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Streszczenie

Wprowadzenie. Ogniska ziarniniaka kwasochtonnego (z.k.) czgsto sa zlokalizowane w kosciach twarzoczaszki.
W ognisku z.k. powstaje dobrze unaczyniona ziarnina, ktéra nacieka i niszczy zaréwno tkanke kostna, jak i czesci
miegkkie.

Cel pracy. Przedstawienie przypadkéw z.k. opisanych wczesniej przez Pawele na tle wspéiczesnych doniesiefi na
temat etiopatogenezy i diagnostyki réznicowej choroby. Liczba przypadkéw z.k. opisana przez Pawelg jest naj-
wieksza w Polsce. Uaktualnianie wiedzy na ten temat jest istotne, poniewaz z chorobg ta wiaze si¢ wiele pomytek
diagnostyczno-leczniczych.

Material i metody. Opisano przebieg kliniczny u 23 pacjentéw z z.k. w wieku od 5 miesigcy do 49 lat, w tym
u 20 mezczyzn. Kazdy przypadek byt udokumentowany histologicznie i radiologicznie. Material pochodzit z cate-
go kraju i stat si¢ podstawg do wysuwania wnioskéw i rozwazani ma temat klasyfikacji ognisk z.k. w wyrostku ze-
bodotowym i z¢gbodotowej czesci zuchwy oraz rozpatrywania wynikéw badania histologicznego i radiologiczne-
g0, a takze sposobéw leczenia miejscowego (wylyzeczkowanie zmian, radioterapia) i ogdélnoustrojowego (steroi-
dy, chemioterapia).

Whyniki i wnioski. Opisano szerzenie si¢ ziarniny w przebiegu z.k. i powstawanie charakterystycznych dla jamy
ustnej postaci: dzigstowo-sluzéwkowej, blony sluzowej zatoki szczgkowej i srédkostnej, dzigstowo-kostnej, dzia-
stowo-kostno-zatokowej, kostno-zatokowej, kostno-przedsionkowej, polipowatej i zatokowo-kostno-przedsionko-
wej. Wsréd dominujacych objawéw klinicznych u pacjentéw wystepowaly: powigkszenie weztéw chtonnych
podzuchwowych (15 przypadkéw — 65,2%) zapalenie przyzgbia i rozchwianie zgbéw (10 przypadkéw — 43,4%),
owrzodzenie na btonie sluzowej (6 przypadkéw — 26%), obrzek (4 przypadki — 17,3%). Jesli podejrzewa si¢ z.k.,
zawsze nalezy przeprowadzi¢ weryfikacje histopatologiczng ziarniny. Jest to szczegd6lnie wazne w przypadku bra-
ku gojenia si¢ zmian w przyzebiu po prawidlowo przeprowadzonym zabiegu chirurgicznym w periodontitis. Na-
lezy zwraca¢ uwage na mozliwos¢ uogdlniania si¢ z.k. nie tylko w kosciach twarzoczaszki, lecz réwniez w innych
narzadach, zwtaszcza w ptucach. Konieczne sg okresowe kontrole po wyleczeniu z.k. (co miesigc przez rok). Nie-
przewidywalnos¢ przebiegu z.k. wynika z niewyjasnionej etiologii tej choroby. Przedstawiono wspéiczesne pogla-
dy na temat etiopatogenezy choroby polegajace na zahamowaniu dojrzewania komédrek Langerhansa lub zaburze-
niach w procesie immunoregulacji (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 647-654).

Stowa kluczowe: ziarniniak kwasochtonny, kosci szczgk, zmiany w jamie ustnej.

Abstract

Background. Frequent location of eosinophilic granuloma (EG) in facial skull bones makes it an important unit
for a dentist. Eosinophilic granuloma is a solitary lytic lesion which occurs and destroys surrounding muscu-
loskeletal tissues.

Objectives. Presenting EG features described earlier by Pawela against the background of modern achievements
in etiopathogenesis and differential diagnosis of diseases. The collection of EG features described earlier by Pawela
is one of the biggest in the country. Updating knowledge concerning this medical problem is indispensable due to
a number of mistakes found in diagnosing and treatment of this disease.
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Material and Methods. In 23 patients suffering from EG aged 5 months — 49 years, among whom 20 were men,
a clinical description as well as histological and radiological registrations was made for each case. The material
was collected from the whole country. It became the data base for all conclusions and retrospective evaluations for
EG classification in alveolar process and mandible alveolar part as well as for histological and radiological exam-
inations results analysis. It also gave the basis for the local treatment (curettage, radiotherapy) and general one
(steroids, chemotherapy).

