢ przeprowadzania
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odlegtych badan kontrolnych w wiele lat po zabiegu z powodu wznow torbieli u chorych
operowanych jednoetapowo o czym $§wiadczyt wysoki odsetek (ponad 5%) powstatych nawet
mnogich torbieli wérod 120 chorych badanych w odleglym czasie po zabiegu wytuszczenia (169).

W przypadku wytuszczania jednoetapowo olbrzymich torbieli zuchwy rozciagajacych sie
od trzonu az do galezi zuchwy proponowane sg nawet rozlegle zabiegi resekcyjne zuchwy
(procedura Brocha) umozliwiajace doszczetne wytuszczenie mieszka torbieli (41,127). Jednakze
ze wzgledu na lokalizacj¢ 1 rozmiar torbieli takie zabiegi operacyjne sg trudne do wykonania i
obarczone ryzykiem pozostawienia fragmentu $ciany torbieli, co zwykle doprowadza do wznowy
(41,87). Stosowane sg tez pewne srodki chemiczne, np.: roztwdr Carnoya do przeptukiwania jam
kostnych po wyluszczonych torbielach w celu zniszczenia komorek $ciany torbieli ew.
pozostawionych w sgsiadujacej tkance kostnej (145,163).

Nalezy takze wspomnie¢ o mozliwos$ciach jatrogennego uszkodzenia peczka naczyniowo-
nerwowego w trakcie wyluszczania olbrzymich torbieli zZuchwy metoda jednoetapowa,
prowadzacego do pozabiegowej niedoczulicy lub parestezji (42,83,85,169). Sa doniesienia w
literaturze, ze nawet w przypadku ostroznego i delikatnego preparowania i oddzielania torebki
torbieli od peczka naczyniowo-nerwowego dochodzi do pozabiegowych zaburzen czucia z
powodu powstajacej ,,blizny kostnej” uciskajacej na nerw. Uszkodzenie pe¢czka naczyniowo-
nerwowego pociaga za soba nieprawidtowe odtwarzanie si¢ kanatu zuchwowego 1 wystepowanie
p6znych dolegliwos$ci pooperacyjnych (42,83,87). W badaniach stwierdzono, ze kanat zuchwowy
pozostawal niezmieniony tylko wtedy, gdy przy operacji nie nastgpilo odstonigcie peczka
naczyniowo-nerwowego, natomiast odstoni¢cie go na dtuzszym odcinku zawsze doprowadzato do
pézniejszego zwezenia $§wiatla kanatu zuchwowego 1 w efekcie nastgpowych neurologicznych
dolegliwos$ci pozabiegowych (42,83). W przeciwienstwie do powyzszych spostrzezen dokonane
liczne badania odleglte - opisywane w literaturze — wykazaty, ze leczenie dwuetapowe w
przypadkach rozleglych torbieli zuchwy daje bardzo dobre wyniki. Dotyczylo to szczegolnie
torbieli dochodzacych i niszczacych kanat zuchwowy. Metoda dwuetapowa umozliwia catkowite
odtworzeniu si¢ kanatu zuchwowego, a przez to zabieg wytuszczenia torbieli nie doprowadza do
pooperacyjnych powiktan ze strony nerwu ze¢bodotowego dolnego (42,83,87).

W przypadku olbrzymich torbieli szczeki 1 zuchwy, u os6b operowanych w wieku
dojrzatym przy uzyciu metody jednoetapowej, stwierdzono utrzymujace si¢ przez dlugie lata
znieksztalcenia ko$ci (169). Zwolennicy stosowania metody dwuczasowej z osrodka

poznanskiego uwazaja, ze torbiele olbrzymie, zajmujace duzy obszar ko$ci szczekowych, ze
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wzgledu na trudnos$ci wystgpujace podczas radykalnego usunigcia ich mieszka, mozliwos¢
uszkodzenia sgsiadujacych struktur anatomicznych, badz tez niebezpieczenstwo spowodowania
patologicznego ztamania kosci w czasie radykalnego zabiegu lub po nim, wymagaja leczenia
dwuetapowego (87).

Kolejnym problemem jest mozliwo$¢ wystgpienia ztamania patologicznego w trakcie lub w
nastepstwie wyluszczenia rozlegtych torbieli zuchwy (85,87,122). W trakcie takiego zabiegu
czesto konieczne jest dodatkowe cze§ciowe usuniecie juz ostabionej przez obecnos¢ torbieli tkanki
kostnej celem dotarcia do zachytka w kos$ci, z ktorego torbiel trzeba wyluszczy¢. Efektem jest
zwigkszenie podatnosci zuchwy na ztamanie w trakcie lub po zabiegu operacyjnym. W takich
przypadkach nieodzowne jest zapobiegawcze unieruchomienie zuchwy wyciagiem
mi¢dzyszczgkowym lub wigzaniem okolnym z ptytkag Webera albo proteza zgbowa po zabiegu
operacyjnym oraz unikanie urazéw przez chorego (dieta migkka, przedtuzone zwolnienie
chorobowe) co jest rowniez wadg metody jednoetapowej Partsch II. Mozliwe jest tez zropienie
pooperacyjnego krwiaka w obrgbie rozlegltego ubytku kostnego po wytuszczeniu duzej torbieli
ewentualnie nawet powstanie zapalenia kos$ci (66,87). Odpowiedzig zwolennikéw metody Partsch
IT jest stosowanie przewleklej antybiotykoterapii czy tez modyfikacja metody jednoetapowej
przypisywana Jankowskiemu (164,165), polegajagca na wyluszczeniu rozlegtej torbieli z
nastepowym wglobieniem plata sluzéwkowo-okostnowego do powstatego ubytku (77,157).
Oczywiscie wpuklony ptat nie jest w stanie pokry¢ catkowicie powierzchni ubytku kostnego,
dlatego tez dodatkowo stosowane sg setony gazowo-jodoformowe majace dziata¢ miejscowo
antyseptycznie oraz powodowaé przyleganie plata S$luzowkowo-okostnowego do podtoza
kostnego oraz takze ostona antybiotykowa. W przypadku zagrozenia zlamaniem patologicznym
zuchwy po takim zabiegu wykonywane sg zatykadia akrylanowe czyli obturatory, majace za
zadanie wypelnianie ubytku i zwigkszenie wytrzymato$ci zuchwy na uraz mechaniczny (157).
Mozna mie¢ watpliwos$ci, czy rzeczywiscie w ten sposob zwieksza si¢ wytrzymatos¢ zuchwy,
natomiast prawdg jest, ze w przypadku nieradykalnosci zabiegu i trudnosci w wytuszczeniu calej
wysciotki torbieli w/w obturatory spetniajg identyczng funkcje¢ jak w przypadku zastosowania
klasycznej metody dwuetapowej Partscha I (77,157). W zaleznosci od o$rodka wyzej wymienione
postepowanie okreslane jest w pismiennictwie krajowym jako modyfikacja metody jednoetapowe;j
(Partsch II) (157) badz tez metody dwuetapowej (Partsch I) leczenia torbieli (77,164,165). Autorzy
stosujacy te metod¢ podkreslajg doskonate wyniki leczenia i brak wznowy czy tez zeztosliwienia
w okresie 10 letnim po zakonczonym leczeniu (77,157). Chorzy w ten sposéb leczeni musza
zglaszac si¢ okresowo do kontroli celem modyfikacji stosowanych obturatoréw jak w przypadku

metody dwuetapowe;.
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Wydhuza to catkowity czasokres leczenia i tym samym zarzut o dtugim okresie leczenia metoda
dwuetapowa wydaje sie by¢ nieuzasadniony. Chorzy leczeni metoda dwuetapowa zglaszaja si¢ do
kontroli w zalezno$ci od wskazan, zwykle raz na miesiac. Skadinad kazde leczenie chirurgiczne
wymaga okresowych kontroli po zabiegu, gdyz w przypadku zastosowania metody Partsch II
rowniez wskazana jest kontrola z powodu zagrozenia wznowg torbieli (169) lub nawet
transformacja nowotworowa nawet w wiele lat po zabiegu operacyjnym (43). Donoszono takze o
wznowach wystepujacych nawet w wiele lat po zabiegach wytuszczenia torbieli metoda Partsch 11
(43,169), a za przyczyne podznych nawrotow przyjmuje si¢ niedoszczetno$¢ zabiegu i
pozostawienie komorek torbieli wewnatrz kosci odpowiedzialnych za ponowny rozwoj torbieli
(43). Dlatego tez niektorzy autorzy po zabiegu wyluszczenia torbieli metoda Partsch II, a
zwlaszcza torbieli rogowaciejgcej majacej duza sktonno$¢ do wznowy - uzywaja réznego rodzaju
ptynéw do przeptlukiwania potorbielowej jamy kostnej celem ew. rozpuszczenia komorek
bedacych pozostatoscig torbieli (145).

Stosujac metode dwuetapowa leczenia torbieli kosci szczek 1 zuchwy w naszym os$rodku ani
w osrodkach stosujacych t¢ metod¢ nie stwierdzono w zadnym przypadku wznowy torbieli, co
wiece] w piSmiennictwie amerykanskim, angielskim czy rosyjskim sa doniesienia o zaletach
metody dwuetapowej wilasnie w przypadku leczenia torbieli rogowaciejacych i zawigzkowych
obarczonych wigksza tendencja do wznowy, a takze do przemiany nowotworowej nabtonka
torbieli (138,158,150).

Poprzez zabieg odbarczenia torbieli obniza si¢ ci§nienie ptynu produkowanego przez nablonek
torbieli umozliwiajac odbudowe tkanki kostnej od obwodu czego skutkiem jest zmniejszanie si¢
jamy torbieli. Drugg zaleta odbarczenia torbieli jest mozliwo$¢ przemiany nabtonka torbieli w
nabtonek jamy ustnej. Dowodem tego sa wyniki badan histopatologicznych wyluszczonych
ntorbieli” w drugim etapie leczenia (147), kiedy to ubytek w kosci zmniejszyt si¢ na tyle, ze
bezpiecznie mozna go przeprowadzi¢ to badanie histopatologiczne wytuszczonego materiatu
zwykle wykazuje jedynie nablonek jamy ustnej, a nie nabtonek §ciany torbieli. W przypadkach,
gdy drugi etap zabiegu jest wykonywany w krotszym okresie czasu od odbarczenia, a na
kontrolnych zdjeciach rtg widoczny jest mniejszy ubytek kostny - to histopatolog moze rozpoznac
nabtonek torbieli tylko w pewnych obszarach preparatu. W analizowanym materiale klinicznym
tylko w niewielkim procencie przypadkéw badanie histopatologiczne preparatu uzyskanego po
zabiegu wykonanym w II etapie wykazato obecno$¢ nabtonka $ciany torbieli, a w pozostatych
stwierdzono obecno$¢ typowego nabtonka jamy ustne;.

W literaturze zachodniej sg doniesienia o modyfikacjach metody dwuetapowej, tj.

zastepowaniu klasycznego zabiegu odbarczenia torbieli 1 stosowania akrylanowego obturatora
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przez wszycie plastikowego drenu w $ciang torbieli taczac jg z jamg ustng. Pacjent poprzez ten
dren przeptukuje jame torbieli przy uzyciu strzykawki z ptynami antyseptycznymi i zglasza si¢
okresowo do kontroli (125,138). Wyniki tego leczenia s tak samo dobre jak standardowej metody
dwuetapowej. Metoda ta tez byla stosowana z doskonalym wynikiem w przypadku torbieli
rogowaciejacych, kiedy to autorzy nie zaobserwowali wznowy po takim leczeniu 1 uwazajg jg za
godng polecenia (138). O mozliwosci zastgpienia klasycznego obturatora drenem gumowym czy
rurka polietylenowa wspominat juz Lewandowski w roku 1975 (83). Obecnie takie metody
terapeutyczne sg skutecznie stosowane w niektorych osrodkach w Stanach Zjednoczonych czy tez
Wielkiej Brytanii z dobrymi wynikami leczenia, a zarzucone w Polsce (125,138,150).

