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STRESZCZENIE

Praca prezentuje przypadek torbieli pierwotnej żuchwy u 60-letniego pacjenta. Pacjent zgłosił się z powodu utrzy-
mujących się od miesiąca dolegliwości bólowych i narastającego obrzęku policzka. W badaniu klinicznym stwier-
dzono ból na ucisk w okolicy zatrzonowcowej. Badanie radiologiczne pokazało rozległą torbiel żuchwy strony 
prawej. Podjęto decyzję o wyłuszczeniu torbieli w znieczuleniu miejscowym. Przebieg gojenia był prawidłowy. 
Badanie histopatologiczne potwierdziło torbiel pierwotną.
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ABSTRACT

The paper presents a case of a 60-year-old patient with a primary mandibular cyst. The patient complained of pain 
and increasing cheek swelling that had been ongoing for a month. Clinical examination revealed pain on pressure in 
the retromolar region. Radiological examination revealed an extensive cyst of the right mandible. The decision was 
made to enucleate the cyst under local anesthesia. The healing process was normal. Histopathological examination 
confirmed the primary cyst.
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Wstęp
Torbiele należą do najczęstszych zmian patologicz-

nych rozwijających się w kościach szczęki i żuchwy 

[1–4]. Ich cechą charakterystyczną jest powolny 

i początkowo bezobjawowy wzrost powodujący 

powstanie różnej wielkości jam kostnych. W póź-

niejszym etapie, w miarę wzrostu torbieli mogą 

pojawiać się objawy bólowe i obrzęk. Torbiel ro-

gowaciejąca została opisana po raz pierwszy przez 

Philipsena w 1956 roku, a następnie Shear w 1960 

roku opracowała histologiczne kryteria dla jej roz-

poznania [5, 6]. Leczenie torbieli w opinii większo-

ści autorów jest wyłącznie chirurgiczne, polegające 

na ich wyłuszczeniu [7]. Z uzasadnionych wskazań 

stosowane jest leczenie chirurgiczne dwuetapo-

we – najpierw odbarczenie, a następnie wyłusz-

czenie [8, 9].

Torbiel pierwotna (torbiel rogowaciejąca, ke-

ratocystis) powstaje w wyniku zaburzeń rozwo-

jowych narządu szkliwnego, z resztek przetrwa-

łego nabłonka szkliwnego listewki zębowej lub 

narządu szkliwotwórczego bez cech mineraliza-

cji [10]. Torbiel rogowaciejąca stanowi od 4,0 do 

10,0 % wszystkich torbieli zębopochodnych [10–

12]. Analiza przeprowadzona przez Brannon’a [11] 

na materiale 312 torbieli rogowaciejących wyka-

zała najczęstsze występowanie tej torbieli w dru-

giej i trzeciej dekadzie życia, częściej u mężczyzn 

niż u kobiet i dwukrotnie częściej w żuchwie niż 

w szczęce. Dwukrotnie częstsze występowanie 

w żuchwie potwierdza Bartkowski [8]. W 2005 r. WHO 

dokonała reklasyfikacji keratocyst odontogennych 

(OKC) jako guzów, zalecając jako właściwą nazwę ke-

ratocystic odontogenic tumor (KCOT). W 2017 r. WHO 

zmieniła nazwę odontogenic keratocystic tumor 

z powrotem na odontogenic keratocyst (OKC).

Keratocysta zawiera płynną, gęstą treść. W ob-

razie mikroskopowym zbudowana jest z cienkiej 

torebki łącznotkankowej i nabłonka wielowar-
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stwowego płaskiego z cechami orto- i parakera-

tozy. Wykazuje nietypowy rodzaj wzrostu – z na-

błonka torbieli mogą wrastać do otoczenia wąskie 

pasma komórkowe, które z kolei mogą się prze-

kształcić w torbiele satelitarne. Ponieważ jej do-

szczętne wyłuszczenie podczas zabiegu operacyj-

nego nie zawsze jest możliwe, charakteryzuje się 

znaczną skłonnością do nawrotów (około 60%) [8, 

9]. Istnieje możliwość rozwoju raka płaskonabłon-

kowego, ale jest ona niewielka [13, 14].

Keratocysty w trakcie wzrostu niszczą kość, 

mogą prowadzić do zmiany pozycji i rozchwiania 

zębów. Dodatkowo mogą być przyczyną zaburzeń 

czucia oraz złamań patologicznych. Niszczenie ko-

ści nie jest tak intensywne jak w przypadku torbieli 

korzeniowej i częściej dotyczy istoty gąbczastej niż 

zbitej. Kość na ogół ulega rozdęciu wzdłuż wyrost-

ka zębodołowego. Torbiel rogowaciejąca bywa 

jedno- lub wielokomorowa. W obrazie rentge-

nowskim charakterystyczny jest znaczny wymiar 

podłużny przy stosunkowo niewielkim wymiarze 

poprzecznym. Widoczne mogą być przegrody 

kostne. Mnogie torbiele pierwotne są charaktery-

styczne dla zespołu Gorlina-Goltza (zespół nabło-

niaków znamionowych, nevoid basal cell carcino-

ma syndrome, NBCCS) [15, 16]. 

