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Il Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek 60-letniego pacjenta z duza torbielg resztkowa zuchwy leczonego chirurgicznie
w znieczuleniu ogélnym w ramach chirurgii jednego dnia. Dokumentacje fotograficzna opisanego przypadku wykonano
za pomocg zestawu do makrofotografii cyfrowej. W procesie diagnostycznym wykorzystano urzadzenie VELscope VX,

stuzace do badania autofluorescencyjnego tkanek.

I Stowa kluczowe
torbiel zapalna, VELscope, chirurgia stomatologiczna

WSTEP

Torbiel (cystis) to jednokomorowa lub wielokomorowa jama
patologiczna w obrebie tkanki kostnej lub tkanek miekkich
wypelniona trescig o réznej spoistoéci (potptynnej, ptynnej
lub gazowej) niebedaca wynikiem kumulacji wysieku rop-
nego [1]. Torbiele zebopochodne definiuje si¢ jako otorbione,
wyscielone nablonkiem struktury wzrastajace z nablonka
zebopochodnego. Skupiska komoérek nabtonkowych pozo-
statych z okresu rozwojowego wystepuja w kosciach szczek
znacznie cze$ciej niz w innych elementach szkieletu, dlatego
tez czg$ciej dochodzi w nich do powstawania torbieli. Torbiel
korzeniowa (cystis radicularis), lub inaczej — zapalna (cystis
inflammatoria), jest najcze$ciej spotykana w kosciach szczek
torbiela. Rozwija si¢ z ziarniniakéw nablonkowych (resztek
pochewki Hertwiga) przy udziale czynnika zakaznego i ura-
zowego. Komoérki Mallasseza, pobudzane do rozrostu przez
obecnos¢ zapalenia wynikajacego z obecnoséci martwiczych
resztek miazgi oraz bakterii w tkance ziarninowej, ulegaja
zwyrodnieniu wodniczkowemu i produkuja ptyn, ktéry po-
woduje réwnomierny ucisk we wszystkich kierunkach [2].
W miare uptywu czasu w przestrzeniach miedzykomorko-
wych tkanki ziarninowej gromadzi sie duza ilo$¢ wysieku.
Ciénienie osmotyczne wzrasta i nastepuje ekscentryczne
przemieszczenie pozostatych komdrek nabtonka, co prowa-
dzi do tworzenia si¢ jamy torbieli wypelnionej ptynem, od
wewnatrz wyscielonej nablonkiem wielowarstwowym pta-
skim, od zewnatrz posiadajacej torebke zbudowang z tkanki
tacznej. Obecnos¢ wysciotki nablonkowej jest podstawa do
klasyfikacji torbieli korzeniowej jako tzw. ,torbieli prawdzi-
wej”, w odrdznieniu od ,torbieli rzekome;j”, nieposiadajacej
komponenty nablonkowej [3]. Rozwdj torbieli jest poczatko-
wo bezobjawowy, dlatego zazwyczaj jest wykrywana przy-
padkowo podczas analizy zdjecia RTG [3, 4].

Szczegblng odmiang torbieli korzeniowej jest torbiel reszt-
kowa (cystis residualis), ktora rozwija sie w wyniku niedo-
szczetnego wyluszczenia ziarniny lub mieszka torbieli, badz
pozostawienia nierozpoznanej torbieli po usunigciu z¢ba
przyczynowego [5]. Czynnikiem wywotujacym wzrost takiej
torbieli moze by¢ réwniez fragment nieusunietego korzenia,

Adres do korespondencji: Pawet Milner, ul. Pomorska 251, 92-216 £6dz, Poland
e-mail: pawelmilner@wp.pl