Osobny problem stanowi leczenie duzych torbieli zaréwno zg¢bopochodnych jak i
rozwojowych powstajacych w szczekach. Zegbopochodne torbiele szczgk wpuklajace si¢ do Swiatta
zatoki szczekowej powoduja niekiedy rozlegle zniszczenie sgsiadujacych z nimi struktur kostnych
(6). Doszczetne jednoczasowe usunigcie ich mieszka moze by¢ przyczyng powstania duzych
ubytkow kostnych w obrebie wyrostka zgbodolowego oraz sptycenia przedsionka jamy ustnej
utrudniajacego protezowanie. Poza tym po takich zabiegach obserwowane sg trudno$ci w
oddychaniu przez nos, a w przypadku znacznego zwiotczenia powtok migkkich wystepuje
zapadanie policzka (142). Z kolei w przypadku torbieli szczeki zlokalizowanych pod dnem jamy
nosowej lub wpuklajacych si¢ do jej $wiatta stosujac metode Partsch II doprowadza si¢ do
powstania duzych ubytkéw kosci wyrostka zebodotowego i podniebienia (42,169). Konieczne jest
wtedy stosowanie przeszczepoéw kostnych wiasno- lub obcopochodnych albo tez materiatow
ko$ciozastepczych 1 blon zaporowch (29,66,134), co ponadto wydluza czas trwania zabiegu 1
wydatnie zwigksza koszty leczenia. W niektorych osrodkach w Polsce zamiast przeszczepow
kostnych stosowane byly przeszczepy liofilizowanej chrzastki cielecej celem rekonstrukcji
wyrostka zebodotowego 1 przedniej §ciany zatoki szczekowej po operacjach wyluszczenia duzych
torbieli z rownoczesng operacjg zatoki szczekowej metodg Caldwell-Luca. Regeneracja kostna
zniszczonych $cian zatoki odbywala si¢ poprzez resorpcje przeszczepionej tkanki chrzgstnej i
zastepowanie jej najpierw silnie unaczyniong tkanka taczna, a pdzniej kostng. Odtwarzanie $cian
zatoki szczekowej po usuni¢ciu rozleglych torbieli szczgki wydaje si¢ by¢ celowe, poniewaz
przywraca prawidlowa budowe przedsionka jamy ustnej, wyrostka zgbodotowego, podniebienia
twardego 1 powietrzno$¢ zatoki szczekowej oraz zapobiega zapadaniu zwiotczatych tkanek
migkkich policzka (142), ale jest kosztowne i dlugotrwale. Celem uniknigcia w/w powiklan,
wystepujacych po operacjach, podczas ktorych nie stosowano przeszczepdéw, moze tez byc

niekiedy stosowana metoda dwuetapowa leczenia torbieli, ktora
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chociaz dlugotrwata, umozliwia samoistng odbudowe kos$ci zaniktej z powodu ucisku. Z pogladem
tym zgadzaja si¢ nie tylko chirurdzy, ale tez i laryngolodzy (142). Przy uzyciu metody
dwuetapowej tkanka kostna samoistnie ulega regeneracji i nie jest potrzebne stosowanie
jakichkolwiek przeszczepdéw kostnych czy preparatow kosScio-zastepczych. Nalezy takze
wspomnie¢ o mozliwo$ciach wytworzenia patologicznego potaczenia ustno-nosowego po zabiegu
jednoetapowego wytuszczenia torbieli zlokalizowanych w okolicy posrodkowej szczek i
koniecznych pdzniejszych operacjach naprawczych.

W przypadku duzych torbieli zebopochodnych szczek wpuklajacych si¢ do §wiatla zatoki
szczekowej przy zastosowaniu metody Partsch II konieczny jest zabieg wytuszczenia torbieli wraz
z operacja zatoki szczgkowej metoda Caldwell-Luca. Jak kazdy zabieg operacyjny tak i ten
obarczony jest mozliwosciag powiktan, z ktorych najciezszym jest uszkodzenie dna oczodotu z
nastepowym zaburzeniem widzenia (diplopia) lub nawet utrata wzroku. Przy uzyciu metody
dwuetapowej torbiel zgbopochodna wpuklajaca si¢ do zatoki ulega zmniejszeniu i mniejsze jest
ryzyko uszkodzenia dna oczodotu podczas wykonywania zabiegu Caldwell-Luca w pdzniejszym
okresie. Zabieg ten jest jednak konieczny z powodu obecnos$ci przewleklego stanu zapalnego
btony $luzowej zatoki w przypadkach torbieli zebopochodnych zapalnych wpuklajacych sie do
jamy Highmora (6,11). Donoszono réwniez w pisSmiennictwie o powstawaniu torbieli
zastoinowych w zatoce szczgkowej z powodu przewleklego stanu zapalnego blony sluzowej zatoki
i od zgbopochodnych torbieli kosci szczeki czy tez od zebdéw nieleczonych kanatowo lub
leczonych nieprawidtowo (6,13). Brak uchwytnych zmian radiologicznych przy korzeniach zgbow
leczonych kanatowo nie wyklucza bowiem mozliwosci powstawania zmian w zatokach
szczgkowych. Stwierdzono rowniez, ze zatrzymane z¢by Osme gorne moga by¢ przyczyna
powstawania torbieli §luzowych (mucocoele) zatok szczekowych (129). Jak podaje Lewandowski
(80) u chorych z torbielami zawigzkowymi wpuklajacymi si¢ do zatoki szczekowej leczonych
metoda dwuetapowg obserwowano stopniowa wedrowke zawigzkow zebowych w kierunku
wyrostka zgbodolowego przy rownoczesnym zmniejszaniu si¢ jamy torbieli i powigkszaniu si¢

$wiatta uprzednio ,,zredukowanej” zatoki.

Leczenie metoda dwuetapowa odbywa si¢ w warunkach ambulatoryjnych i1 zwykle zabiegi
odbarczenia 1 wytuszczenia sg3 wykonywane w znieczuleniu miejscowym. Wskazaniem do
znieczulenia ogolnego s3 przypadki, w ktoérych wystgpuje uczulenie na $rodki znieczulenia
miejscowego lub brak wspolpracy z pacjentem (male dzieci, chorzy znerwicowani, chorzy
psychicznie). Sa to zabiegi stosunkowo proste do wykonania w poradniach chirurgii

stomatologicznej oraz najczesciej stosunkowo mato obcigzajgce chorego.
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Kolejnym wskazaniem do stosowania metody dwuetapowe;j jest podeszty wiek chorego
oraz czgsto wynikajacy z tego zly stan ogo6lny. Zasady leczenia chirurgicznego u ludzi starych sa
takie same, jak u mtodych, natomiast problemem duzej wagi jest przygotowanie przedoperacyjne
chorego 1 odpowiednie prowadzenie po zabiegu. Niewatpliwie rozwoj wspdiczesnej medycyny, a
szczegblnie anestezjologii, skuteczne sposoby zwalczania zakazen, lepsze poznanie fizjologii i
patologii wieku starczego pozwolily w znacznym stopniu rozszerzy¢ wskazania do zabiegu
chirurgicznego. Jednak trzeba mie¢ na uwadze, ze z wiekiem chorego zwigksza si¢ ryzyko zabiegu
operacyjnego, co jest uwarunkowane procesami starzenia si¢ ustroju, zmniejszeniem jego
odporno$ci, zmianami miazdzycowymi w naczyniach upo$ledzajagcymi czynno$¢ narzadow
migzszowych i w zasadniczy sposob wigze si¢ z chorobami wspotistniejagcymi — przede wszystkim
uktadu krazenia i oddechowego (110). Zdarzajg si¢ sytuacje braku zgody lekarzy internistow badz
innych specjalistow (kardiologow, neurologdw) na wykonanie zabiegu wytuszczenia wigkszych
torbieli jednoetapowo w znieczuleniu ogélnym nawet w warunkach hospitalizacji i wowczas
jedynym rozwigzaniem jest zastosowanie dwuetapowej metody leczenia bez koniecznos$ci
pozostawania w szpitalu, co dla ludzi starych jest duzym stresem. Takie postepowanie jest bardziej
oszczgdzajace dla chorego 1 umozliwia wyluszczenie mniejszej torbieli w drugim etapie
operacyjnym (110). Chorzy w podesztym wieku oraz chorzy bardzo obcigzeni innymi
schorzeniami dobrze znoszg krétkotrwaly, ambulatoryjny zabieg odbarczenia w znieczuleniu
miejscowym jak tez 1 drugi etap leczenia, tj. wyluszczenie zmniejszonej juz znacznie torbieli.
Czesto tez sg uzytkownikami protez zebowych, ktére po modyfikacji spetniajg funkcje
obturatoréw. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze odbarczenie torbieli u ludzi starych nie daje tak
szybkich 1 dobrych wynikéw, jak u dzieci, ze wzgledu na duzo powolniejsza regeneracj¢ tkanki
kostnej, co przedtuza okres oczekiwania na koncowy zabieg 1 czasokres pomiedzy odbarczeniem,
a wyluszczeniem jest znacznie dtuzszy (110).

Osobnym problemem jest leczenie torbieli zawigzkowych u dzieci. W naszym o$rodku
metoda dwuetapowa znajduje szczegolnie czeste zastosowanie. W leczeniu torbieli u dzieci dazy
si¢ w miar¢ mozliwosci do jednoczasowego calkowitego usunigcia mieszka torbieli, jednak
specyficzne warunki anatomiczne i fizjologiczne powoduja pewne ograniczenia. Jest to zwigzane
z obecnos$cig zawigzkéw zebow w jamie torbieli, zatrzymaniem procesu wyrzynania si¢ z¢bow,
wpuklaniem si¢ torbieli do $wiatta zatoki szczekowej w okresie wzrostu szczeki czy tez
zniszczeniem kanatu zuchwowego (37,38,80). Z drugiej strony chirurgiczne jednoetapowe
leczenie duzych torbieli u dzieci niesie mozliwo$¢ powstania wad twarzowo-szczekowo-

zgryzowych. Zwolennicy stosowania jednoetapowej metody leczenia torbieli podkreslaja, ze w
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ten sposob zapobiega si¢ mozliwosci przeksztatceniu ich w guzy nowotworowe, np.: szkliwiaki
(61,118). Leczenie ortodontyczne po takim leczeniu przebiega rdéznie: w niektorych przypadkach
usuni¢cie torbieli razem z zawigzkami staje si¢ przyczyna utraty zeboéw 1 wytworzenia
nieprawidlowosci zebowo-zgryzowych, w innych - w toku juz rozpoczetego leczenia wady zgryzu
- komplikuje jego dalszy przebieg. Natomiast w przypadkach usunigcia torbieli z pozostawieniem
zawigzkdéw obserwuje si¢ zahamowanie wzrostu tej okolicy wyrostka zebodotowego szczeki oraz
zaburzenia w wyrzynaniu si¢ z¢bow. Na ogot trudnosci lecznicze sprawiaja przypadki torbieli
zawigzkowych zawierajacych zawigzki zebow w jamie torbieli. Jama kostna po usunigtej torbieli
czesto nie wypehnia si¢ catkowicie tkankg kostng, wskutek czego zgby state pozostawione w czasie
zabiegu nie zawsze ,dorastaja” do plaszczyzny zgryzowej. Jest to zwigzane ze stopniem
mineralizacji korzeni w okresie wykonania zabiegu. Proces wyrzynania z¢gbow bywa przedhuzony
1 opoOzniony, zgby wyrzynaja si¢ nieprawidlowo i1 w nieprawidtlowym potozeniu (61). W
niektorych przypadkach w przebiegu leczenia ortodontycznego zachodzi konieczno$¢ usunigcia
ktorego$ z zgbow zachowanych w czasie zabiegu. Dlatego tez wydaje si¢, iz decyzja ew.
zachowania zawigzkow zebdw tkwigcych w jamie torbieli powinna by¢ podjeta wspoélnie z
ortodontg, zaleznie od warunkéw miejscowych i ew. istniejacej wady zgryzu (61). W wigkszosci
przypadkow po zabiegu wyluszczenia torbieli 1 catkowitym wygojeniu si¢ rany jest konieczne
prowadzenie leczenia ortodontycznego, ktére ma za zadanie przywrocenie prawidtowej czynno$ci
zucia 1 odtworzenie jak najlepszych warunkéw estetycznych. Niekiedy po zakonczeniu leczenia
ortodontycznego jest w tych przypadkach konieczne leczenie protetyczne (61). W
opublikowanych artykutach z o$rodka warszawskiego u 10 na 55 dzieci leczonych z powodu
torbieli stwierdzono znacznego stopnia zaburzenia szczekowo-zgryzowe w  postaci
jednostronnego niedorozwoju szczeki lub zuchwy oraz przemieszczenia zgbdw z przesunigciem
linii $rodkowej (118). Autorzy zwracajg uwage, ze u dzieci podczas leczenia jednoetapowego
torbieli zawigzkowych istotne znaczenie ma zachowanie zebow przyczynowych i zebow objetych
torbielg oraz wspominaja o mozliwosci zachowania zawigzkow poprzez ich replantacj¢ w obrebie
ubytku tkanki po usunigtej torbieli lub w jej sasiedztwie (118). W rozlegltych torbielach
zawigzkowych wycinany jest szeroki otwor w przedniej $cianie torbieli 1 po oprdznieniu jej z
zawartos$ci ptynnej, torbiel jest oddzielana od szyjki zawigzka z¢ba statego, a zachowany zawigzek
zgba jest pozostawiany w jamie kostnej, w jego fizjologicznym tozysku. Najczesciej jest to
mozliwe, gdy posiada on chociaz czeSciowo uksztattowany korzen. Natomiast jezeli podczas
zabiegu zostanie uszkodzona wlasna torebka zawiazka, to nalezy go usuna¢ wraz z torbiela, gdyz