Opis przypadku
Pacjent, lat 60, zgłosił się do Katedry i Kliniki Chi-

rurgii Stomatologicznej, Chorób Przyzębia i Błony 

Śluzowej Jamy Ustnej UM w Poznaniu z powodu 

dolegliwości bólowych okolicy zatrzonowcowej żu-

chwy po stronie prawej oraz narastającego obrzę-

ku policzka. Dotychczasowe leczenie antybioty-

kami (Dalacin C 300 mg przez 5 dni, a następnie 

Augmentin 1000 mg 2 razy dziennie przez 7 dni) 

zaordynowane przez lekarza rodzinnego nie przy-

niosło żadnej poprawy. Pacjent został skierowany 

do chirurga stomatologicznego w celu diagnozy 

i dalszego leczenia. Po wywiadzie i badaniu zale-

cono diagnostykę radiologiczną (CBCT). W obrazie 

radiologicznym (Ryciny 1–4) stwierdzono dwuko-

morową torbiel położoną za ostatnim zębem trzo-

nowym. Dodatkowo badanie żywotności (reakcja 

na bodźce elektryczne) potwierdziło prawidłową 

reakcję zęba sąsiadującego ze zmianą. W trakcie 

pierwszej wizyty torbiel została odbarczona po-

przez punkcję. Uzyskano około 20 ml płynu rop-

no-krwistego. Zabieg wyłuszczenia torbieli został 

zaplanowany za miesiąc.

W znieczuleniu przewodowym artykainą (Cito-

cartin 200) przeprowadzono cięcie wzdłuż wyrost-

ka zębodołowego, a następnie odwarstwiono płat 

śluzówkowo-okostnowy. Bardzo cienka górna ścia-

na kości pozwoliła przy użyciu raspatora na wyko-

nanie okienka. Torbiel została wyłuszczona w ca-

łości. Uzyskany materiał biologiczny wysłano do 

badania histopatologicznego. Jama torbieli zosta-

ła wypełniona CGF (concentrated growth factors, 

skoncentrowane czynniki wzrostu) uzyskanym 

Rycina 1. CBCT – obraz trójwymiarowy

Figure 1. CBCT – three-dimencional image
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z krwi obwodowej pacjenta. Ranę zaopatrzono 

szwami materacowymi, nićmi monofilamentowy-

mi Dafilon 4/0. Dodatkowo włączono antybioty-

koterapię pozabiegową (Clindamycin-MIP 600 mg 

co 12 godzin przez sześć dni). Szwy usunięto po 10 

dniach. Gojenie przebiegało prawidłowo. Podczas 

kolejnej wizyty kontrolnej ( po miesiącu od zabie-

gu) pacjent nie zgłaszał żadnych dolegliwości. Ko-

lejna wizyta kontrolna została zaplanowana po 6 

miesiącach w celu oceny gojenia zmian w kości. 

Badanie histopatologiczne wykazało przekro-

je ściany torbieli wysłanej nabłonkiem wielowar-

stwowym płaskim (8–10 warstw komórek), z wy-

datną warstwą bazalną i ogniskową widoczną 

cienką warstwą parakeratozy. W świetle i ścianie 

torbieli widoczna ziarnina zapalna. Ponadto w ścia-

nie torbieli, pod nabłonkiem, nacieki przewlekłe-

go zapalenia i dość licznie rozproszone makrofagi 

obładowane hemosyderyną. Fragmenty beleczek 

kostnych i gruczołu ślinowego. Przy zgodności 

z badaniem klinicznym, obraz mikroskopowy od-

powiadał: odontogenic keratynocyst. 

Dyskusja
Leczenie torbieli pierwotnej jest wyłącznie chi-

rurgiczne. Preferowaną metodą jest całkowi-

Rycina 2. CBCT – przekrój łuku 

Figure 2. CBCT – arch sectiom

Rycina 3. CBCT – przekrój strzałkowy

Figure 3. CBCT – sagittal section
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te wyłuszczenie mieszka torbieli nazywane cy-

stectomią lub metodą Partcha II [8]. Polega ona 

na całkowitym wyłuszczeniu mieszka torbie-

li wraz z jej zawartością i następowym zeszyciu 

na głucho rany pooperacyjnej. W wybranych 

przypadkach stosuje się metodę dwuetapową, 

zwaną też cystomią lub metodą Partcha I [8]. Me-

toda Partsch I wycięcie fragmentu ściany torbieli 

i przekształceniu jamy torbieli w dodatkowy uchy-

łek jamy ustnej, co stanowi pierwszy etap leczenia 

metodą dwuetapową. Wadą jej jest pozostawienie 

mieszka torbieli, co niesie ze sobą ryzyko wzno-

wy lub transformacji nowotworowej. Obecnie cy-

stomia stosowana jest najczęściej w przypadku 

dużych torbieli [17, 18]. Istnieją różne modyfika-

cje tych metod, np. modyfikacja Drozdowskiego, 

polegająca w pierwszym etapie na wytworzeniu 

okna w ścianie torbieli oraz jej odbarczeniu. Zaro-

śnięciu wytworzonego otworu zapobiega zastoso-

wanie obturatora. Jest ona zabiegiem technicznie 

prostszym i oszczędzającym tkanki [8]. Inną mo-

dyfikacją metody Partcha I jest metoda Jankow-

skiego [19]. Polega na całkowitym jednoczaso-

wym wyłuszczeniu rozległych torbieli i wgłobieniu 

płata śluzówkowo-okostnowego do kostnej jamy 

pooperacyjnej. Zastosowana u naszego pacjenta 

metoda dwuetapowa miała na celu w pierwszej 

kolejności odbarczenie torbieli oraz zmniejszenie 

dolegliwości bólowych, a w następnej kolejności 

całkowite jej wyłuszczenie.

Podsumowanie
Rozwój torbieli pierwotnej może przez długi czas 

może przebiegać bezobjawowo, co może dopro-

wadzić do znacznej destrukcji kości. Często zosta-

ją one rozpoznane przypadkowo podczas badania 

radiologicznego. Leczenie jest wyłącznie chirur-

giczne, a pacjent ze względu na duże prawdopo-

dobieństwo wznowy wymaga wieloletniej obser-

wacji klinicznej oraz radiologicznej.
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