Nadestano: 4 lipca 2013 roku; zaakceptowano do druku: 18 listopada 2013 roku

pozostawiony w wyniku ekstrakeji z¢ba. Nieleczona przez
dlugi czas torbiel moze wzrasta¢ do bardzo duzych rozmia-
réw i powodowac znaczne ostabienie tkanki kostnej. Wedtug
High i wsp. [6], torbiele resztkowe stanowig ok. 10% wszyst-
kich torbieli zebopochodnych. Nie zostaly one ujete w pierw-
szej edycji klasyfikacji torbieli wg Pindborga i Kramera,
wprowadzonego przez WHO w 1972 roku. Natomiast druga
edycja tej klasyfikacji, zatwierdzona przez WHO w 1992 roku
[7], zawiera juz torbiel resztkowa jako rodzaj torbieli zapalnej
korzeniowej, co zostalo réwniez potwierdzone w najnowszej
edycji tej klasyfikacji z 2005 roku [8]. W pi$miennictwie
wystepowaniu torbieli resztkowych po$wiecono stosunkowo
malo uwagi [9]. Wspolczesnie leczenie omawianej jednostki
chorobowej moze by¢ przeprowadzone wedtug 3 metod.

1) Metoda jednoetapowa Partsch I (marsupializacja) to wy-
ciecie fragmentu $ciany torbieli oraz przeksztalcenie jej
wnetrza w jame oboczng [3].

2) Metoda dwuetapowa Drozdowskiego (bedaca modyfikacja
metody Partsch I) polega w pierwszym etapie na wytwo-
rzeniu okna w $cianie torbieli oraz jej odbarczeniu. Zaros-
nieciu otworu zapobiega specjalne zatykadto akrylanowe
wykonane w pracowni technicznej na podstawie wycisku.
W czasie kilku miesiecy dochodzi do odtworzenia czesci
tkanki kostnej oraz zmniejszenia jamy torbieli. Drugi
etap polega na radykalnym wyluszczeniu torbieli wraz
z zamknieciem ubytku [11].

3) Metoda Partsch II jest to jednoetapowe operacyjne wy-
tuszczenie mieszka torbieli wraz z jego weryfikacja hi-
stopatologiczna. Metoda ta jest ogdlnie zalecana. Istnieja
jednak przeciwwskazania do takiego leczenia, np.: torbiele
duzych rozmiaréw (metoda ta moglaby grozi¢ ztamaniem
patologicznym zuchwy lub uszkodzeniem kanatu zuchwy,
dna zatoki szczgkowej, oczodotu), torbiele zropiale znacz-
nej wielkosci, podeszty wiek pacjenta lub zty stan ogdlny
(leczenie dwuetapowe jest mniej obciazajace) [3].

CEL PRACY

Opis przypadku pacjenta z rozlegla torbielg resztkowa zu-
chwy, prezentacja zdje¢ wykonanych podczas badania auto-
fluorescencyjnego urzadzeniem VELscope VX oraz zdje¢ $r6-
doperacyjnych wykonanych zestawem do makrofotografii.
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OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 60 lat, z rozpoznaniem rozleglego guza
zlokalizowanego w Zuchwie po stronie lewej, zostat skiero-
wany do Zakladu Chirurgii Stomatologicznej UM w Lodzi
przez lekarza stomatologa celem konsultacji. W wywiadzie
chory podal, iz zmiane zauwazyl ok. 4 miesiecy wczedniej.
Wrystapily wowczas trudnosci z uzytkowaniem protezy osia-
dajacej szczeki, a wigc zaopatrujacej protetycznie bezzebny
wyrostek zebodotowy tuku przeciwstawnego. Dolnej protezy
calkowitej pacjent nie uzytkowal. Wedtug chorego, zmiana
byta niebolesna, natomiast ze wzgledu na znaczne rozmiary
ograniczata ruchy jezyka i utrudniala spozywanie pokar-
moéw. Pacjent poinformowal, iz nie byl poddawany Zadnej
kontroli stomatologicznej od ponad 8 lat.

Badanie przedmiotowe wykazato obecno$¢ rozlegtego wy-
gérowania o $rednicy ok. 3,5 cm, zlokalizowanego w okolicy
wyrostka zebodolowego trzonu i kata zuchwy po stronie
lewej, widocznego zaréwno w badaniu zewnatrzustnym
(ryc. 1), jak i wewnatrzustnym (ryc. 2). W badaniu palpa-
cyjnym potwierdzono rozleglos¢ niebolesnej zmiany. Zaob-
serwowano objaw chetbotania. Pacjent nie zglaszat zadnych
choréb ogélnoustrojowych.

