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STRESZCZENIE
Proces diagnostyki i leczenia zmian w okolicy okołowierzchołkowej zębów stanowi istotne zagadnienie kliniczne 
współczesnej endodoncji. Zmiany tego rodzaju są często wykrywane przypadkowo przy wykonywaniu innych pro-
cedur diagnostycznych, a nieleczone w sposób odpowiedni mogą prowadzić do rozległej destrukcji tkanek w obrę-
bie twarzoczaszki oraz powikłań zagrażających zdrowiu i życiu pacjentów. Ze względu na etiologię zmiany te można 
podzielić na zębopochodne i niezębopochodne. W pracy przedstawiono współczesny stan wiedzy dotyczący sta-
nów patologicznych w tkankach okołowierzchołkowych oraz diagnostykę różnicową (kliniczną oraz radiologiczną) 
zmian niezębopochodnych pochodzenia naczyniowego, objawiających się w sposób do złudzenia przypominający 
przewlekłe zapalenie tkanek okołowierzchołkowych.

Słowa kluczowe: endodoncja, choroby okolicy okołowierzchołkowej, nowotwory głowy i szyi.

ABSTRACT
Diagnostics and treatment of lesions located in apical periodontium constitutes an important clinical issue in con-
temporary endodontics. Such lesions are often diagnosed accidentally during other diagnostic procedures. If they 
are left untreated, their development may lead to extensive tissue destruction within the head and neck. According 
to their aetiology, they can be classified into odontogenic and non-odontogenic lesions. The paper discusses con-
temporary state of knowledge concerning pathology within periapical tissues, and differential diagnostics (clinical 
and radiographic) of vascular non-odontogenic lesions that may mimic chronic apical periodontitis.
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Wstęp
Diagnostyka i leczenie zmian patologicznych 
w okolicy przyzębia okołowierzchołkowego jest 
istotnym problemem klinicznym współczesnej en-
dodoncji [1]. Zmiany te są często wykrywane przy-
padkowo podczas rutynowego badania stomatolo-
gicznego obejmującego również wykonanie zdjęć 
rentgenowskich, a jedynie w niewielkim odsetku 
przypadków ich rozwój wiąże się z gwałtownym 
przebiegiem skłaniającym pacjenta do zgłoszenia 
się do poradni stomatologicznej [2]. Ze względu na 
ich etiologię, zmiany te można podzielić na dwie 
bardzo obszerne grupy: zębopochodne oraz nie-
zębopochodne. W przypadku zmian pochodzenia 
zębowego, w piśmiennictwie zarówno polskim, 

jak i światowym dostępnych jest wiele systemów 
klasyfikacji omawianych schorzeń, a zasadniczo 
dzieli się je według przebiegu na stany związane 
z przekrwieniem tkanek okołowierzchołkowych, 
zapalenia ostre i przewlekłe oraz zmiany typu tor-
bieli, przez niektórych autorów traktowane jako 
specyficzny obraz przewlekłego stanu zapalnego 
[3]. Głównym czynnikiem etiologicznym rozwoju 
patologii w tkankach okołowierzchołkowych jest 
stan zapalny w obrębie miazgi zęba. W przypadku 
przekrwienia tkanek okołowierzchołkowych czy 
ostrych stanów zapalnych zachowuje ona żywot-
ność, jednak przy niepodjęciu odpowiedniego le-
czenia, po wniknięciu drobnoustrojów i obumarciu 
tkanki w komorze i kanałach korzeniowych, docho-
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dzi do rozwoju odczynu zapalnego w odpowiedzi 
na bodźce drażniące — zarówno mikroorganizmy 
jamy ustnej, jak również bodźce autoimmunolo-
giczne, co spowodowane jest tym, że miazga mar-
twa staje się autoantygenem dla ustroju [4]. 