taki zawigzek zgba nie ma mozliwosci dalszego rozwoju (167).
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Stosujac leczenie operacyjne torbieli pochodzenia zebowego u dzieci nalezy staraé si¢
pogodzi¢ zamiary chirurga z wymaganiami ortodonty. Radykalne usuwanie duzych torbieli czyni
nieraz olbrzymie spustoszenie ze wzglgdu na zawigzki zgbdw statych i obecnos¢ stref wzrostu w
kosci (38,42,140). Przez zastosowanie metody dwuetapowej umozliwia si¢ prawidlowe
wyrzynanie si¢ zeboOw wilacznie z zebem przyczynowym i unika si¢ mozliwosci uszkodzenia
zawigzkéw ze¢bow sasiednich 1 o$rodkow wzrostu w kosci, a tym samym powstania wady
szczgkowo-zgryzowej lub tez poglebienia istniejacej wady zgryzu. Leczone dziecko zglasza sie
do okresowej kontroli zarowno do chirurga jak 1 do ortodonty. Obturator jest ,,wbudowany” w
aparat ortodontyczny co jednocze$nie prowadzi do zmniejszania si¢ jamy torbieli przez odbudowe
kostng jak rowniez do wyréwnywania zazwyczaj istniejacej wady zgryzu za pomocg aparatu
ortodontycznego. Oczywiscie w tych przypadkach konieczna jest $cista wspotpraca chirurga i
ortopedy szczekowego, a plan 1 taktyka leczenia zazwyczaj sg ustalane wspodlnie. U niektérych
naszych pacjentéw nie byto koniecznosci wykonania drugiego etapu zabiegu, tj. wytuszczenia z
powodu prawidlowego wyrznigcia i ustawienia si¢ z¢ba przyczynowego w tuku zebowym oraz
calkowitego cofnigcia si¢ objawow radiologicznych i klinicznych torbieli. Juz w 1968 roku
Struzak-Wysokinska z osrodka lubelskiego na podstawie badan wykazata, ze nabtonek mieszka
torbieli zebopochodnych upodabnial si¢ do nabtonka jamy ustnej po okoto 30 dniach od
odbarczenia i nie mozna byto uchwyci¢ granicy przejscia jednego nablonka w drugi (147).

Stosujac dwuetapowa metode¢ leczenia torbieli u dzieci powinno si¢ przede wszystkim

wykonywa¢ odbarczenie metoda Drozdowskiego dla zaoszczedzenia tkanek i1 uniknigcia
mozliwosci uszkodzenia zawigzkow zebow (38,140).
Zdaniem Drozdowskiego (38) metoda dwuetapowa nadaje si¢ do operacji wszystkich torbieli u
dzieci za wyjatkiem torbieli zawigzkowych. Wedtug niego przy leczeniu torbieli zawigzkowych,
zawierajacych zab przyczynowy na ogoél wystarcza samo odbarczenie. Zab przyczynowy w
torbieli zawigzkowej po skomunikowaniu jej swiatta ze §wiatem zewnetrznym, tj. z jamg ustng w
kazdym przypadku kierowat si¢ do tego miejsca, w ktérym znajdowat si¢ otwor ,,zabezpieczony”
obturatorem (38). Obecnie w osrodku krakowskim w kazdym przypadku torbieli zawigzkowej
wykonywany jest obturator, u dzieci zazwyczaj wbudowany w aparat ortodontyczny oraz planuje
si¢ II etap leczenia chirurgicznego.

W osrodku poznanskim metoda dwuetapowa rowniez znajduje najczgsciej zastosowanie w
leczeniu torbieli zawigzkowych u dzieci (63). Zaobserwowany przez tych autoréw czas odbudowy
tkanki kostnej po zabiegu operacyjnym torbieli byt zmienny i zalezal od wieku pacjenta,

rozmiarow torbieli 1 od potencjatu regeneracyjnego tkanki kostnej. Nawet u mtodych
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pacjentoOw czas regeneracji kosci po odbarczeniu duzej torbieli wynosit przecigtnie 2 lata, a
calkowite wypetnienie ubytku kostnego moglo nastgpi¢ po 2-5 latach. W przypadku matych
torbieli do odbudowy kosci dochodzito juz po uptywie kilku miesiecy. Proces tworzenia kosci
najszybciej przebiegal w bocznych odcinkach trzonu zuchwy 1 w jej gatezi, a najwolniej w szczgce
- w okolicy gérnych zebow przednich. Stwierdzono, ze regeneracja i czas jej trwania zalezaty od
stosunku powierzchni torbieli do objetosci ubytku, wobec czego tym mozna bylo wyjasnic krotszy
czas regeneracji w przypadku eliptycznych torbieli zuchwy, ktére przy takiej samej objg¢tosci miaty
wickszg powierzchnie (48).

U dzieci 1 mlodocianych z torbielami zawigzkowymi wpuklajacymi si¢ do zatoki
szczgkowej leczonych metoda dwuetapowa obserwowano stopniowa wedrowke zawigzkow
zgbowych w kierunku grzbietu wyrostka zgbodolowego przy réwnoczesnym zmniejszaniu si¢
jamy torbieli i odpowiednim powigkszaniu si¢ Swiatta uprzednio ograniczonej przez torbiel zatoki.
Podobnie w zuchwie odbarczenie torbieli powodowato odbudoweg zaniktej struktury kostnej 1 §cian
kanatu zZuchwowego oraz wedrowke zawiagzka zgba w kierunku brzegu wyrostka zgbodotowego,
jego lepsze umiejscowienie si¢ w kosci wigzano takze z wydtuzeniem si¢ korzenia zeba (38,63,80).

Obserwacja przebiegu i ocena wynikow leczenia metodg wgtobienia w osrodku todzkim
wykazata, ze operowanie torbieli z pozostawieniem zawigzkéw zebow umozliwito wyrzniecie si¢
tych zgbow, co wplyneto korzystnie na ksztalttowanie si¢ tukow zgbowych oraz zgryzu. Ponadto
przyczynito si¢ do pobudzenia wzrostu przedniego odcinka szczeki, dzigki czemu uzyskano
poprawe wygladu twarzy oraz pomogto przywroci¢ prawidtowy tor oddechowy a takze zapobiegto
koniecznosci wezesnego uzupetnienia braku przednich zebow (141)

W literaturze krajowej opisano takze zastosowanie metody dwuetapowej w przypadku
ztamania patologicznego zuchwy w miejscu, gdzie byta zlokalizowana torbiel z¢gbopochodna (87).
Ztamania zuchwy przechodzace przez swiatto torbieli zebopochodnych sa rzadkie, a bezposrednia
przyczyna ztamania zazwyczaj s3 silne uderzenia zadane w bodjce, natomiast rzadko sg
obserwowne tzw. samoistne ztamania patologiczne spowodowane minimalnymi urazami, np.:
zuciem pokarméw (55). W opisanym przez Jablonskiego przypadku ztamanie zaopatrzono
ortopedycznie za pomocg aparatu Gunning-Porta oraz czepca i1 procy brodkowej. Termin zabiegu
odbarczenia odroczono do czasu powstania zrostu tgcznotkankowego w szczelinie ztamania. Po 2
tygodniach od momentu zaopatrzenia ztamania wykonano zabieg fenestracji torbieli. Po uzyskaniu
zrostu odtamoéw kostnych wykonano proteze catkowita ruchomg z obturatorem, ktory w miare
zmniejszania si¢ jamy torbieli korygowano. Po odbarczeniu torbieli rozpoczyna si¢ proces

odbudowy kostnej 1 ustepuje patologiczne ,,rozdecie”
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kosci. W przypadku zaistnienia zlamania jest mozliwy zrost odlaméw kostnych po ich
odpowiednim unieruchomieniu, a zmniejszony znacznie rozmiar ubytku kostnego w wyniku

odbarczenia zapewnia niepowiklane gojenie po zabiegu w drugim etapie (55,87).

Powyzej przedstawiono zalety metody dwuetapowej leczenia torbieli jednakze metoda ta ma
réwniez swoje wady czy raczej niedoskonalos$ci. Glowna wada jest fakt, ze do badania
histopatologicznego po zabiegu odbarczenia przesyta si¢ tylko wycinek $ciany torbieli podczas
gdy, jak podaje piSmiennictwo zdarzajg si¢ nowotwory zlosliwe, poéiztosliwe (szkliwiak)
wystepujace tylko we fragmencie torebki torbieli, ktory pobierajagc wycinek mozna poming¢,
ponadto - wprawdzie bardzo rzadko, ale tez moze doj$¢ do transformacji nowotworowej w $cianie
torbieli podczas przedtuzonego leczenia dwuetapowego (24,36,38,42,43,44,54,72,70,
107,118,159,160,164). Dlatego tez chory musi zgtasza¢ si¢ regularnie do okresowych kontroli
celem badania klinicznego i od czasu do czasu - radiologicznego. W przypadku stwierdzenia na
kontrolnych zdjeciach rtg braku odbudowy kosci konieczna jest ponowna weryfikacja
histopatologiczna §ciany torbieli lub wytuszczenie torbieli w catosci. Stwierdzenie komorek
nowotworowych zmienia radykalnie plan leczenia.

Niedogodnoscig dla chorego jest niewatpliwie konieczno$¢ noszenia obturatora,
przeplukiwania jamy torbieli przynajmniej dwa razy dziennie i systematycznego zglaszania si¢ do
kontroli. Dla wspotpracujacych i zdyscyplinowanych chorych powyzsze czynnosci sg dos¢ tatwe
do zaakceptowania i wykonania. Analizujagc materiat kliniczny badanej populacji stwierdzono
jednak, ze 16,5% chorych nie zgtosito si¢ do kontroli po otrzymaniu obturatora lub tez przestato
w ogole uczeszcza¢ na wizyty kontrolne w pozniejszym okresie. Niektorzy z nich uznali I etap
leczenia za zakonczenie leczenia, inni nie zgodzili si¢ na wykonanie II etapu, a dla kilku chorych,
obturator dobudowany do protezy zebowej stanowil doskonaly element zwigkszajacy jej retencje
1 nie chcieli si¢ go pozby¢ w tym ksztatcie (79). Sg wigc sytuacje zmuszajace lekarza leczacego
do wezwania chorego i zaproponowania niezwtocznego dokonania wytuszczenia torbieli bez
wzgledu na korzysci wynikajace ze stosowania metody dwuetapowe;.