Rycina 1. 60-letni pacjent z widoczna
asymetrig twarzy po stronie lewej

Rycina 2. Rozlegta zmiana zlokalizowa-
na na szczycie wyrostka zebodotowego
trzonu zuchwy po stronie lewej

Analiza zdjecia pantomograficznego (ryc. 3) wykazala
obecnos¢ rozleglego, ostro odgraniczonego od otoczenia
kostnego ubytku tkanki kostnej owalnego ksztaltu oraz prze-
mieszczenie kanatu nerwu z¢gbodotowego dolnego w strone
dolnej blaszki zbitej zuchwy.

Rycina 3. Na zdjeciu pantomograficznym widoczny rozlegty ubytek kostny w oko-
licy trzonu zuchwy po stronie lewej

Jako uzupelniajaca metode diagnostyczng zastosowano
badanie fluorescencyjne za pomoca urzadzenia VELscope
VX (ryc. 4), ktére polegato na ocenie aktywnosci metabo-
licznej tkanek dzigki ocenie stopnia ich autofluorescencji
po wzbudzeniu $wiattem niebieskim. Badanie wykazato

niskg aktywno$¢ metaboliczng powierzchni badanej zmiany.
Zdjecie wykonane podczas badania (ryc. 5) ukazato podob-
ny jasnozielony kolor w obrebie powierzchni zmiany oraz
okolicznych niezmienionych tkanek (brak tzw. ,ubytku au-
tofluorescencji”, czyli ciemnych plam).
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Rycina 4. Urzadzenie VELScope VX stuza-
ce do badania autofluorescencji tkanek

Rycina 5. Obraz

fluorescencyjny ukazujacy

tzw. ,zielona fluorescencje”
zmiany wykonany poprzez wizjer
urzadzenia VELScope

W celu dalszej diagnostyki zmiany wykonano biopsje
aspiracyjna cienkoiglowa (BAC) [11], pobierajac do badania
zawarty w jej wnetrzu opalizujacy ptyn o stomkowej barwie
w ilosci ok. 5 ml. Doprowadzilo to do odbarczenia oraz
zmniejszenia objetosci zmiany. Badanie wykonano w Klinice
Patomorfologii UM w Lodzi. Otrzymany wynik: cystis.

Na podstawie uzyskanych danych klinicznie zdiagno-
zowano torbiel resztkowa (cystis residualis) oraz podjeto
decyzje o leczeniu jednoetapowym. Zalecono wykonanie
badania morfologii krwi z obrazem biatokrwinkowym, kto-
rego wyniki miescity si¢ w normie. Chorego poinformowano
0 rozpoznaniu, a nastepnie przedstawiono mu mozliwosci
terapeutyczne, plan leczenia oraz mozliwe powiktania poza-
biegowe. Ze wzgledu na przewidywany znaczny ubytek po-
scystektomijny oraz ryzyko wydatnego pogorszenia jakosci
podloza protetycznego zasugerowano pacjentowi procedure
sterowanej regeneracji kosci GBR (guided bone regeneration)
przy uzyciu materiatu kosciozastepczego oraz btony zaporo-
wej [12]. Powyzsze leczenie nie zostalo zaakceptowane przez
pacjenta ze wzgledow finansowych. Po uzyskaniu pisemnej
zgody pacjenta zakwalifikowano do zabiegu jednoetapowego
wyluszczenia torbieli w znieczuleniu ogélnym, w procedu-
rach chirurgii jednego dnia.

Leczenie chirurgiczne wykonano w znieczuleniu ogdlnym
dozylnym przy uzyciu propofolu. Nacieto ptat sluzéwko-
wo-okostnowy na szczycie wyrostka zebodolowego trzonu
zuchwy, ktory odwarstwiono. Zaobserwowano catkowite
zniszczenie blaszki kostnej w tej okolicy. Nastepnie wytusz-
czono torbiel (ryc. 6), w ktérej stwierdzono pozostawiony

o~ i

Rycina 6. Wytuszczenie torbieli
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Rycina 7. Wytuszczona torbiel z pozostawionym po niedoszczetnej ekstrakcji
korzeniem zeba 36

