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Streszczenie 

W pracy opisano przypadek leczenia dwuetapowego rozległej torbieli korzeniowej w żuchwie 

u 58 letniego pacjenta. 
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Abstract 

The article presents the case of 58 year old man with large radicular cyst in mandible. 
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Wstęp:  

Torbiel (cystis) to jedno lub wielokomorowa jama patologiczna w obrębie 

tkanki kostnej lub tkanek miękkich wypełniona półpłynną, płynną lub gazową treścią 

nie będąca wynikiem kumulacji wysięku ropnego (1) . Torbiele zębopochodne 

definiuje się jako otorbione, wyścielone nabłonkiem struktury wzrastające z 

nabłonka zębopochodnego. Resztki nabłonka pochodzą z listewki zębowej lub 

narządu szkliwnego, rzadziej są pochodzenia pozazębowego (2).  

Torbiel korzeniowa (cystis radicularis) nazywana zapalną (cystis 

inflammatoria) jest to najczęściej spotykana torbiel w kościach szczęk, rozwijająca 

się z ziarniniaków nabłonkowych przy udziale czynnika zakaźnego i urazowego. 

Komórki Mallasseza pobudzane do rozrostu przez obecność zapalenia ulegają 

zwyrodnieniu wodniczkowemu i produkują płyn, który powoduje równomierny ucisk 

we wszystkich kierunkach i przemieszczenie pozostały komórek nabłonka co 

prowadzi do tworzenia wypełnionej płynem jamy torbieli (3).  

 Współcześnie leczenie omawianej jednostki chorobowej może być przeprowa-

dzone według 3 metod. 

1) Metoda jednoetapowa Partsch I (marsupializacja) to wycięcie fragmentu ściany 

torbieli oraz przekształcenie jej wnętrza w jamę oboczną (4). 

2) Metoda dwuetapowa Drozdowskiego (będąca modyfikacją metody Partsch I) pol e-

ga w pierwszym etapie na wytworzeniu okna w ścianie torbieli oraz jej odbarczeniu. 

Zarośnięciu otworu zapobiega specjalne zatykadło akrylanowe wykonane w pracowni 

technicznej na podstawie wycisku. W czasie kilku miesięcy dochodzi do odtworzenia 

części tkanki kostnej oraz zmniejszenia jamy torbieli. Drugi etap polega na radyka l-

nym wyłuszczeniu torbieli wraz  

z zamknięciem ubytku (5). 

3) Metoda Partsch II jest to jednoetapowe operacyjne wyłuszczenie mieszka torbieli 

wraz z jego weryfikacją histopatologiczną. Metoda ta jest ogólnie zalecana. Istnieją 

jednak przeciwwskazania do takiego leczenia, np.: torbiele dużych rozmiarów (meto-
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da ta mogłaby grozić złamaniem patologicznym żuchwy lub uszkodzeniem kanału 

żuchwy, dna zatoki szczękowej, oczodołu), torbiele zropiałe znacznej wielkości, p o-

deszły wiek pacjenta lub zły stan ogólny (4) 

Cel pracy: 

W pracy przedstawiono przypadek 58 letniego pacjenta z dużą torbielą zapalną w 

żuchwie leczonego metodą dwuetapową.  

Opis przypadku: 

 58 letni mężczyzna zgłosił się do Zakładu Chirurgii Stomatologicznej celem 

konsultacji zmiany w żuchwie po stronie lewej. Dentystę, który leczył pacjenta 

zachowawczo zaniepokoiło rozdęcie kości w bezzębnym odcinku żuchwy po stronie 

lewej, które pojawiło się 4 miesiące przed wizytą w naszym zakładzie. Jak wynikało 

z wywiadu przez okres wielu lat lekarz dentysta nie zlecił wykonania badania 

radiologicznego. Ponadto według relacji pacjenta zgłaszał on lekarzowi okresowe 

zaburzenia czucia wargi i mrowienie bródki po stronie lewej. 

  Zdjęcie pantomograficzne, wykonane w naszym szpitalu uwidoczniło dużą, 

ograniczoną zmianę w żuchwie w okolicy zęba 33-38. Pacjent podał, że 10 lat 

wcześniej miał usuwane zęby 34,35,36 oraz 37 ze względu na przewlekłe ropne stany 

zapalne tej okolicy (ryc.1). Ponieważ ząb 33 tkwił w świetle torbieli, uległ 

przemieszczeniu, a test na żywotność był ujemny zalecono pacjentowi przeleczenie 

zęba endodontycznie z docelowym pozostawieniem go w jamie ustnej.  

 Poprawnie wykonane badanie podmiotowe i przedmiotowe pozwoliło na 

wstępne postawienie rozpoznania szczególnej postaci torbieli korzeniowej - torbieli 

resztkowej. Pacjentowi zaproponowano leczenie metodą Drozdowskiego i po 

uzyskaniu pisemnej zgody przystąpiono do wytworzenia okna w ścianie torbieli i jej 

odbarczeniu na szczycie części zębodołowej żuchwy (ryc.2).  Następnie wykonano 

wycisk masą alginatową z wymodelowanym w wosku oburatorem i zlecono pracowni 

technicznej wykonanie niewielkiego, akrylowego obturatora z utrzymaniem na zębie 

33 (ryc.3.) Rana została zabezpieczona jałowym setonem nasączonym jodoformem 

przez okres 48 godzin, do czasu wykonania obturatora.  

