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STRESZCZENIE

Praca prezentuje przypadek torbieli pierwotnej zuchwy u 60-letniego pacjenta. Pacjent zgtosit sie z powodu utrzy-
mujacych sie od miesigca dolegliwosci bélowych i narastajacego obrzeku policzka. W badaniu klinicznym stwier-
dzono bdl na ucisk w okolicy zatrzonowcowej. Badanie radiologiczne pokazato rozlegty torbiel zuchwy strony
prawej. Podjeto decyzje o wytuszczeniu torbieli w znieczuleniu miejscowym. Przebieg gojenia byt prawidtowy.
Badanie histopatologiczne potwierdzito torbiel pierwotna.

Stowa kluczowe: torbiel zuchwy, torbiel pierwotna.

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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Wstep
Torbiele naleza do najczestszych zmian patologicz-
nych rozwijajacych sie w kosciach szczeki i zuchwy
[1-4]. Ich cecha charakterystyczng jest powolny
i poczatkowo bezobjawowy wzrost powodujacy
powstanie réznej wielkosci jam kostnych. W p6z-
niejszym etapie, w miare wzrostu torbieli moga
pojawiac sie objawy boélowe i obrzek. Torbiel ro-
gowaciejgca zostata opisana po raz pierwszy przez
Philipsena w 1956 roku, a nastepnie Shear w 1960
roku opracowata histologiczne kryteria dla jej roz-
poznania [5, 6]. Leczenie torbieli w opinii wiekszo-
$ci autoréw jest wylacznie chirurgiczne, polegajace
na ich wytuszczeniu [7]. Z uzasadnionych wskazan
stosowane jest leczenie chirurgiczne dwuetapo-
we — najpierw odbarczenie, a nastepnie wytusz-
czenie [8, 9].

Torbiel pierwotna (torbiel rogowaciejaca, ke-
ratocystis) powstaje w wyniku zaburzen rozwo-
jowych narzadu szkliwnego, z resztek przetrwa-
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tego nabtonka szkliwnego listewki zebowej lub
narzadu szkliwotworczego bez cech mineraliza-
¢ji [10]. Torbiel rogowaciejgca stanowi od 4,0 do
10,0 % wszystkich torbieli zebopochodnych [10-
12]. Analiza przeprowadzona przez Brannon‘a [11]
na materiale 312 torbieli rogowaciejacych wyka-
zata najczestsze wystepowanie tej torbieli w dru-
giej i trzeciej dekadzie zycia, czesciej u mezczyzn
niz u kobiet i dwukrotnie czesciej w zuchwie niz
w szczece. Dwukrotnie czestsze wystepowanie
w zuchwie potwierdza Bartkowski [8]. W 2005 r. WHO
dokonata reklasyfikacji keratocyst odontogennych
(OKC) jako guzoéw, zalecajac jako wtasciwg nazwe ke-
ratocystic odontogenic tumor (KCOT). W 2017 r. WHO
zmienita nazwe odontogenic keratocystic tumor
z powrotem na odontogenic keratocyst (OKC).
Keratocysta zawiera ptynna, gesta tres¢. W ob-
razie mikroskopowym zbudowana jest z cienkiej
torebki facznotkankowej i nabtonka wielowar-
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stwowego ptaskiego z cechami orto- i parakera-
tozy. Wykazuje nietypowy rodzaj wzrostu - z na-
btonka torbieli moga wrasta¢ do otoczenia waskie
pasma komérkowe, ktére z kolei moga sie prze-
ksztatci¢ w torbiele satelitarne. Poniewaz jej do-
szczetne wytuszczenie podczas zabiegu operacyj-
nego nie zawsze jest mozliwe, charakteryzuje sie
znaczng sktonnoscig do nawrotéw (okoto 60%) [8,
9]. Istnieje mozliwos¢ rozwoju raka ptaskonabton-
kowego, ale jest ona niewielka [13, 14].

Keratocysty w trakcie wzrostu niszcza kosc¢,
moga prowadzi¢ do zmiany pozydji i rozchwiania
zebéw. Dodatkowo moga by¢ przyczyna zaburzen
czucia oraz ztaman patologicznych. Niszczenie ko-
ci nie jest tak intensywne jak w przypadku torbieli
korzeniowej i czesciej dotyczy istoty gabczastej niz
zbitej. Kos¢ na ogét ulega rozdeciu wzdtuz wyrost-
ka zebodotowego. Torbiel rogowaciejagca bywa
jedno- lub wielokomorowa. W obrazie rentge-
nowskim charakterystyczny jest znaczny wymiar
podtuzny przy stosunkowo niewielkim wymiarze
poprzecznym. Widoczne moga by¢ przegrody
kostne. Mnogie torbiele pierwotne sg charaktery-
styczne dla zespotu Gorlina-Goltza (zespét nabto-
niakéw znamionowych, nevoid basal cell carcino-
ma syndrome, NBCCS) [15, 16].

Opis przypadku
Pacjent, lat 60, zgtosit sie do Katedry i Kliniki Chi-
rurgii Stomatologicznej, Choréb Przyzebia i Btony

Sluzowej Jamy Ustnej UM w Poznaniu z powodu
dolegliwoscibélowych okolicy zatrzonowcowej zu-
chwy po stronie prawej oraz narastajacego obrze-
ku policzka. Dotychczasowe leczenie antybioty-
kami (Dalacin C 300 mg przez 5 dni, a nastepnie
Augmentin 1000 mg 2 razy dziennie przez 7 dni)
zaordynowane przez lekarza rodzinnego nie przy-
niosto zadnej poprawy. Pacjent zostat skierowany
do chirurga stomatologicznego w celu diagnozy
i dalszego leczenia. Po wywiadzie i badaniu zale-
cono diagnostyke radiologiczng (CBCT). W obrazie
radiologicznym (Ryciny 1-4) stwierdzono dwuko-
morowa torbiel potozong za ostatnim zebem trzo-
nowym. Dodatkowo badanie zywotnosci (reakcja
na bodzce elektryczne) potwierdzito prawidtowg
reakcje zeba sasiadujgcego ze zmiana. W trakcie
pierwszej wizyty torbiel zostata odbarczona po-
przez punkcje. Uzyskano okoto 20 ml ptynu rop-
no-krwistego. Zabieg wytuszczenia torbieli zostat
zaplanowany za miesiac.