Chorzy zakwalifikowani do leczenia metodg dwuetapowg powinni by¢ dobrze uswiadomieni przez
lekarza prowadzacego o celowosci stosowania takiego sposobu leczenia 1 odpowiednio
umotywowani do takiej terapii. W przypadku leczenia dzieci i mtodocianych konieczne jest
porozumienie i $cista wspotpraca z rodzicami lub prawnymi opiekunami.

Niewatpliwie takze niedogodnoscia, a wigc wada metody dwuetapowej jest przedtuzony okres

leczenia, ale lekarz kwalifikujacy chorego do zastosowania tego typu taktyki postepowania
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winien opiera¢ si¢ na $cistym ustaleniu wskazan indywidualnie dla konkretnego przypadku i
wybrac¢ terapi¢ najbardziej skuteczng i bezpieczng dla chorego.

W przypadku zastosowania metody dwuetapowej w leczeniu torbieli kosci szczek 1 Zuchwy
konieczna jest dobra wspolpraca ze specjalista protetykiem lub ortodonta 1 z laboratorium
protetycznym celem wykonania  odpowiedniego obturatora (135). Obecnie w osrodku
krakowskim koszt wykonania obturatorow jest refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
a nawet gdyby chorzy musieli zaptaci¢ za oburator, koszt ich wykonania jest niewielki, a samo
leczenie metoda dwuetapowg jest nieporownywalnie mniej kosztowne od jednoetapowego
wytuszczenia duzych torbieli w warunkach szpitalnych. Istnieje mozliwo$¢ samodzielnego
zaprojektowania obturatora bez wspotpracy lekarza protetyka, jednakze wymaga to od chirurga
duzego doswiadczenia. Konieczne jest przy projektowaniu obturatorow zadbanie o bardzo dobra
ich retencje, gdyz sa noszone przez pacjentOw przez calg dobe, dlatego tez nie moga zaburzaé
czynnosci odzywiania, mowy oraz wygladu estetycznego twarzy chorego, a takze nie powinny
stanowi¢ zagrozenia wypadaniem czy potknigciem lub co gorsza - zachty$nigciem si¢ obturatorem

podczas snu (135).

Na podstawie danych z pisSmiennictwa i analizy wlasnego materialu klinicznego mozna
uzna¢ metode dwuetapowego leczenia torbieli kosci szczek 1 zuchwy za skutecznag, bezpieczng dla
chorego i warta stosowania z uzasadnionych wskazan. Zdaniem Fliegera i Lewandowskiego
dwuetapowe leczenie chorych z powodu torbieli ko$ci szczekowych moze w okreslonych
przypadkach przynies¢ duze korzysci i w czasie planowania terapii powinna by¢ uwzgledniona
mozliwo$¢ zastosowania tej metody(42). Lekarz stosujacy ten sposob leczenia winien zdawac
sobie sprawe zarowno z jego zalet jak i wad i podejmowac decyzje o zastosowaniu dwuetapowej

metody uwzgledniajgc wskazania jak i1 przeciwwskazania (43).
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VII. PODSUMOWANIE

Na podstawie analizy klinicznej catego materiatu obejmujacego 140 przypadkow réznych
torbieli kosci szczgkowych stwierdzono ich wystepowanie u chorych w wieku od 4 do 75 lat
(Srednia wieku 36,3 lata), czeSciej u mezczyzn - 79 torbieli (56,4%) niz u kobiet - 61 torbieli
(43,6%). Najwiecej, bo 71 torbieli (50,7%) byto u chorych w wieku od 31 do 60 lat. U mezczyzn
najwiecej torbieli stwierdzono w wieku od 41 do 50 lat, tj.: 21 torbieli (15,0%), za$ u kobiet w
wieku od 31 do 40 lat — 11 torbieli (7,9%). U mlodocianych stwierdzono wigkszg liczbe torbieli
niezaleznie od ptci w wieku od 11 do 20 lat — po 15 torbieli (10,7%). Przewazaly torbiele o Srednicy
od 2 -5 cm (45,0%), a 17,1% miato jeszcze wigksze rozmiary. Najwigcej rozpoznano torbieli
zapalnych (korzeniowych) — 85 (60,7%), nastepnie rozwojowych — 49 (35,0%) (w tym
zgbopochodnych: 47 (33,6%), a niezegbopochodnych: 2 (1,4%)) oraz 6 (4,3%) torbieli
nienablonkowych. Sposréd 47 torbieli rozwojowych zgbopochodnych najwiecej byto torbieli
zawigzkowych, bo 32 (22,9%) oraz rogowaciejacych — 13 (9,3%), ponadto jedna torbiel
gruczotowozebopochodna (0,7%) i jedna torbiel Gorlin (0,7%). Dwie torbiele rozwojowe
niezgbopochodne to: 1 torbiel gateczkowo-szczekowa (0,7%) 1 1 torbiel przewodu
nosowopodniebiennego (0,7%). Wsrod 6 (4,3%) torbieli nienablonkowych (pseudotorbieli)
rozpoznano 4 torbiele pourazowe (2,9%) 1 2 torbiele samotne kosci (1,4%).

Czesciej torbiele byty zlokalizowane w zuchwie — 77 torbieli (55,0%) niz w szczekach —
63 (45,0%). W szczekach najczesciej torbiele wystgpowaly w odcinku przednim, tj. przy
siekaczach 1 ktach oraz sporadycznie w okolicy zgbéw bocznych, natomiast w zuchwie najwigksza
liczba torbieli byla zlokalizowana przy ze¢bach madrosci. W szczgkach przewazaly torbiele
korzeniowe, za$ torbiele zawigzkowe wystepowaty prawie wylacznie w okolicy zatrzymanych
ktow 1 stwierdzono tylko jeden przypadek torbieli rogowaciejacej w szczece w okolicy siekaczy
oraz jeden torbieli gateczkowo-szczekowe] w szczece prawe;.

W zuchwie oprdcz najczestszych torbieli korzeniowych stwierdzono w wigkszej liczbie
torbiele zawigzkowe i1 rogowaciejace. Torbiele zawigzkowe zwigzane byty przede wszystkim z
zatrzymanymi ze¢bami madrosci, ale takze z zatrzymanymi zg¢bami przedtrzonowymi jak i
sickaczami. Torbiele rogowaciejace wystepowaty przede wszystkim w okolicy katow zuchwy 1
zebow madrosci choc¢ tez zdarzaly si¢ w okolicy zeboéw przedtrzonowych. W jednym przypadku
rozpoznano torbiel gruczotowozgbopochodng i jednag torbiel Gorlina, obie umiejscowione w
trzonie zuchwy.

Wskazaniami do zastosowania metody dwuetapowej byty: zropienie wigkszych torbieli,

rozlegle torbiele zuchwy grozace w trakcie wytuszczania uszkodzeniem pegczka naczyniowo-
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nerwowego badz tez ztlamaniem patologicznym zuchwy, torbiele szczeki wpuklajace si¢ lub
zlokalizowane pod dnem jamy nosowej, torbiele rozsuwajace lub - obejmujace korzenie zebow
sasiednich z Zzywa miazga dla zachowania Zywotno$ci ich miazgi, torbiele rozwojowe
zebopochodne u dzieci w celu zaoszczedzenia zawigzka zgba przyczynowego i zachowania
zywotno$ci miazgi z¢gbow sasiednich podczas wyluszczania oraz celem zapewnienia
prawidlowego ustawienia si¢ zebow w trakcie wyrzynania, a ponadto zty stan ogoélny chorego
(jako zabieg mniej obcigzajacy - przy braku zgody lekarza internisty na zabieg wyluszczenia
torbieli w znieczuleniu og6lnym) oraz przy istniejgcym zagrozeniu powiktaniami pooperacyjnymi

po wytuszczeniu torbieli (ztamanie patologiczne, zapalenie kos$ci).

Leczeniu dwuetapowemu poddano tacznie 140 torbieli szczek i Zzuchwy w tym metode
Partsch I zastosowano w 127 (90,7%), a w modytikacji Drozdowskiego w 13 (9,3%) przypadkach.
Leczenie 1l etapowe zakonczono w 111 przypadkach torbieli (78,6%), z tego w 10 (7,1%)
przypadkach nie dokonujac zabiegu wyluszczenia z powodu catkowitej odbudowy kosci i
prawidlowego ustawienia si¢ zgbow przyczynowych w tuku zgbowym. Zastosowane leczenie byto
prowadzone przy wspotpracy lekarza ortodonty i doprowadzilo ono do szybkiej i1 catkowitej
regeneracji tkanki kostnej oraz prawidtowego wyrznigcia si¢ zatrzymanego z¢ba, dlatego tez nie
byto koniecznos$ci wykonania II etapu leczenia chirurgicznego. Leczenie trwato stosunkowo
krétko, bo do 12 miesigcy, jedynie u osoby dorostej leczenie siegneto okresu 2 lat, podobnie jak u
dwojga dzieci z wysoko zatrzymanymi z¢bami w szczece. Co do pozostatych 29 przypadkéw to:
po odbarczeniu 1 zastosowaniu obturatora 4 (2,9%) chorych pozostaje w kontroli przed
wykonaniem zabiegu wyluszczenia, za$ lacznie 20 pacjentéw /z 22 torbielami (15,7%)/ po
wykonaniu I etapu zaprzestalo zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w r6znych odstgpach czasu po
rozpoczeciu leczenia mimo kilkakrotnych wezwan. Jeden chory zmart z powodu schorzenia
ogolnego, a 2 pacjentéw nie wyrazito zgody na wykonanie II etapu leczenia chirurgicznego.

Analiza przebiegu leczenia metoda dwuetapowa zastosowang w 111 przypadkach torbieli
(79,3%) 1 zakonczong wyluszczeniem w 101 przypadkach (72,1%) oraz bez wytuszczenia w 10
przypadkach (7,1%), wykazata, Zze czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wyluszczeniem byt
zroznicowany od ok. 2 miesi¢cy do 3 lat. Po przeprowadzeniu analizy klinicznej i statystycznej
wlasnego materialu dotyczacego 111 przypadkéw torbieli z ukonczonym leczeniem
dwuetapowym stwierdzono, ze czasokres leczenia torbieli o §rednicy do 2 cm wynosi $rednio 10
miesigcy, a jezeli leczenie przedtuza si¢ ponad 24 miesig¢ce nalezy rozwazy¢ wytuszczenie torbieli,
poniewaz dalsze stosowanie obturatora nie spowoduje istotnego zmniejszenia si¢ jamy kostnej,

dla wielkos$ci od 2—5 cm czasokres byl r6zny: od 6 miesiecy az do powyzej 2 lat, zas§ w
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grupie najwigkszych torbieli, tj. o Srednicy powyzej 5 cm Sredni czasokres leczenia wyniost okoto

18 miesigcy.

Stwierdzono, ze nie bylo statystycznie istotnej zalezno$ci pomiedzy czasokresem leczenia
a plcig chorych, umiejscowieniem po stronie prawej czy lewej, w szczece czy w zuchwie.
Natomiast w badanej grupie chorych w odniesieniu do wszystkich rodzajow torbieli stwierdzono
zalezno$¢ statystycznie istotng migdzy czasokresem leczenia, a lokalizacja torbieli w zuchwie.
Najszybciej dochodzito do zmniejszania si¢ torbieli w trzonie zuchwy (9-14 mies.), nast¢pnie w
odcinku brédkowym (ok. 19,5 mies.), a najwolniej w katach zuchwy (22-28 mies.). Najkrotszy
czasokres leczenia dotyczyl torbieli zlokalizowanych w lewym trzonie Zuchwy bo okolo 9
miesigcy. Natomiast nie stwierdzono zaleznosci statystycznie istotnej migdzy czasokresem
leczenia, a lokalizacja torbieli w szczekach.
Stwierdzono, ze najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadku torbieli korzeniowych,
a najwolniej tkanka kostna ulegata regeneracji w miejscu torbieli zawigzkowych. Sredni czasokres
leczenia torbieli korzeniowych wynidst 16 miesigcy, a torbieli zawigzkowych - 23 miesiace.