Procesy zapalne w przyzębiu 
okołowierzchołkowym
Większość przypadków zapalenia tkanek około-
wierzchołkowych przebiega bezobjawowo, a pod-
jęcie leczenia następuje albo wskutek rozpoznania 
w trakcie rutynowego badania radiologicznego 
i stomatologicznego, albo po zgłoszeniu się pa-
cjenta w stanie zaostrzenia lub w wypadku rozwi-
nięcia się powikłań niepokojących pacjenta. Obja-
wami klinicznymi charakterystycznymi dla zapaleń 
ostrych lub stanów zaostrzeń zmian rozwijających 
się przewlekle są wrażliwość na opukiwanie piono-
we zęba, uczucie wysadzania zęba z zębodołu oraz 
ból samoistny. Większość przypadków zmian prze-
wlekłych nie manifestuje się klinicznie w sposób 
charakterystyczny, pacjenci mogą niekiedy zgła-
szać uczucie okresowego obrzęku czy wrażliwości, 
jednak są to odczucia o nieokreślonym charakte-
rze, nieutrudniające codziennego funkcjonowania 
i rzadko wiązane z przyczynami pochodzenia zę-
bowego [5].

Obraz radiologiczny zmian pochodzenia zębo-
wego zależy od stadium rozwoju zmian [6]. W za-
paleniach ostrych nie obserwuje się wyraźnych 
i uchwytnych zmian w obrazie rtg. Według niektó-
rych autorów może widoczne być wówczas posze-
rzenie szpary ozębnej, jednak jest to kryterium, dla 
którego nie ma określonej normy lub wartości re-
ferencyjnej, tak więc w sposób bezpośredni trud-
no jest określić stan tej struktury. Inaczej sytuacja 
przedstawia się w przypadku zmian o charakterze 
przewlekłym. Ze względu na długo trwający roz-
wój, wskutek działania mikroorganizmów oraz ich 
produktów przemiany materii dochodzi do nisz-
czenia kości w okolicy okołowierzchołkowej. Na 
zdjęciu rtg widoczne jest wówczas wyraźne prze-
jaśnienie, świadczące o aktywnych procesach re-
sorpcyjnych tkanki kostnej. 

Istotną rolę w procesie diagnostycznym odgry-
wają metody radiologiczne. Ze stosowanych w ru-
tynowej diagnostyce stomatologicznej projekcji, 
do wykrywania obecności zmian typu przewlekłe-
go zapalenia tkanek okołowierzchołkowych stosu-
je się zdjęcia zębowe i pantomograficzne (ryciny 1 
i 2) [5, 7]. Opublikowane dotąd badania wskazują 
na to, że obie metody są skuteczne w identyfikacji 
ognisk zapalnych i nie obserwuje się dużych różnic 
pomiędzy nimi (tabela 1).

W ostatnich latach wzrosła również częstotli-
wość wykorzystywania w diagnostyce stomato-
logicznej tomografii stożkowej (ang. cone beam 
computed tomography — CBCT) (rycina 2). Jest to 
metoda umożliwiająca trójwymiarową ocenę loka-
lizacji i wymiarów zmian patologicznych [8, 9, 10].

Rycina 1. Rtg zębowe. Widoczna zmiana typu przewle-
kłego zapalenia tkanek okołowierzchołkowych wokół 
pierwszego przedtrzonowca żuchwy spowodowana 
martwicą miazgi wskutek nieodpowiedniego wypełnie-
nia ubytku próchnicowego
Figure 1. Periapical x-ray. Chronic periapical periodontitis 
lesion at the fi rst mandibular premolar caused by pulp ne-
crosis due to deep caries

Rycina 2. Skan tomografi i CBCT. Obraz przewlekłego za-
palenia tkanek okołowierzchołkowych spowodowane-
go martwicą miazgi pierwszego trzonowca żuchwy
Figure 2. CBCT scan. Chronic periapical periodontitis lesion 
at the fi rst mandibular molar caused by pulp necrosis
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Zmiany naczyniowe w przyzębiu 
okołowierzchołkowym 
Przykładem tego rodzaju mogą być zmiany pocho-
dzenia naczyniowego — naczyniaki krwionośne, na-
czyniaki limfatyczne, hemangiopericytoma oraz an-
giosarcoma [11]. Przypadki te stanowią bardzo mały 
ułamek wszystkich zmian w przyzębiu okołowierz-
chołkowym, jednak ze względu na swoje niekiedy 
niezwykle poważne konsekwencje, powinny zostać 
wzięte pod uwagę w diagnostyce różnicowej zmian 
zapalnych przyzębia okołowierzchołkowego [12].