 W pierwszym okresie leczenia, przez 3 miesiące pacjent zgłaszał się na wizyty 

kontrolne 2 razy w tygodniu, podczas których jama torbieli była płukana 20 ml 

roztworem 0,02%CHX. Po tym czasie popłuczyny były czyste, a pacjenta 

zaktywizowano do płukania jamy torbieli w domu  roztworem 0,9% NaCl i wizyt 

kontrolnych w zakładzie raz na 2 tygodnie. Podczas ich trwania obturator był 
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systematycznie skracany. Po 12 miesiącach od początku użytkowania obturatora 

wykonano zdjęcie OPG, które uwidoczniło znaczne zmniejszenie jamy torbieli i 

przemodelowanie kostne tej okolicy (ryc.4). Ponadto pacjent poinformował, że 

niedoczulica wargi dolnej i bródki zniknęła. Zaplanowano zabieg wyłuszczenia 

torbieli z resekcją wierzchołka korzenia zęba 33 po przedstawieniu pacjentowi 

możliwych następstw i uzyskaniu zgody na zabieg.  

 W znieczuleniu przewodowym i nasiękowym 2 % lignokainą z noradrenaliną 

(3 amp.)  w pierwszym etapie wycięto przetokę powstałą po użytkowanym 

oburatorze, a następnie nacięto płat śluzówkowo-okostnowy, który odwarstwiono i 

przy pomocy wiertła różyczkowego na turbinę oraz kleszczy Luera zdjęto 

niepełnowartościową blaszkę kostną, wyłuszczono torbiel i wykonano resekcję 

wierzchołka korzenia zęba 33 (ryc.5,6,7,8,9). Rana została zaopatrzona 

Spongostanem i zszyta na głucho, a materiał ponownie oddany do badania 

histopatologicznego (ryc.10,11). Pacjentowi wydano zalecenia pozabiegowe, w tym 

papkowatą, miękką dietę przez okres 14 dni i szczególną ochronę miejsca 

operowanego, ze względu na duży ubytek kostny. W pierwszej dobie po zabiegu 

oprócz naturalnego obrzęku chory zgłaszał brak czucia w okolicy wargi dolnej i 

bródki. Przyjęto postawę wyczekującą. 14 dni po zabiegu pacjent przybył na wizytę 

kontrolną, podczas której zdjęto szwy. Zgłaszał pełne czucie  okolicy unerwianej 

przez nerw zębodołowy dolny i nerw bródkowy. Kolejna wizyta kontrolna pacjenta 

została zaplanowana a 6 miesięcy, a na tym etapie leczenie chirurgiczne zostało 

zakończone. 

Dyskusja: 

 Leczenie torbieli jest trudne i generuje ryzyko powikłań z uwagi na fakt, że 

przez długi czas wzrastają one bezobjawowo. Wykrywane są przypadkowo na zdjęciu 

rtg lub wtedy, gdy manifestują się objawami klinicznymi, takimi jak ostry proces 

zapalny, będący wynikiem zakażenia torbieli (6). Osiągając duże rozmiary torbiel 

może w sposób widoczny klinicznie uwypuklać zewnętrzną blaszkę zbitą kości 

wyrostka zębodołowego szczęki lub części zębodołowej żuchwy albo też 

doprowadzać do jej zniszczenia (7).  

 Szczególnym przypadkiem torbieli korzeniowej jest torbiel resztkowa (cystis 

residualis), która rozwija się w wyniku niedoszczętnego wyłyżeczkowania zębodołu 

po ektrakcji a tym samym pozostawienia ziarniny lub nierozpoznanej torbieli po 

usunięciu zęba (8). Występowanie torbieli zębopochodnych szczęk jest częste, jednak 
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duże torbiele resztkowe występują rzadko. Według High i wsp. (9) torbiele resztkowe 

stanowią ok. 10% wszystkich torbieli zębopochodnych, a ich  wzrost odbywa się 

powoli, poprzez ucisk okolicznej tkanki kostnej spowodowany wysokim ciśnieniem 

płynu znajdującego się wewnątrz torbieli.  Brak symptomów powoduje, iż pacjenci, 

lub jak w tym przypadku lekarz, lekceważą nawet sporych rozmiarów rozdęci e kości 

a w sytuacjach ekstremalnych zauważają patologię dopiero wówczas, gdy dojdzie do 

patologicznego złamania żuchwy.  

 Leczenie opisanej jednostki chorobowej jest zależne od rozmiarów ubytku 

kostnego spowodowanego rozwojem torbieli i obejmuje terapię jednoetapową lub 

dwuetapową. W opisywanym przypadku zastosowano metodę Partsch I z modyfikacją 

Drozdowskiego, czyli ograniczenie jamy torbieli poprzez użytkowanie obturatora i 

wyłuszczenie torbieli w całości co okazało się sposobem skutecznym i dającym 

gwarancję wyleczenia pacjenta.  
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Ryc.9. Resekcja wierzchołka korzenia zęba 33 i wyłuszczanie torbieli 

Ryc. 10. Rana zaopatrzona szwami.  

Ryc.11. Materiał  pobrany do badania histopatologicznego.  
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Ryc. 9. Resekcja wierzchołka korzenia zęba 33 i wyłuszczanie torbieli  

 

 

Ryc. 10. Rana zaopatrzona szwami.  



455 
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