Odnosnie torbieli korzeniowych stwierdzono zalezno$¢ statystycznie istotng pomigdzy
czasokresem leczenia, a wiekiem chorych. Najszybciej dochodzito do odbudowy kostnej u oso6b
mtodych w wieku od 21 do 30 lat, a najwolniej u 0s6b powyzej 60 roku zycia. Zalezno$ci tej nie
stwierdzono w grupie torbieli zawigzkowych. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie
zaleznos$¢ pomiedzy czasokresem leczenia, a wielkoscig torbieli zawigzkowych. W grupie torbieli
zawigzkowych do 2 cm $rednicy $redni czasokres wynidst 15,4 miesigce.
W przypadku torbieli zawigzkowych o wigkszej $rednicy niz 2 centymetry odbudowa kosci
nastepowato powoli, $redni czasokres leczenia wynidst ok. 26 miesigcy.
Stwierdzono réwniez zalezno$¢ pomiedzy lokalizacjg torbieli zawigzkowych w zuchwie, a
czasokresem leczenia. Najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadku torbieli
zlokalizowanych w trzonie, $redni czasokres leczenia — 9,5 miesigca. Najdluzsze leczenie II
etapowe dotyczylo torbieli zawigzkowych umiejscowionych w katach zuchwy — od 22 do 31
miesiecy, zas w odcinku brodkowym $redni czasokres wyniost 24 miesigce.
W grupie torbieli korzeniowych jak i zawigzkowych nie stwierdzono istotnej statystycznie
zaleznosci pomiedzy czasokresem leczenia torbieli, a wystgpowaniem w szczg¢ce czy w zuchwie;
po stronie prawej czy lewej; u kobiet czy u mezczyzn, ani rowniez nie stwierdzono znamienne;j
zalezno$ci pomigdzy czasokresem leczenia, a lokalizacja w szczekach, a w przypadku torbieli

korzeniowych rowniez w zuchwie. W przypadku torbieli zawigzkowych nie stwierdzono istotnej
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statystycznie zalezno$ci pomiedzy czasokresem leczenia torbieli zawigzkowych, a wiekiem

chorych.

Leczenie ambulatoryjne przeprowadzono w 134 przypadkach torbieli (94,7%), tylko 6
chorych skierowano do wykonania II etapu, tj. wyluszczenia w warunkach szpitalnych: w 1
przypadku dotyczyto to torbieli szczeki z powodu koniecznosci wykonania operacji Caldwell-
Luc’a, a w pozostatych 5 przypadkach - torbieli zuchwy, kiedy zdecydowano o wcze$niejszym
wykonaniu II etapu z powodu zbyt wolnej odbudowy kosci 1 zarastania otworu odbarczajgcego
oraz realnej mozliwosci ztamania zuchwy w trakcie wytuszczania z konieczno$cig wykonania
osteosyntezy plytkowej, a takze w przypadku torbieli zlokalizowanych w galezi zuchwy.

Odnos$nie powiktan po zakonczonym leczeniu dwuetapowym 111 torbieli to tylko w
jednym przypadku doszto do przej$ciowego niedowtadu nerwu brodkowego po wytuszczeniu
torbieli zawigzkowej trzonu 1 kata zuchwy po lewe;.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze w zadnym przypadku sposrod 140 obserwowanych
nie doszlo do wznowy torbieli, wystgpienia transformacji nowotworowej. W 79,3 % przypadkoéw
mozna uzna¢, ze wynik leczenia byl bardzo dobry, a jedynie w 17,8% przypadkéw nie bylo
mozliwosci oceny, bo chorzy przerwali leczenie i nie zglaszali si¢ do kontroli. W 2,9%
przypadkéw chorzy pozostaja w leczeniu. Z wlasnych obserwacji wynika wniosek o celowos$ci
wczesniejszego wykonywania zabiegu II etapu, tj. wyluszczenia resztek torbieli, jesli przediuza

si¢ okres regeneracji kosci po odbarczeniu.

Na podstawie analizy calego materialu i danych z pi$miennictwa oraz obserwacji
klinicznych 1 oceny wtasnych wynikéw leczenia nalezy uznaé celowo$¢ stosowania w/w metody

biorac pod uwage nastgpujace korzysci z jej stosowania (zalety metody):

- zalety metody:

- zabiegi chirurgiczne mato obcigzajace, mozliwe wykonania u o0s6b z chorobami
uktadowymi i w podesztym wieku, a takze u dzieci i mtodocianych,

- mozliwo$¢ wykonywania w znieczuleniu miejscowym w warunkach ambulatoryjnych bez
koniecznosci hospitalizacji chorego,

- oszczedzenie zawigzkow zebow 1 zachowanie zywotno$ci miazgi z¢bow sasiednich,
uniknigcie ryzyka uszkodzenia kostnych stref wzrostu oraz pni nerwowo- naczyniowych,

- brak ryzyka uszkodzenia dna oczodotu lub otwarcia jamy nosowej, zlamania

patologicznego zuchwy, powiktan zapalnych,
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odbudowa kosci bez koniecznosci stosowania przeszczepoéw kostnych lub biomateriatow,
prawidtowe ustawianie si¢ zebow w tuku, brak zaburzen zgryzowych,

niekiedy brak konieczno$ci wykonania II etapu i usunigcia zgba przyczynowego w
torbielach zawigzkowych u dzieci ,

prostota wykonania zabiegow chirurgicznych bez wigkszego ryzyka powiktan

miejscowych i ogolnych.

Nalezy pamigta¢ takze o ujemnych stronach czy wadach metody wymienionych ponizej i

uwzglednia¢ je przy kwalifikacji do planowanego leczenia:

- wady metody:

dhugotrwatos¢ leczenia i1 konieczno$¢ wykonania dwoch zabiegdw chirurgicznych,
dyskomfort zwigzany z konieczno$cig stosowania obturatora i1 §$cislego przestrzegania
zasad higieny jamy ustne;j,

konieczne zdyscyplinowanie chorego i dobra wspotpraca z lekarzem (systematyczne
okresowe kontrole miedzy zabiegami chirurgicznymi)

potencjalna mozliwos¢ transformacji nowotworowej wyscioltki torbieli.
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VIII. STRESZCZENIE

Celem pracy byla wielokierunkowa analiza 140 przypadkow torbieli ko$ci szczek i zuchwy
we wilasnym materiale klinicznym oraz ocena wynikow zastosowanej wytacznie dwuetapowe;j
metody leczenia. Wyniki badan miaty da¢ odpowiedz na pytania:

- czy sa zasadne stosowane wskazania do leczenia torbieli metoda dwuetapowa

- czy jest to metoda bezpieczna i jakie sg jej zalety oraz wady.

Badang grupe stanowili chorzy leczeni z powodu torbieli kosci szczgk 1 zuchwy metoda
dwuetapowg w Zakladzie Chirurgii Stomatologicznej IS CM UJ w latach od 1997 do 2002 roku.
W tym okresie leczono tacznie 277 chorych z powodu 300 torbieli kosci szczekowych, a leczenie
metoda dwuetapowg zastosowano u 133 o0sob (46,7%), u ktorych stwierdzono 140 torbieli.

Metodyka badan 1 analizy klinicznej materialu polegata na dokonaniu charakterystyki 140
przypadkéw torbieli wystepujacych u 133 chorych z uwzglednieniem ich pici i wieku (7 grup
wiekowych) oraz rodzaju torbieli w oparciu o aktualng klasyfikacjg WHO Kramer et al.,
liczebnosci, rozmiardw torbieli 1 ich lokalizacji, a takze stosunku do z¢bow sgsiadujacych. W tym
celu dokonano szczegotowej analizy obrazow radiologicznych wszystkich torbieli przed, podczas
leczenia i po jego zakonczeniu oraz wynikow badan histopatologicznych wycinkow ze $ciany
torbieli podczas odbarczenia (I etap) i po ich wytuszczeniu (II etap). Przedstawiono kryteria
kwalifikacji do zastosowania dwuetapowej metody leczenia torbieli w materiale wiasnym.
Przeprowadzono badania dotyczace zastosowanej metody leczenia uwzgledniajace przebieg
leczenia, powiktania i uzyskane koncowe wyniki, ktérych ocen¢ poddano analizie statystycznej
przy uzyciu testu statystycznego x> dla wielopolowych tablic kontygencji. Dla wigkszoS$ci testow
ustalono poziom istotnosci o wynoszacy 0,05. Obliczenia statystyczne wykonano w programie
komputerowym STATISTICA 5.0 i1 opracowano graficznie przy pomocy programu
komputerowego: Microsoft Exel.

W pierwszej czesci pracy przedstawiono wyniki przeprowadzonej analizy retrospektywnej
calego badanego materiatlu w formie ogolnej charakterystyki 140 przypadkow torbieli, w ktorych
zastosowano dwuetapowa metod¢ leczenia z uwzglednieniem wyzej wymienionych parametrow
oraz przebiegu leczenia (od pierwszego etapu tj. odbarczenia torbieli do etapu koncowego t;.
wytuszczenia), jego czasokresu 1 wynikow leczenia wraz z analizg statystyczng. W czesci drugiej
rozprawy przedstawiono szczegdétowa analize kliniczng i statystyczng materialu dotyczacego

poszczegolnych rodzajow torbieli, postugujac si¢ wyzej wymienionymi kryteriami, dolaczajac
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opis niektorych charakterystycznych przypadkow ilustrowany radiogramami i1 fotografiami
uwidaczniajacymi stan przed, w trakcie i po leczeniu dwuetapowym.

Na podstawie analizy klinicznej catego materialu stwierdzono czgstsze wystgpowanie
torbieli u m¢zezyzn - 79 torbieli (56,4%) niz u kobiet - 61 torbieli (43,6%), w wieku od 4 do 75
lat (Srednia wieku 36,3 lata). Najwiecej, bo 71 torbieli (50,7%) stwierdzono u chorych w wieku od
31 do 60 lat. U mezczyzn najwigcej torbieli stwierdzono w wieku od 41 do 50 lat, tj.: 21 torbieli
(15,0%), za$ u kobiet w wieku od 31 do 40 lat — 11 torbieli (7,9%).

Najwigce] obserwowano torbieli zgbopochodnych zapalnych (korzeniowych) — 85 (60,7%),
znacznie mniej rozwojowych — 49 (35,0%) (w tym zebopochodnych: 47 (33,6%), a
niezebopochodnych: 2 (1,4%)) oraz 6 (4,3%) torbieli nienablonkowych. Sposrod torbieli
rozwojowych zebopochodnych najwigcej bylo torbieli zawigzkowych, bo 32 (22,9%),
rogowaciejacych — 13 (9,3%), jedna torbiel gruczotowozebopochodna (0,7%) 1 jedna torbiel typu
Gorlin (0,7%). Sposrod 6 (4,3%) torbieli nienablonkowych (pseudotorbieli) rozpoznano 4 torbiele
pourazowe (2,9%) 1 2 torbiele samotne kosci (1,4%). Odnosnie torbieli rozwojowych
niez¢bopochodnych stwierdzono 1 torbiel gateczkowo-szczgkowa (0,7%) 1 1 torbiel przewodu
nosowopodniebiennego (0,7%).

Przewazaly torbiele o $rednicy od 2 - 5 cm (45,0%), a 17,1% mialo jeszcze wigksze rozmiary.