Naczyniaki (haemangiomas) to łagodne guzy 
wywodzące się z naczyń krwionośnych, zaliczane 
do najczęstszych zmian rozrostowych. Szacuje się, 
że dotykają one ok. 10% populacji. Ich etiologia 
i patogeneza nadal są słabo poznane. Przyjmuje 
się, że przyczyną powstania tych zmian jest niepra-
widłowy rozrost komórek śródbłonka naczyniowe-
go w wyniku wrodzonego błędu w morfogenezie 
naczyń. W zależności od typu budowy naczyniaki 
można podzielić na włośniczkowe, jamiste i mie-
szane, a w zależności od typu naczyń na limfatycz-
ne i krwionośne. Naczyniaki włośniczkowe najczę-
ściej pojawiają się u dzieci, natomiast u dorosłych 
— jamiste [13]. Naczyniaki trzykrotnie częściej wy-
stępują u dziewczynek. Do czynników ryzyka wy-
stępowania zalicza się też ciążę wielopłodową, ni-
ską masę urodzeniową, wcześniactwo, inwazyjną 
diagnostykę prenatalną i rasę kaukaską; 60% gu-
zów zlokalizowanych jest w obrębie głowy i szyi. 
Zajęcie warg i jamy ustnej stosunkowo często jest 
powikłane bolesnymi, trudno gojącymi się owrzo-
dzeniami; duże naczyniaki warg mogą powodo-
wać wady zgryzu i wymowy [14]. Około 10% gu-
zów osiąga znaczne rozmiary lub ma niekorzystną 
lokalizację, co może stanowić zagrożenie dla zdro-

wia i życia. U około 80% chorych zmiany występują 
pojedynczo, u 20% lokalizacja jest wielomiejscowa. 
Zmianom mnogim mogą towarzyszyć naczynia-
ki narządów wewnętrznych, np. wątroby, mózgu, 
płuc. Zmiany mogące łudząco przypominać zapa-
lenie przyzębia okołowierzchołkowego lokalizują 
się głównie w obrębie zębów trzonowych żuchwy 
[15]. Objawami tego rodzaju patologii jest przeja-
śnienie wokół wierzchołka sąsiadującego ze zmia-
ną zęba, krwawienie ze szczeliny dziąsłowej, rucho-
mość zęba, ból oraz obrzęk dotkniętej nim okolicy. 

Do badań diagnostycznych stosowanych w celu 
rozpoznania naczyniaków zalicza się ultrasonogra-
fię, konwencjonalne zdjęcia rentgenowskie, to-
mografię komputerową i rezonans magnetyczny 
[16]. W USG widoczne są jako hiperechogeniczne, 
owalne, ostro odgraniczone od środowiska zmia-
ny. Mimo że są zbudowane z dużej ilości małych 
naczyń, przepływ w nich jest bardzo wolny i nie-
wykrywalny metodami dopplerowskimi. W RTG 
mogą występować pod postacią pogrubienia cie-
nia tkanek miękkich. W tomografii komputerowej 
bez podania środka cieniującego naczyniaki są izo/
hipodensyjne i charakteryzują się silnym wzmoc-
nieniem od obwodu po podaniu środka cieniują-
cego, natomiast w rezonansie magnetycznym są 
izointensywne w obrazach T1-zależnych i silnie hi-
perintensywne w obrazach T2-zależnych. Znaczna 
większość naczyniaków nie wymaga leczenia, ce-
chą charakterystyczną wyróżniającą je od innych 
guzów jest zdolność do samoistnej regresji. 