po ekstrakcji korzen zeba 36 o wielkosci ok. 4 mm (ryc. 7).
Uzyskany material przestano do badania histopatologiczne-
go. Po wyluszczeniu torbieli ubytek w kosci mial §rednice
ok. 2 cm (ryc. 8), a w jej dnie uginajaca sie blaszke kostna
w rzucie kanalu nerwu z¢bodotowego dolnego o srednicy
ok. 2 mm. Jame torbieli przeplukano roztworem 0,9% NaCl
izaopatrzono chirurgicznie (ryc. 9). Pacjent zabieg znidst do-
brze i zostal przetransportowany do sali wybudzen. Badanie
kontrolne wykonane w 1. dobie oraz 2 tygodnie po zabiegu
wykazalo prawidlowe gojenie rany. Szwy zdjeto 14 dni po
zabiegu. Otrzymany wynik badania histopatologicznego
potwierdzit wstepne rozpoznanie: torbiel (cystis).

Rycina 8. Widoczny ubytek kostny po wytuszczeniu torbieli

Celem uzyskania wysokiej jakosci zdje¢ diagnostycznych,
atakze zdje¢ wyluszczonej torbieli, wykorzystano lustrzanke
cyfrowa Nikon D90 wyposazong w obiektyw Nikon AF-S
Micro-Nikkor 60 mm £/2.8G ED oraz lampe btyskowa Delta
TTL (tryb manualny, {=20, t=1/60 sek, ISO=200, ostro$¢ usta-
wiana manualnie) [13]. Zdjecie obrazu autofluorescencyjnego
wykonano tym samym aparatem, stosujac ten sam obiektyw
sprzezony z urzadzeniem VELscope za pomoca mocowania
i pier$cienia (tryb automatyczny, ISO=200, ostros¢ regulo-
wana manualnie). Zdjecia §rédzabiegowe réwniez wykonano
tym samym zestawem, jednak bez lampy pierscieniowej,
poniewaz $wiatto pochodzace z lampy zabiegowej Hanalux
blue 80 (2 x 75W) bylo wystarczajaco silne [14]. Wykonujac te

Rycina 9. Zaopatrzenie chirurgiczne rany pooperacyjnej

zdjecia rowniez ustawiono automatyczny dobor parametrow
ekspozycji (co umozliwiato szybkie fotografowanie), ostros¢
regulowano manualnie, a parametr ISO wynosit 200.