Czgsciej torbiele byty zlokalizowane w zuchwie — 77 torbieli (55,0%) niz w szczece — 63
(45,0%). W szczgkach najczesdciej torbiele wystgpowaty w odcinku przednim, tj. przy siekaczach
1 ktach oraz sporadycznie w okolicy zegbow bocznych, natomiast w zuchwie najwigksza liczba
torbieli byta zlokalizowana przy zebach madrosci. W szczekach przewazaly torbiele korzeniowe,
zas$ torbiele zawigzkowe wystepowaty prawie wylacznie w okolicy zatrzymanych kiow, ponadto
stwierdzono jeden przypadek torbieli rogowaciejacej i jeden torbieli galeczkowo-szczgkowej. W
zuchwie oprocz torbieli korzeniowych stwierdzono w wigkszej liczbie torbiele zawigzkowe 1
rogowaciejace. Torbiele zawigzkowe zwigzane byly przede wszystkim z zatrzymanymi ze¢bami
madrosdci, ale takze z zatrzymanymi zg¢bami przedtrzonowymi jak i siekaczami. Torbiele
rogowaciejace wystepowaly przede wszystkim w okolicy katow zuchwy i z¢gbow madrosci cho
tez zdarzaly si¢ w okolicy zgbow przedtrzonowych. Ponadto w jednym przypadku rozpoznano
torbiel gruczotlowozgbopochodng oraz jedng torbiel Gorlina.

Leczeniu dwuetapowe zastosowano tacznie w 140 przypadkach torbieli szczgk 1 zuchwy
w tym metodg¢ klasyczng Partsch I w 127 (90,7%), a metode t¢ w modyfikacji Drozdowskiego w
13 (9,3%) przypadkach. Wskazaniami do zastosowania metody dwuetapowej byty: rozlegle
torbiele zuchwy grozace w trakcie wytuszczania uszkodzeniem peczka naczyniowo-nerwowego

badz tez ztamaniem patologicznym, torbiele szczgki zlokalizowane pod dnem jamy nosowe;,
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torbiele rozsuwajace korzenie sgsiednich z¢gbow z Zywa miazgg celem zachowania ich zywotnosci,
torbiele rozwojowe zebopochodne u dzieci w celu zaoszczedzenia zawigzka zgba przyczynowego
i zachowania zywotno$ci miazgi zebow sasiednich a takze dla zapewnienia prawidlowego
ustawienia si¢ zgbow w trakcie wyrzynania, ponadto zropiale duze torbiele, a takze wskazaniem
byt zty stan ogo6lny chorego jako zabieg mniej obcigzajacy — u chorych zwigkszonego ryzyka lub
przy braku zgody lekarza internisty na zabieg wytuszczenia torbieli w znieczuleniu ogdlnym.
Leczenie II etapowe zakonczono w 111 przypadkach torbieli (78,6%), z tego w 10 (7,1%)
przypadkach nie dokonano drugiego zabiegu z powodu catkowitej odbudowy kosci i
prawidlowego ustawienia si¢ z¢gbow przyczynowych w tuku zebowym. Zastosowane w tych
przypadkach leczenie byto prowadzone przy wspotpracy ortodonty i doprowadzito do szybkiej i
calkowitej regeneracji tkanki kostnej oraz prawidtowego wyrznigcia si¢ zatrzymanego zgba,
dlatego tez nie byto koniecznosci wykonania II etapu leczenia chirurgicznego. Leczenie trwato
stosunkowo krotko, bo do 12 miesigcy, jedynie u osoby dorostej leczenie siegneto okresu 2 lat,
podobnie jak u dwojga dzieci z wysoko zatrzymanymi zgbami w szczece. Co do pozostatych 29
przypadkéw to: 4 (2,9%) chorych po odbarczeniu i zastosowaniu obturatora pozostaje w kontroli
przed wykonaniem zabiegu wyluszczenia, 2 pacjentow nie wyrazilo zgody na wykonanie
koncowego zabiegu chirurgicznego, za$ Iacznie 20 pacjentow /z 22 torbielami (15,7%)/ po
wykonaniu I etapu zaprzestalo zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w r6znych odst¢pach czasu po
rozpoczeciu leczenia mimo kilkakrotnych wezwan, a jeden chory zmart z powodu schorzenia

ogolnego.

Analiza przebiegu leczenia metoda dwuetapowa zastosowang w 111 przypadkach torbieli
(78,6%) 1 zakonczong wyluszczeniem w 101 przypadkach (72,1%) oraz bez wytuszczenia w 10
przypadkach (7,1%), wykazata, Zze czasokres pomig¢dzy odbarczeniem a wyluszczeniem byt
zroznicowany od ok. 2 miesiecy do 3 lat. Na podstawie analizy klinicznej i1 statystycznej
stwierdzono, ze czasokres leczenia torbieli o $rednicy do 2 cm wynosi $rednio 10 miesigcy, dla
wielkos$ci od 2-5 cm czasokres byl rézny: od 6 miesigcy az do powyzej 2 lat, za§ w grupie
najwiekszych torbieli, tj. o $rednicy powyzej 5 cm $redni czasokres leczenia wyniost okoto 18
miesiecy.

Stwierdzono, ze nie byto statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy czasokresem leczenia,
a plcig chorych, umiejscowieniem w szczgce czy w zuchwie, po stronie prawej czy lewej. W
badanej grupie chorych w odniesieniu do wszystkich rodzajow torbieli stwierdzono zalezno$¢

statystycznie istotng miedzy czasokresem leczenia, a lokalizacja torbieli w zuchwie.
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Najszybciej dochodzito do zmniejszania si¢ torbieli w trzonie zuchwy (9-14 mies.), nast¢pnie w
odcinku brodkowym (ok. 19,5 mies.), a najwolniej w katach zuchwy (22-28 mies.). Natomiast nie
stwierdzono zalezno$ci statystycznie istotnej miedzy czasokresem leczenia, a lokalizacja torbieli
w szczekach.

Stwierdzono, ze najszybciej dochodzito do odbudowy kosci w przypadku torbieli korzeniowych,
a najwolniej tkanka kostna ulegata regeneracji w miejscu torbieli zawigzkowych. Sredni czasokres
leczenia torbieli korzeniowych wyniost 16 miesiecy a torbieli zawigzkowych - 23 miesigce i byto
to statystycznie znamienne.

Odnosnie torbieli korzeniowych stwierdzono zalezno$¢ statystycznie istotng pomigdzy
czasokresem leczenia, a wiekiem chorych. Najszybciej dochodzito do odbudowy kostnej u 0s6b
mtodych w wieku od 21 do 30 lat, a najwolniej u 0s6b powyzej 60 roku zycia. Zalezno$ci tej nie
stwierdzono w grupie torbieli zawigzkowych. Stwierdzono natomiast istotng statystycznie
zaleznos$¢ pomiedzy czasokresem leczenia, a wielkoscig torbieli zawigzkowych. W grupie torbieli
zawigzkowych do 2 cm $rednicy $redni czasokres wyniost 15,4 miesiace, przy wigkszej srednicy
niz 2 centymetry - odbudowa kosci nastepowato powoli, sredni czasokres leczenia wyniost ok. 26
miesiecy.

Leczenie bylo przeprowadzone w warunkch ambulatoryjnych tylko w 6 przypadkach
chorych skierowano do zabiegu wytuszczenia w warunkach szpitalnych do Kliniki Chirurgii
Szczekowo-Twarzowej: w 1 przypadku dotyczyto to torbieli szczeki, kiedy stwierdzono
konieczno$¢ wykonania operacji zatoki szczekowej metoda Caldwell-Luc’a z powodu
nawracajacych stanéw zapalnych zatoki, a w pozostatych 5 przypadkach - torbieli zuchwy, kiedy
zdecydowano o wczes$niejszym wykonaniu drugiego etapu leczenia z powodu zbyt wolnej
odbudowy kosci i zarastania otworu odbarczajacego oraz realnej mozliwosci ztamania zuchwy w
trakcie wytuszczania z konieczno$cig wykonania osteosyntezy ptytkowej, a takze w przypadku
torbieli zlokalizowanej wysoko w gatezi zuchwy.

Odnos$nie powiktan po zakonczonym leczeniu dwuetapowym 111 torbieli to tylko w
jednym przypadku doszto do przejsciowego niedowtadu nerwu brodkowego po wyluszczeniu
torbieli zawigzkowej trzonu i kata zuchwy. W ocenie wynikéw stwierdzono iz w zadnym
przypadku nie doszto do wznowy torbieli, wystgpienia transformacji nowotworowej czy tez
ztamania patologicznego lub zapalenia kosci. W 79,3 % przypadkow mozna uznaé, ze wynik
leczenia byl bardzo dobry, a w 17,8% przypadkow nie byto mozliwosci oceny, bo chorzy przerwali
leczenie 1 nie zgtaszali si¢ do kontroli. W 2,9% przypadkéw chorzy pozostaja nadal w leczeniu. Z

wlasnych obserwacji wynika wniosek o celowosci wezesniejszego wykonywania
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zabiegu II etapu, tj. wyluszczenia resztek torbieli, jesli przedtuza si¢ okres regeneracji kosci w

ubytku.

Na podstawie wszechstronnej analizy wtasnego materialu klinicznego 1 oceny wynikow

leczenia oraz danych z piSmiennictwa nalezy uzna¢ celowos$¢ stosowania metody dwuetapowe]

leczenia torbieli z uzasadnionych wskazan, biorgc pod uwage nastepujace korzysci z jej

stosowania (zalety metody):

- zalety metody:

zabiegi chirurgiczne mato obcigzajace, mozliwe do wykonania u 0s6b z chorobami
uktadowymi i w podesztym wieku, a takze u dzieci i mtodocianych,

mozliwos¢ wykonywania w znieczuleniu miejscowym w warunkach ambulatoryjnych bez
koniecznosci hospitalizacji chorego,

oszczgdzenie zawigzkow zgbow 1 zachowanie Zywotno$ci miazgi z¢bow sgsiednich,
uniknigcie ryzyka uszkodzenia kostnych stref wzrostu oraz pni nerwowo- naczyniowych,

brak ryzyka uszkodzenia dna oczodotu lub otwarcia jamy nosowej, ztamania
patologicznego zuchwy, powiktan zapalnych,

odbudowa kosci bez koniecznosci stosowania przeszczepoéw kostnych lub biomateriatow,
prawidtowe ustawianie si¢ zebow w tuku, brak zaburzen zgryzowych,

niekiedy brak koniecznos$ci wykonania II etapu i1 usunig¢cia zgba przyczynowego w
torbielach zawigzkowych u dzieci ,

prostota wykonania zabiegéw chirurgicznych bez wigkszego ryzyka powiklan

miejscowych 1 ogolnych.

Nalezy pamieta¢ takze o ujemnych stronach czy wadach metody dwuetapowej wymienionych

ponizej i uwzgledniaé je przy kwalifikacji do planowanego leczenia:

- wady metody:

dhugotrwatos¢ leczenia i1 konieczno$¢ wykonania dwoch zabiegdw chirurgicznych,
dyskomfort zwigzany z konieczno$cig stosowania obturatora i $cislego przestrzegania
zasad higieny jamy ustne;j,

konieczne zdyscyplinowanie chorego i dobra wspodlpraca z lekarzem (systematyczne

okresowe kontrole miedzy zabiegami chirurgicznymi)
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- potencjalna mozliwo$¢ transformacji nowotworowej wysciotki torbieli.
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IX. SUMMARY

The aim of the study was to analyse comprehensively140 case histories of the cyst of the jaws
in the own clinical materials and to evaluate the results of the two-stage surgical therapy applied
exclusively. The results of the study were to answer two questions:

- whether the indications for a two-stage cyst therapy are relevant;

- whether the method is safe and what its advantages and disadvantages are.