Results and Conclusions. EG extension as well as typical oral manifestations in the following forms: gingival and
mucosal, mucous membrane of maxillary and intra-osseous sinus, gingival and osseous and sensual, osseous and
sinusal, osseous and atrial, polypus as well as sinusal and osseous and atrial. Predominant clinical symptoms found
in patients treated by the authors were: enlargement of submandible lymph nodes (15 cases — 65.2%), periodonti-
tis and gomphiasis (10 cases — 43.45), mucous membrane ulceration (6 cases — 26%), oedema (4 cases — 17.3%).
In every case of EG suspicion, histopathological verification should be performed. It is especially important in the
case of not healing periodontium after correct oral surgery of periodontitis. The fact that EG is not limited to facial
skull bones but it can be detected in numerous organs, especially lungs, seems very important. A control follow-up
examination is required after EG clinical treatment (monthly for 1 year). Unpredictable character of EG course ori-
gins from not clear etiology of this disease. Modern concept of its etiopathogenesis has been presented. It was
based on Langerhans cells maturation inhibition or on immunoregulation process disturbances (Dent. Med. Probl.

2004, 41, 4, 647-654).

Key words: eosinophilic granuloma, maxillary bones, oral cavity lesions.

Okreslenie ziarniniak kwasochtonny (z.k.) zo-
stalo pierwszy raz zaproponowane przez Lichten-
steina i Jaffe w 1940 r. do opisu tagodnego i miej-
scowego procesu wewnatrzkostnego o charakterze
naciekowym [1]. W Polsce pierwszy zmiane¢ te
opisat Goérski i przedstawit w 1953 r. na Ogdlno-
polskim Zjezdzie Chirurgéw Stomatologéw
w Warszawie [2]. Moze to by¢ choroba jedno- lub
wieloogniskowa, moze by¢ réwniez objawem hi-
stiocytozy X (histiocytozy komérek Langerhansa).
Chorobe t¢ pierwszy raz opisal w 1893 r. Hand,
a nastgpnie podobne przypadki przedstawili
Schiiller w 1915 r. i Chrystian w 1920 r. u matych
dzieci jako triade objawéw: wieloogniskowe
zmiany kostne odpowiadajace z.k., moczéwka
prosta oraz wytrzeszcz oczu [cyt. wg 3]. Kliniczna
triada objawéw jest znana jako choroba Handa-
-Schiillera-Chrystiana. Najostrzejsza postacig hi-
stiocytozy X jest zesp6l objawdéw opisanych
w 1924 r. przez Letterera, a nast¢gpnie w 1933 r.
przez Siwe’go w postaci wystepujacych przed
ukoniczeniem trzeciego roku zycia takich zmian,
jak: rozsiane zmiany kostne odpowiadajace z.k.,
wyprysk tojotokowy, powigkszenie watroby i sle-
dziony, niedokrwistos¢ i limfadenopatia (choroba
Letterera-Siwe’go).

W 1987 r. Writing Group of the Histiocytosis
Society zalecito klasyfikacje¢ zespotéw histiocytar-
nych na potrzeby diagnostyki i terapii [4]. Klasg
pierwsza stanowi histiocytoza wywodzaca si¢
z komérek Langerhansa (tu wilasnie zalicza si¢
z.k.), klas¢ drugg histiocytoza z jednojadrzastych
komorek fagocytujgcych innych niz komérki Lan-
gerhansa, klase trzecig tworzg histicytozy zlosliwe.

Srédkostne postacie z.k. moga wystepowaé
w kazdej kosci. Najczesciej spotyka si¢ je jednak
w miednicy, zebrach, kosciach dtugich, kregostu-