OMOWIENIE

Wrystepowanie torbieli zebopochodnych szczek jest czeste,
jednak duze torbiele resztkowe wystepuja rzadko. Osiagane
przez nie znaczne rozmiary wynikaja z powolnego, wielolet-
niego wzrostu, ktéry przebiega w sposéb utajony. Zazwyczaj
wystepuja w obrebie bezzebnych wyrostkéw zebodotowych.
Punktem ich wyjscia sa zazwyczaj torbiele korzeniowe, po-
zostawione po ekstrakcjach zebow lub nieusunigte, zainfe-
kowane bakteryjnie fragmenty korzeni zeb6w, ktorych nie-
doszczetne ekstrakeje przeprowadzono w wielu przypadkach
kilka lat wczesniej [15], co potwierdza opisany przez nas
przypadek. Brak symptoméw oraz bélu powoduje, iz pacjenci
w wielu przypadkach lekcewaza nawet sporych rozmiaréw
zgrubienie wzrastajace na szczycie wyrostka zebodotowego
lub tez zauwazajg patologie dopiero wéwczas, gdy osigga ona
znaczne rozmiary, skutkujac problemami z uzytkowaniem
protez osiadajacych, co w wywiadzie zglosit leczony cho-
ry. W przypadku rozleglych torbieli Zzuchwy problem jest
w wielu przypadkach zauwazany jeszcze pozniej, poniewaz
duzy odsetek pacjentéw nie uzytkuje zupetnie wykonanych
dla tuku dolnego protez osiadajacych [16], lub tez protezy
uzytkowane sg przez okres wielokrotnie diuzszy niz 5 lat,
co skutkuje ztym dopasowaniem do podloza. Skrajne zanie-
dbanie pacjentéw, ktérzy wielokrotnie unikaja jakichkolwiek
wizyt ustomatologa przez kilka czy nawet kilkanascie lat oraz
lekcewazg nawet duzych rozmiaréw zmiane w obrebie jamy
ustnej, powoduje, iz w niektérych przypadkach do wykrycia
torbieli dochodzi dopiero wowczas, gdy nastepuje patologicz-
ne zlamanie ko$ci lub pojawiajg si¢ parestezje spowodowane
porazeniem nerwu uci$nietego przez torbiel [17].
Kliniczne rozpoznanie torbieli ustala si¢ na podstawie
analizy zdje¢ radiologicznych oraz badania przedmioto-
wego. W przypadku torbieli duzych rozmiaréw, korzystne
jest wykonanie zdjecia pantomograficznego, na ktérym jest
ona widoczna jako jednolite przejasnienie wyraznie odgra-
niczone od otoczenia kostnego. W szczece przybiera ona
zazwyczaj ksztalt kulisty, za$ w zuchwie owalnie splaszczony
[18]. Jednak ostateczne rozpoznanie daje wynik badania
histopatologicznego materialu uzyskanego z jamy torbieli
podczas zabiegu chirurgicznego. W przypadkach trudnych
klinicznie, ze wzgledu na sasiedztwo waznych struktur ana-
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tomicznych i lokalizacje zmiany, duze jej rozmiary, niejasny
obraz radiologiczny w badaniu dwuwymiarowym, wiek pa-
cjenta oraz jego ogélny stan zdrowia, wskazane jest posze-
rzenie diagnostyki radiologicznej o techniki tréjwymiarowe
wspomagane komputerowo, tj. tomografie komputerowa
(CT), czy tez stozkowa tomografie komputerowa (CBCT)
[19]. W opisywanym przypadku pominieto powyzsza diag-
nostyke ze wzgledu na informacje uzyskane w wywiadzie
ibadaniu lekarskim, czytelny obraz radiologiczny na zdjeciu
pantomograficznym oraz wynik BAC.

Torbiele szczek nalezy odréznia¢ od zmian mogacych
dawa¢ podobny obraz kliniczny lub radiologiczny. Podobien-
stwo dotyczy zebopochodnych nowotworéw ztosliwych i ta-
godnych, ziarniniakéw okolowierzchotkowych, nowotworéow
przerzutowych, gruczolakéw zebopochodnych, z¢bopochod-
nych wapniejacych torbieli i guzéw nabtonkowych. Szczegdl-
nie trudne jest réznicowanie szkliwiakéw jednokomorowych
(UA) oraz monocyklicznej postaci zebopochodnego guza
rogowaciejacego (KCOT) z torbielami na zdjeciach radio-
logicznych, tym bardziej, ze wspomniany KCOT wykazuje
predylekecje do plci meskiej oraz opisywanego wieku pacjenta.
Wystepowanie duzej ilodci zmian imitujgcych torbiele skut-
kuje ryzykiem postawienia ztej diagnozy przedoperacyjne;j.
Wstepna diagnostyka cytologiczna za pomoca biopsji aspira-
cyjnej cienkoigtowej stanowi znaczng pomoc w diagnostyce
i planowaniu postgpowania leczniczego, co ma szczegoélne
znaczenie w przypadku wykrycia nowotworu ztosliwego [11].

Dodatkowym badaniem, ktére moze by¢ pomocne w kli-
nicznym rozpoznaniu torbieli, jest analiza autofluorescencji
tkanek. Metoda ta jest poddawana obecnie badaniom klinicz-
nym w naszym osrodku i pozwala na oceng aktywnosci meta-
bolicznej powierzchni biony §luzowej jamy ustnej. Polega ona
na wykorzystaniu fluorescencji, bedacej zjawiskiem optycz-
nym, wystepujacym, gdy okreslona substancja pochlaniajac
foton energii emituje jednoczesnie foton na nizszym pozio-
mie energetycznym niz pochloniety, a réznica energetyczna
jest rozpraszana w postaci ciepta i drgan [20]. Zjawisko to,
obserwowane w zywych organizmach i tkankach, nosi nazwe
autofluorescenciji, a substancjami o wlasciwosciach fluore-
scencyjnych sa wystepujace w nich fluorofory (chromofory)
takie jak: tyrozyna, tryptofan, fenyloalanina, pirymidyna,
elastyna, kolagen, koenzymy FAD, FMN, NADH, NADPH
oraz flawiny, porfiryny i lipofuscyna.