The examined group consisted of patients who were undergoing a two-stage jaw cyst therapy

at the Department of Oral Surgery at the Medical College of the Jagiellonian University from 1997
to 2002. In that period 277 patients were given treatment for 300 jaw cysts, and the two-stage
treatment was given to 133 patients (46,7%), where 140 cyst cases were diagnosed.
The methodology of the studies and the clinical material analysis was based on characterising 140
cyst cases at 133 patients, considering their sex and age (7 age groups) and the nature of the cysts
according to the current WHO classification (Kramer et al.), their number, size and localisation in
relation to the neighbouring teeth. In that purpose a detailed analysis of radiological pictures was
performed for all cysts before, during and after the treatment, as well as the results of
histopathological cyst wall biopsies were analysed during decompression (1% stage) and after
exstirpation (2" stage). The criteria to qualify for practising the two-stage therapy of the cyst in
the own material were presented. Conducted studies, concerning the exercised therapy, considered
the course of the therapy, complications and final results, which were evaluated and analysed
statistically with the statistical * test for contingence tables. For most of the tests the relevance
level & was set to 0,05. The statistical calculations were done in the STATISTICA 5.0 for Windows
software and graphically elaborated in MS Excel.

The first part of the study comprises of the results of the retrospective analysis of the
examined material, presented in the form of general characteristics of 140 cyst cases, where the
two-stage therapy was applied in compliance with the aforementioned parameters, as well as the
course of the treatment (from the beginning of the therapy, that is decompression, to the last stage
— exstirpation), its duration and results of the therapy along with the statystical analysis. The
second part of the study contains a detailed clinical and statistical analysis of the material related
to specific cyst types, in accordance to the aforementioned criteria. There is a description of chosen
characteristic cases illustrated with radiographs and photographs showing the state before, during
and post the two-stage therapy.

The clinical analysis of the whole material proved more frequent occurrence of the cyst in

males — 79 cysts (56,4%) than in females — 61 cysts (43,6%) in the age between 4 and 75 (the
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average was 36,3). In the age between 31-60, the cysts were observed most frequently. In the male
group, most cysts were found between 41 and 50 years of age — 21 cysts (15,0%), whereas in the
female group aged between 31 and 40 — 11 cysts (7,9%).
Odontogenic (radicular) inflammatory cysts were most frequent — 85 (60,7%). Developmental
cysts were observed much less frequently — 49 (35,0%) (among which 47 (33,6%) odontogenic
cysts and 2 (1,4%) nonodontogenic cysts), as well as 6 non-epithelial cysts (4,3%). Amongst the
developmental odontogenic cysts, follicular cysts were most frequent — 32 (22,9%), 13 were
keratocysts (9,3%), one gladular odontogenic cyst (0,7%) and one Gorlin’s cyst (0,7%). Amongst
the 6 (4,3%) non-epithelial cysts, 4 (2,9%) were diagnosed posttraumatic and 2 (1,4%) were
solitary bone cysts. The developmental nonodontogenic cysts comprised of 1 (0,7%)
globulomaxillary cyst and 1 (0,7%) nasopalatine duct cyst.
The cysts of 2-5 cm in diameter prevailed (45%), while 17,1% of cysts were even larger.

More cysts were observed in the mandible — 77 cysts (55%) than in the maxilla — 63 (45%).
The cysts observed in the maxilla were usually situated in the fore section, that is at the incisors
and canine teeth, sporadically occurring in the rear mandibular region, while in the case of the
mandible, most cysts were found in the area of wisdom teeth. Radicular cysts prevailed in the
maxilla and the follicular cysts were found almost exclusively in the region of impacted canines.
Moreover, one keratocyst and one globulomaxillary cyst were found. Besides the predominating
radicular cysts, a number of follicular cysts and keratocysts were diagnosed in the mandible. The
follicular cysts were related to the impacted wisdom teeth as well as the impacted incisors and
premolar teeth. The keratocysts were localised mainly in the area of the angle of the mandible,
though they also occurred in the premolar region. One globulomaxillary cyst and one Gorlin’s cyst
were found.

The two-stage therapy was practised in 140 cases of cysts of the jaws. In 127 cases (90,7%),
a classical Partsch [ method was used and in 13 cases (9,3%) its modification by Drozdowski. The
indications for the two-stage method were: huge cysts of the mandible which during exstirpation
were threatened with injury to the neurovascular bundle or pathological fracture, maxillary cysts
localized under the bottom of the nasal cavity, cysts pushing aside the roots of neighbouring teeth
with vital pulp (in order to preserve their vitality), follicular developmental cysts in children in
order to spare the bud of the causal tooth and preserve the vitality of the neighbouring teeth as well
as to ensure the correct position of the erupting teeth. Further criteria were large purulent cysts and
bad general health of the patients at increased risk, who were not permitted to undergo cyst

exstirpation under general anaesthesia.
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The two-stage therapy was completed in 111 cases of cysts (78,6%), in 10 of which (7,1%)
the second surgery was not performed due to complete regeneration of bone tissue and correct
positioning of causal teeth in the alveolar arch. In those cases, the treatment was performed in
cooperation with the orthodontist and it led to fast and complete regeneration of bone tissue and
correct eruption of the impacted tooth, therefore the II stage of the therapy was unnecessary. The
therapy was relatively short — 12 months, it was only the case of the adult patient, where it took a
period of two years, likewise the cases of two children with teeth impacted deep in the maxilla. As
far as the remaining 29 cases are concerned, 4 (2,9%) patients remain to follow-up after
decompression and the use of the obturator, before the exstripation is carried out, 2 patients refused
to undergo the second stage surgery, and 20 patients (with 22 (15,7%) cysts), despite repeated
monitions, discontinued to turn up for the check up visits in various points of time, whereas one
patient died of an unrelated cause.

The analysis of the two-stage treatment, practised in 111 cases of the cyst (78,6%) and
completed with exstirpation in 101 cases (72,1%) and without exstirpation in 10 cases (7,1%) has
showed, that the period between decompression and exstirpation varied between 2 months and 3
years. The clinical and statistical analysis resulted in the statement, that the length of the treatment
of a cyst of 2 cm in diameter is 10 months on average, while for 2-5 cm diameter the period of the
treatment varied: from 6 months to as much as over 2 years. In group of largest cysts, 5 or more
cm in diameter, the treatment period averaged 18 months.

No statistically relevant relation was found between time span of the treatment and patients’
sex, position or laterality of the cyst in the mandible or maxilla. In the examined group in relation
to all types of cysts, a statistically relevant relation was found between time span of the treatment
and the localisation of the cyst in the mandible. The fastest reduction of the cyst took place in the
case of cysts found in the body of the mandible (9 — 14 months), then in the mental section (ca.
19,5 months) and the slowest reduction was observed in the angle of the mandible (22 — 28
months). Yet, there was no statistically relevant relation between time span of the treatment and
the position of the cyst in the maxilla.

The fastest regeneration of bone tissue was observed in the case of radicular cysts, while bone
tissue regenerated slowest at follicular cysts. The time span averaged 16 months for radicular cysts
and 23 months for follicular cysts, which was statistically symptomatic.

As for radicular cysts, a statistically relevant relation was observed between therapy time
span and patients’ age. The fastest bone regeneration was observed in young individuals aged 21
to 30, the slowest process took place in patients more than 60 years old. The relation was not

observed in the group of follicular cysts. In the case of follicular cysts less than 2 cm in diameter,
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the time span averaged 15,4 months, whereas when the diameter exceeded 2 cm, bone regeneration
was slower, the time span of the treatment averaged ca. 26 months.

The therapy was conducted in ambulatory conditions, only in 6 cases patients were referred
to the Clinic of Maxillo-Facial Surgery for exstirpation: one case was a cyst of the maxilla, where,
in view of recurring inflammations of the maxillary sinus a surgery by Caldwell-Luc method was
imperative. In remaining 5 cases — a cyst of the mandible, where the second stage of the therapy
was decided to be performed earlier as the regeneration of the bone was too slow and the
decompression denture was becoming obliterate or there was a real hazard of mandible fracture
during exstirpation which would impose a plate osteosynthesis or in the case of a cyst localised
deep in the branch of the mandible.

As for complications after completing the two-stage therapy of 111 cysts, in one case a
temporal mental nerve paresis was observed after exstirpation of a follicular cyst of the body and
angle of the mandible. The evaluated results did not indicate any recurrence of the cyst, neoplastic
transformation or pathological fracture or bone inflammation. In 79,3% of cases the result of
treatment may be evaluated as very good, and in 17,8% cases evaluation was impossible, as the
patients did not turn up for the check up visits. In 2,9% of cases treatment is continued. Own
observations put forward a statement that it is advisable to perform the second stage, that is

exstirpation of the cyst, earlier, if bone regeneration is prolonged.

On the basis of a comprehensive analysis of own clinical material and the evaluation of the
results of treatment as well as data in literature, one is to consider advisability of the two-stage

therapy in view of the following benefits of its application:

- benefits of the method

o not cumbersome surgeries, which can be performed in patients suffering from
systemic diseases as well as aged patients, children or the adolescent,

o a possibility to perform under local anaesthesia in ambulatory conditions, the
patient needs not to be hospitalised,

o spares the bud of the causal tooth and preserves the vitality of the neighbouring
teeth, allows to avoid damaging regions of bone growth or neurovascular stem,

o no risk of damaging the floor of the orbital cavity or opening the nasal cavity,
pathological mandible fracture, inflammatory complications,

o bone regeneration without the application of bone transplants or biomaterials,
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correct position of the teeth in the alveolar arch, no occurrence of occlusion
disorder,

at times no need to perform the II stage and extract the causal tooth in follicular
cysts in children,

the surgery is simple and does not generate any great risk of local or general

complications.

One must not forget about the following disadvantages of the two-stage therapy method, which

are to be taken into consideration at qualifying to the planned treatment:

- disadvantages of the method:

(@)

(@)

long treatment time and the necessity to perform two surgeries,

inconvenience for the patient related to the necessity to use the obturator and strict
adherence to the principles of oral cavity hygiene,

necessary patients’ discipline and good cooperation with the physician (regular
periodical check up visits between surgeries,

potential neoplastic transformation in the cyst lining.
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X. SPIS TABEL

Wyniki badan histopatologicznych wycinkow ze $ciany torbieli pobranych podczas
zabiegu odbarczenia (I etapu leczenia metodg dwuczasowg)

Rodzaj 140 torbieli wg. klasyfikacji WHO Kramer et al.

Wyniki badan histopatologicznych wycinkéw ze $ciany 23 torbieli pobranych
podczas zabiegu odbarczenia w grupie chorych, ktorzy przerwali leczenie

Rodzaj 23 torbieli wg. klasyfikacji WHO Kramer et al.