W znieczuleniu przewodowym artykaing (Cito-
cartin 200) przeprowadzono ciecie wzdtuz wyrost-
ka zebodotowego, a nastepnie odwarstwiono pfat
$luzéwkowo-okostnowy. Bardzo cienka goérna scia-
na kosci pozwolita przy uzyciu raspatora na wyko-
nanie okienka. Torbiel zostata wytuszczona w ca-
tosci. Uzyskany materiat biologiczny wystano do
badania histopatologicznego. Jama torbieli zosta-
ta wypetniona CGF (concentrated growth factors,
skoncentrowane czynniki wzrostu) uzyskanym

Rycina 1. CBCT - obraz tréjwymiarowy

Figure 1. CBCT - three-dimencional image
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z krwi obwodowej pacjenta. Rane zaopatrzono
szwami materacowymi, ni¢émi monofilamentowy-
mi Dafilon 4/0. Dodatkowo wiaczono antybioty-
koterapie pozabiegowa (Clindamycin-MIP 600 mg
co 12 godzin przez sze$¢ dni). Szwy usunieto po 10
dniach. Gojenie przebiegato prawidtowo. Podczas
kolejnej wizyty kontrolnej ( po miesigcu od zabie-
gu) pacjent nie zgtaszat zadnych dolegliwosci. Ko-
lejna wizyta kontrolna zostata zaplanowana po 6
miesigcach w celu oceny gojenia zmian w kosci.
Badanie histopatologiczne wykazato przekro-
je Sciany torbieli wystanej nabtonkiem wielowar-
stwowym ptaskim (8-10 warstw komoérek), z wy-

datng warstwag bazalng i ogniskowa widoczna
cienka warstwa parakeratozy. W $wietle i $cianie
torbieli widoczna ziarnina zapalna. Ponadto w $cia-
nie torbieli, pod nabtonkiem, nacieki przewlekte-
go zapalenia i dos¢ licznie rozproszone makrofagi
obtadowane hemosyderyna. Fragmenty beleczek
kostnych i gruczotu $linowego. Przy zgodnosci
z badaniem klinicznym, obraz mikroskopowy od-
powiadat: odontogenic keratynocyst.

Dyskusja
Leczenie torbieli pierwotnej jest wylacznie chi-
rurgiczne. Preferowang metodg jest catkowi-

Rycina 2. CBCT - przekrdj tuku
Figure 2. CBCT - arch sectiom

38,24 mm*

Rycina 3. CBCT - przekréj strzatkowy

Figure 3. CBCT - sagittal section
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Rycina 4. CBCT - przekrdj czotowy.

Figure 4. CBCT - frontal section

te wytuszczenie mieszka torbieli nazywane cy-
stectomig lub metodg Partcha Il [8]. Polega ona
na catkowitym wytuszczeniu mieszka torbie-
li wraz z jej zawartoscig i nastepowym zeszyciu
na gtucho rany pooperacyjnej. W wybranych
przypadkach stosuje sie metode dwuetapowa,
zwang tez cystomia lub metoda Partcha | [8]. Me-
toda Partsch | wyciecie fragmentu $ciany torbieli
i przeksztatceniu jamy torbieli w dodatkowy uchy-
tek jamy ustnej, co stanowi pierwszy etap leczenia
metoda dwuetapowa. Wada jej jest pozostawienie
mieszka torbieli, co niesie ze soba ryzyko wzno-
wy lub transformacji nowotworowej. Obecnie cy-
stomia stosowana jest najczesciej w przypadku
duzych torbieli [17, 18]. Istniejg rozne modyfika-
cje tych metod, np. modyfikacja Drozdowskiego,
polegajaca w pierwszym etapie na wytworzeniu
okna w Scianie torbieli oraz jej odbarczeniu. Zaro-
$nieciu wytworzonego otworu zapobiega zastoso-
wanie obturatora. Jest ona zabiegiem technicznie
prostszym i oszczedzajacym tkanki [8]. Inng mo-
dyfikacja metody Partcha | jest metoda Jankow-
skiego [19]. Polega na catkowitym jednoczaso-
wym wytuszczeniu rozlegtych torbieli i wgtobieniu
ptata $luzowkowo-okostnowego do kostnej jamy
pooperacyjnej. Zastosowana u naszego pacjenta
metoda dwuetapowa miata na celu w pierwszej
kolejnosci odbarczenie torbieli oraz zmniejszenie
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26,76 mm

dolegliwosci bolowych, a w nastepnej kolejnosci
catkowite jej wytuszczenie.

Podsumowanie

Rozwdj torbieli pierwotnej moze przez dtugi czas
moze przebiegac bezobjawowo, co moze dopro-
wadzi¢ do znacznej destrukgji kosci. Czesto zosta-
ja one rozpoznane przypadkowo podczas badania
radiologicznego. Leczenie jest wytacznie chirur-
giczne, a pacjent ze wzgledu na duze prawdopo-
dobienstwo wznowy wymaga wieloletniej obser-
wagji klinicznej oraz radiologiczne;j.
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