Kolejnym rodzajem zmian są nowotwory okre-
ślane jako hemangiopericytoma [11]. Mogą mieć 
one charakter łagodny lub złośliwy, mogą też wy-
kazywać cechy pośrednie. Podobnie do naczynia-
ków krwionośnych i chłonnych, rozwijają się one 

Tabela 1. Wartość diagnostyczna różnych badań radiologicznych w diagnostyce przewlekłego zapalenia 
tkanek okołowierzchołkowych wg piśmiennictwa
Table 1. Diagnostic value of diff erent diagnostic imaging methods used for the diagnostics of periapical perio-
dontitis, according to literature

Rodzaj badania Autor badań Czułość Swoistość Pozytywna wartość 
predykcyjna

Negatywna wartość 
predykcyjna

Rtg zębowe

Patel i wsp. (2009) 24 100 100 38
Sogur i wsp. (2009) 80,33 67 87 52
Sullivan i wsp. (2000) 62,70 41,66 80,78 21,24
Wallace i wsp. (2001) 34,5 72,5 82 21
Estrela i wsp. (2008) 55 98 98 55

Rtg pantomografi czne Estrela i wsp. (2008) 28 100 99 35

CBCT

Liang i wsp. (2014) 100 100 100 100
Lennon i wsp. (2011) 91 73 89,1 76
Patel i wsp. (2009) 100 100 100 100
Sogur i wsp. (2009) 90,66 70 90 70
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częściej w obrębie żuchwy niż szczęki. Objawy 
kliniczne obejmują ból i obrzęk dotkniętej okoli-
cy. W badaniach rtg widoczny jest obraz osteoli-
zy z nieznacznym beleczkowaniem i obraz plastra 
miodu. Zmiany agresywne są źle odgraniczone 
i naruszają blaszkę zbitą kości [17].

Ostatnią grupą zmian mogących przypominać 
okołowierzchołkowe zmiany zapalne są naczynia-
komięsaki (ang. angiosarcoma) [11]. Nowotwory 
te najczęściej rozwijają się w obrębie skóry, tka-
nek miękkich, w układzie rozrodczym, śledzionie, 
wątrobie, mózgu i kościach. Rzadko lokalizują się 
w obrębie kości, a pierwotne zmiany w obrębie 
jamy ustnej są niezwykle rzadkie i stanowią bardzo 
małą część wszystkich tego rodzaju nowotworów. 
W badaniu klinicznym widoczne mogą być jako źle 
odgraniczone i szybko powiększające się zmiany 
typu guzków o kształcie okrągłym lub owalnym, 
o kolorze czerwonawo-niebieskawym. W badaniu 
rtg zwykle widoczne jest jedno ognisko osteolizy 
oraz zmniejszenie grubości warstwy zbitej kości. 
W przypadku tych zmian niezwykle istotną rolę 
odgrywa odpowiednio wczesne wdrożenie lecze-
nia w celu uniknięcia powikłań związanych z trud-
nościami w odbudowie protetycznej i utrzymaniu 
jakości życia pacjenta [18–21].

Szczególną uwagę w procesie diagnostycz-
nym w trakcie badania stomatologicznego nale-
ży zwrócić na badanie żywotności miazgi. W przy-
padku stwierdzenia, że miazga jest żywa, nie 
należy wdrażać leczenia endodontycznego. Pod-
stawą w codziennej praktyce klinicznej pozosta-
ją testy termiczne, jednak w przypadkach wątpli-
wych i trudniejszych przydatne okazać się mogą 
badania obiektywne, takie jak np. przepływome-
tria Dopplerowska [22, 23]. Kluczowe jest wyko-
nanie dalszej diagnostyki radiologicznej oraz hi-
stopatologicznej po konsultacji ze specjalistami 
radiologii i diagnostyki obrazowej oraz patomor-
fologii klinicznej. Zapobiec wówczas można nie-
potrzebnemu przedłużeniu procesu diagnostycz-
no-terapeutycznego oraz uniknąć przykrych dla 
pacjenta konsekwencji.
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