Sredni czasokres leczenia dwuetapowego w poszczegdlnych czesciach zuchwy
Sredni czasokres leczenia dwuetapowego w zaleznos$ci od wieku chorych

Wyniki badan histopatologicznych wycinkéw ze $ciany 85 torbieli korzeniowych
pobranych podczas zabiegu odbarczenia (I etapu leczenia metoda dwuczasow3)
Wyniki badan histopatologicznych wycinkdw ze S$ciany torbieli pobranych

podczas zabiegu odbarczenia



Ryc.1
Ryc.2
Ryc.3
Ryc.4
Ryc.5
Ryc.6
Ryc.7
Ryc.8

Ryc.9

Ryc.10
Ryc.11

Ryc.12

Ryc.13
Ryc.14

Ryc.15

Ryc.16

Ryc.17

Ryc.18

Ryc.19
Ryc.20
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XI.  SPIS RYCIN

Liczba torbieli u kobiet i u m¢zczyzn

Liczba torbieli w zaleznosci od wieku 1 pici chorych

Lokalizacja 140 torbieli w ko$ciach szczgkowych

Umiejscowienie 140 torbieli w kos$ciach szczek 1 zuchwy z uwzglednieniem strony
lewej i prawej

Rodzaje zdj¢¢ rtg wykonanych w radiodiagnostyce 140 torbieli

Podziat 140 torbieli ze wzgledu na wielkos$¢

Podziatl 140 torbieli ze wzgledu na ustalone rozpoznanie

Lokalizacja torbieli w zalezno$ci od zgba ,,przyczynowego” w szczekach

z uwzglednieniem rodzaju torbieli nabtonkowych zebopochodnych

Lokalizacja torbieli zebopochodnych w zaleznosci od zeba ,,przyczynowego” w
zuchwie z uwzglednieniem rodzaju torbieli nablonkowych zgbopochodnych
Przebieg leczenia 140 torbieli metoda dwuetapowa

Umiejscowienie 10 torbieli w kosciach szczek 1 zuchwy z uwzglednieniem strony
lewej 1prawej w grupie bez koniecznos$ci wykonania II etapu

Czasokres pomiedzy odbarczeniem a zakonczeniem leczenia w grupie 10 torbieli
bez koniecznos$ci wykonania II etapu

Lokalizacja 23 torbieli u chorych, ktérzy zaprzestali leczenia i kontroli
Poczatkowa wielko$¢ 23 torbieli u chorych, ktérzy zaprzestali zgtaszania si¢ do
kontroli po wykonaniu odbarczenia i zastosowaniu obturatora

Przyczyny zaprzestania leczenia i zgtaszania si¢ do kontroli przez 22 chorych z 23
torbielami

Czasokres pomiedzy dwoma etapami leczenia chirurgicznego (odbarczenia i
wytuszczenia) 111 torbieli

Liczba przypadkow torbieli w zaleznosci od czasokresu leczenia dwuetapowego i
od lokalizacji w zuchwie

Liczba torbieli korzeniowych u kobiet 1 u megzczyzn

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Wystepowanie 85 torbieli korzeniowych w zaleznos$ci od wieku i ptci chorych
Lokalizacja 85 torbieli korzeniowych w szczekach 1 w zuchwie

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)



Ryc.21

Ryc.22
Ryc.23

Ryc.24

Ryc.25
Ryc.26

Ryc.27
Ryc.28

Ryc.29

Ryc.30
Ryc.31

Ryc.32

Ryc.33
Ryc.34

Ryc.35
Ryc.36

Ryc.37

Ryc.38

Ryc.39

Ryc.40
Ryc.41
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Umiejscowienie 85 torbieli korzeniowych w kosciach szczgk 1 zuchwy z
uwzglednieniem strony lewej i prawe;j

Podziat 85 torbieli korzeniowych ze wzglgdu na wielko$¢ (Srednicg)
Wystepowanie 53  torbieli korzeniowych w  szczegkach w  okolicy
okotowierzchotkowej zgbdw statych gérnych

Wystepowanie 30  torbieli  korzeniowych ~w  zuchwie w  okolicy
okotowierzchotkowej zgbow statych dolnych

Czasokres leczenia dwuetapowego 67 torbieli korzeniowych

Liczba torbieli zawigzkowych u kobiet i u mezczyzn

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Wystepowanie 32 torbieli zawigzkowych w zalezno$ci od wieku i ptci chorych
Lokalizacja 32 torbieli zawigzkowych w kosciach szczeki 1 zuchwy

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Umiejscowienie 32 torbieli zawigzkowych w ko$ciach szczek 1 zuchwy
z uwzglednieniem strony lewej i prawej

Podziat 32 torbieli zawigzkowych ze wzgledu na wielko$¢ (Srednicg)
Wystepowanie 7 torbieli zawigzkowych w szczekach w zalezno$ci od zgbow
przyczynowych goérnych

Wystepowanie 25 torbieli zawigzkowych w Zuchwie w zalezno$ci od zgbow
przyczynowych dolnych

Czasokres leczenia dwuetapowego 24 torbieli zawigzkowych

Liczba torbieli rogowaciejacych u kobiet i u m¢zezyzn

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Wystepowanie 13 torbieli rogowaciejacych w zaleznos$ci od wieku 1 ptci chorych
Lokalizacja 13 torbieli rogowaciejacych w kosciach szczgkowych

(wartosci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Umiejscowienie 13 torbieli rogowaciejacych w kosciach szczek 1 zuchwy
z uwzglednieniem strony lewej 1 prawej

Podziat 13 torbieli rogowaciejacych ze wzgledu na wielkos¢

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)
Lokalizacja 13 torbieli rogowaciejacych w zalezno$ci od zebow

Czasokres leczenia dwuetapowego 11 torbieli rogowaciejacych

Liczba torbieli odosobnionych kosci u kobiet 1 u megzczyzn

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)



Ryc.42
Ryc.43

Ryc.44

Ryc.45
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Wystepowanie 6 torbieli odosobnionych kosci w zaleznosci od wieku i ptci chorych
Umiejscowienie 6 torbieli odosobnionych kosci w zuchwie z uwzglednieniem
strony lewej i prawej

Podziat 6 torbieli odosobnionych kosci ze wzgledu na wielkos¢

(warto$ci procentowe liczone w stosunku do 140 torbieli leczonych dwuetapowo)

Czasokres leczenia dwuetapowego 6 torbieli odosobnionych kosci
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Fot.

10
11

12

13

14

15, 16

17,18

19, 20

21,22

23

24,25

26
27

154

XII.  SPIS FOTOGRAFII

Widoczne wygdrowanie policzka lewego z wygladzeniem faldu nosowo-
wargowego lewego

Widoczne uniesienie matzowiny nosowej dolnej

Obraz radiologiczny olbrzymiej torbieli korzeniowej szczgki lewej. Widoczne
rozsuni¢cie korzeni zebow sgsiadujacych z torbielg

Widoczne przemieszczenie siekaczy dolnych z powodu torbieli zuchwy

Obraz radiologiczny olbrzymiej torbieli przemieszczajacej zgby w zuchwie

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowych w trzonie zuchwy po prawej i w lewe;j
szczece

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej od zgba 44

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej od zgba 35

Zdjecie rtg zgryzowe uwidaczniajace torbiel korzeniowa

Zdjecie rtg celowane na zatoki szczgkowe /projekcja Watersa/. Olbrzymia torbiel
zawigzkowa szczeki lewej zacieniajaca §wiatlo zatoki szczgkowe;.

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej trzonu Zuchwy po prawej w tomografii
komputerowej

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej szczeki lewej w tomografii komputerowe;j
z wizualizacja 3D

Punkcja torbieli korzeniowej szczeki lewej. Widoczna charakterystyczna barawa
ptynu i opalescencja krysztatkow cholesterolu

Obturator wbudowany w proteze catkowita gorng 1 fotografia otworu
odbarczajacego powyzej wyrostka zebodotowego szczgki prawej

Obturator jako element protezy czg¢sciowej oraz fotografia obturatora w ustach
chorego

Obturator przed i po zatozeniu w jamie ustnej chorego

Obturator przed i po zatozeniu w jamie ustnej chorego

Widoczny otwor odbarczajagcy wykonany zgodnie z modyfikacjg Drozdowskiego
Obturator wykonany w pracowni ortodontycznej oraz po zatozeniu w jamie ustnej
chorego

Obraz rtg torbieli korzeniowej od zgba mlecznego 75

Obraz radiologiczny resztkowej torbieli korzeniowej szczegki prawej
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40
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52
53
54
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Adenomatoid odontogenic tumor kata 1 trzonu zuchwy po prawej

Obraz radiologiczny torbieli nad wyrzynajacym si¢ zegbem 46 (eruption cyst)
Obraz wewnatrzustny torbieli nad wyrzynajacym si¢ zebem 46 (eruption cyst)
Obraz radiologiczny olbrzymiej torbieli rogowaciejgcej trzonu zuchwy po prawe;j
Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejgcej trzonu 1 lewej gatezi zuchwy

Schemat procedury Brosch’a. Linia kropkowana wskazuje miejsce osteotomii

w lewej gatezi zuchwy /wg. Farmand 1 Makek (41)/

Schemat obrazujacy usuwanie torbieli rogowaciejacej z pozostawieniem blaszki
wewnetrznej kosci gatezi zuchwy /procedura Brosch’a wg. Farmand 1 Makek (41)/
Obraz radiologiczny torbieli przewodu nosowo-podniebiennego (zdjecie zgryzowe)
Obraz radiologiczny torbieli nosowopodniebiennej w tomografii komputerowej
Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej kosci w odcinku brodkowym zuchwy
Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w zuchwie przed zabiegiem odbarczenia
Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej] w Zuchwie przed zabiegiem
wytuszczenia. Widoczna odbudowa kosci

Stan miejscowy wewnatrzustny przed zabiegiem wytuszczenia

Zdjecie rtg pantomograficzne kontrolne po roku od wytuszczenia

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w trzonie zuchwy po lewej przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej w trzonie zuchwy po lewej przed
zabiegiem wyluszczenia

Widoczny otwor odbarczajacy i obturator w ustach chorego

Zastosowany obturator

Obraz radiologiczny torbieli szczeki prawej przed odbarczeniem

Obraz radiologiczny torbieli korzeniowej szczeki prawej przed wyluszczeniem
Widoczny otwor odbarczajacy i obturator w ustach chorego

Zastosowany obturator jako element protezy czg¢sciowej ruchomej

Zabieg wytuszczenia torbieli (II etap). Widoczna jama kostna

Obraz po zabiegu wyluszczenia torbieli

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu 1 kata lewego zuchwy z

zatrzymanym z¢gbem 38 przed zabiegiem odbarczenia
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Powigkszony fragment pantomogramu uwidaczniajacy rozmiary torbieli i
polozenie z¢ba 38

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu i kata lewego zuchwy przed
zabiegiem wyluszczenia

Zdjecie radiologiczne kontrolne, 3 miesigce po zakonczonym leczeniu
dwuetapowym

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej prawego trzonu zuchwy od z¢ba 44
Obraz radiologiczny kontrolny w trakcie leczenia dwuetapowego, 3 miesigce od
odbarczenia

Widoczny otwor odbarczajacy i1 obturator w ustach chorego

Zastosowany obturator

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej trzonu zuchwy po prawej przed
zabiegiem wyluszczenia

Obraz radiologiczny kontrolny, 8 miesigcy po zakonczonym leczeniu
dwuetapowym

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej zuchwy okolicy posrodkowej przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli zawigzkowej zuchwy okolicy posrodkowej przed
zabiegiem wyluszczenia

Obraz radiologiczny kontrolny, 16 miesiecy po zakonczonym leczeniu
dwuetapowym

Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej w lewym kacie 1 galezi zuchwy przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej w lewym kacie 1 gatezi zuchwy przed
zabiegiem wyluszczenia

Zdjecie rtg pantomograficzne kontrolne 5 miesigcy po zabiegu wytuszczenia
Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej przed
zabiegiem odbarczenia w tomografii komputerowe;

Obraz radiologiczny torbieli rogowaciejacej trzonu zuchwy po lewej przed

zabiegiem wyluszczenia
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Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej przed
zabiegiem wyluszczenia

Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej przed
zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli odosobnionej trzonu zuchwy po prawej
przed zabiegiem wyluszczenia

Zdjecie radiologiczne kontrolne, 31 miesiecy po zakonczonym leczeniu
dwuetapowym

Obraz radiologiczny torbieli krwotocznej odcinka bréodkowego zuchwy przed
zabiegiem odbarczenia

Zdjecie radiologiczne punktowe torbieli pourazowej odcinka brodkowego zuchwy
przed zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli pourazowej odcinka brodkowego zuchwy przed
zabiegiem wyluszczenia

Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczekowej szczeki prawej przed
zabiegiem odbarczenia (zdjecie punktowe)

Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczekowej szczgki prawej przed
zabiegiem odbarczenia (zdjecie zgryzowe)

Obraz radiologiczny torbieli gateczkowoszczekowej szczeki prawej przed
zabiegiem wyluszczenia (zdjecie zgryzowe), widoczna prawidtowa struktura
kostna

Obraz radiologiczny torbieli §linowozebopochodnej trzonu zuchwy po prawej
przed zabiegiem odbarczenia

Obraz radiologiczny torbieli $linowozgbopochodnej trzonu zuchwy po prawej
przed zabiegiem wytuszczenia

Obraz radiologiczny torbieli Gorlin w zZuchwie przed zabiegiem odbarczenia
Obraz radiologiczny torbieli Gorlin w zuchwie przed zabiegiem wytuszczenia
Obraz radiologiczny kontrolny. 10 miesiecy po zakonczonym leczeniu

dwuetapowym
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