W opisanym przypadku badanie wewnatrzustne przepro-
wadzone za pomocg tego urzadzenia wykazato obecnos¢ na
powierzchni guza tzw. ,,zielonej autofluorescencji”, oznacza
to, iz obraz tkanek obserwowany w wizjerze wystepowat
w kolorze jasnozielonym o niewielkich réznicach w inten-
sywnosci barwy, co pokrywa si¢ z obrazem niezmienionych
patologicznie bton sluzowych (ryc. 5). Wynika to z braku
zmian metabolicznych w obrebie blony sluzowej pokrywa-
jacej torebke torbieli, pomimo zniszczenia kosci znajdujacej
sie pod nig (wyrazny objaw chetbotania), oraz braku jakiego-
kolwiek naciekania obserwowanej zmiany. W odréznieniu od
obserwowanego obrazu, wszelkie patologie bton §luzowych
przebiegajace ze zmiang metabolizmu tkankowego w jej
powierzchownych warstwach lub z obecnoscia zwigkszonej
ilo$ci krwi, badz naczyn krwiono$nych w podscielisku tkan-
kowym, bytyby widoczne w wizjerze jako tzw. ,,ubytki fluo-
rescencji”, czyli obszary ciemnych plam o réznym nasileniu,
wyraznie odcinajace si¢ od jasnozielonego obszaru tkanek
niezmienionych [21]. Obserwowana zmiana nie wykazala
ubytku autofluorescencji, co wskazuje na niska dynamike

procesu chorobowego w zasiegu penetracji promieniowania
generowanego przez urzadzenie VELscope, czyli w obrebie
blony $§luzowej. Ma to istotne znaczenie, poniewaz, wedtug
piSmiennictwa, 90% pierwotnych guzéw nowotworowych
jamy ustnej i nosogardla wywodzi si¢ z powierzchownych
warstw blony $luzowej, ktére s3 poddawane dzialaniu wie-
lu czynnikéw kancerogennych [22]. Fakt ten wskazuje na
przydatno$¢ powyzszego badania w odréznianiu wolno ros-
nacych torbieli od szybko wzrastajacych guzéw nowotwo-
rowych, charakteryzujacych si¢ wysoka dynamika wzrostu,
naciekaniem podloza i przerzutami, mogacymi stanowic¢
bezposrednie zagrozenie dla zdrowia i zycia chorego.

W przypadku opisanej zmiany zastosowano metode
Partsch II, czyli catkowite, chirurgiczne, jednoetapowe wy-
tuszczenie, arozpoznanie potwierdzono wynikiem badania
histopatologicznego uzyskanego srédoperacyjnie materialu
biologicznego. Wedltug pismiennictwa, pelne wytuszczenie
torbieli wraz z jej torebka jest warunkiem prawidlowego
leczenia, poniewaz pozostawienie fragmentow torebki moze
powodowa¢ nawroty, a nawet metaplazje nowotworows [23,
24]. Jest to szczegdlnie istotne, poniewaz torbiel resztkowa,
obok torbieli zwiazkowej, stanowi najczestsze zrodlo meta-
plazji nowotworowej spo$rod torbieli kosci szczek [1].

Dokumentacja fotograficzna opisanego przypadku zostala
wykonana za pomocg lustrzanki cyfrowej z obiektywem
o skali odwzorowania 1:1, co zapewnilo wysoka jakos¢ uzy-
skanych zdje¢ [25].
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A case of a 60-year-old patient with large residual cyst

in mandible

1 Abstract

The study presents the case of 60-year-old patient with a large residual cyst localized in the mandible, treated surgically
under general anaesthesia within a one-day surgery procedure. Photographic documentation of the case described was
made using a macrophotography set. Additionally, VELscope VX system was applied as a tissue autofluorescence diagnostic

method.
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inflammation cyst, VELscope, oral surgery