pie 1 kosciach twarzoczaszki [5]. Ta ostatnia loka-
lizacja szczegdlnie interesuje stomatologéw. Sza-
cuje sig, iz okoto 50% kostnych ognisk histiocyto-
zy X lokalizuje si¢ w kosciach mézgo- i twarzo-
czaszki [cyt. wg 6]. Inne typowe lokalizacje z.k. to
pluca oraz wezty chlonne. W 1980 r. Hartman [7]
dokonat przegladu 114 przypadkéw z.k. wystepu-
jacych w jamie ustnej. Wiek pacjentéw wahat si¢
od 2 tygodni do 53 lat, w 82% chorymi byli mez-
czyzni. W 76% zmiany byty zlokalizowane w zu-
chwie, w jej odcinkach bocznych. Do najbardziej
charakterystycznych objawéw klinicznych naleza-
ty: bol, zapalenie przyzebia (79%), utrata zebow,
owrzodzenie w jamie ustnej, zaburzenia smaku,
martwiczo-wrzodziejace zapalenie dzigset lub
przyzebia, parestezje. W 1999 r. Ardekian et al. [§]
opisali 41 przypadkéw z.k. z objawami w jamie
ustnej. Wiek chorych wahat si¢ 13-30 lat, przewa-
zali me¢zezyZni (68%). W 63,4% zmiany lokalizo-
waly si¢ w zuchwie, najczesciej w obszarze zebow
przedtrzonowych i ktéw (36,6%), zebéw trzono-
wych (19,5%) 1 ramienia zuchwy (7,3%).
W 63,4% ogniska z.k. sytuowaly si¢ w kosci wy-
rostka zebodotowego. Najczestszymi objawami
klinicznymi byty: bdl, obrzgk, zapalenie przyze-
bia, zaburzenia smaku.

W ognisku z.k. znajduje si¢ dobrze unaczynio-
na ziarnina, ktéra nacieka i niszczy zaréwno tkan-
ke kostna, jaki i czgsci migkkie. Sktada si¢ z wy-
stepujacych jednoczesnie, ale w réznych propor-
cjach 1 liczbie: komoérek Langerhansa (komorki
dendrytyczne narzagdéw nielimatycznych), granu-
locytéw kwaso- i obojetnochtonnych, limfocytéw
i komorek piankowatych i olbrzymich [3, 9].
W zk. przewazajg granulocyty kwasochionne
nadajace ziarninie charakterystyczne rdzawe za-
barwienie, najbardziej swoiste sg jednak komorki
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Langerhansa (LC). W cytoplazmie zawierajg ziar-
na Birbecka, zwigzang z nimi langeryn¢ (marker
komorek LC na poziomie ultrastrukturalnym) oraz
wykazujg ekspresje¢ receptora CD1, CD4, CD45
i HLA-DR [10]. Badania nad ekspresja recepto-
réow powierzchniowych CD i zdolnoscig syntezy
cytokin wskazuja, ze w patogenezie z.k. moze do-
chodzi¢ do blokowania dojrzewania komérek Lan-
gerhansa przez nieznane czynniki zewnetrzne
[10]. Komorki te maja fenotyp niedojrzatych ko-
morek dendrytycznych Langerhansa (hiperekspre-
sja CD68 i CD14, mata ekspresja CD86 i DC-
-Lamp) oraz wydzielajq IL-10. Przypuszcza sig, ze
moze to by¢ zwigzane z oddzialywaniem wirusow
1 lekOw na zaburzenie dojrzewania komdrek prezen-
tujgcych antygeny w nabtonkach i naskérkach [10].

Obraz kliniczny z.k. zalezy od czasu trwania
choroby, szybkosci rozwoju i umiejscowienia
ogniska pierwotnego. W postaci dzigstowej choro-
ba zaczyna si¢ od jednej lub kilku brodawek dzia-
stowych, ktére sg zaczerwienione, powigkszone,
rozpulchnione i matowe, a nastgpnie powstaje
owrzodzenie, ktére wypelnia rdzawa ziarnina.
Obraz moze wtedy przypominaé¢ wrzodziejagce za-
palenie dziasta, a w miare ubytku przyczepu lacz-
notkankowego, zapalenie przyzgbia. W przypadku
pojedynczego ogniska w bocznej czgsci zuchwy
moze to imitowaé zlokalizowang agresywng po-
sta¢ zapalenia przyzg¢bia, uwage jednak zwraca ich
jednostronnos¢. W obrazie radiologicznym brzeg
kostny takiego pionowego ubytku kostnego jest
nieréwny, zamazany, a nawet postrzepiony. Dale-
ko posunigta destrukcja wyrostka zebodotowego
zuchwy moze przypomina¢ zmiany spotykane
w rozlegtym zapaleniu kosci, a nawet w nowotwo-
rze ztosliwym. Postepujgce od grzbietu wyrostka
zebodotowego lub od zebodotowej czgsci zuchwy
zniszczenie tkanki kostnej doprowadza do powsta-
nia kieszonki kostnej, szybko nasilajgcego si¢ roz-
chwiania z¢ba wraz z zanikiem dzigsta, co prowa-
dzi do tak rozlegtej recesji dzigsta, ze zgby odsto-
nigte sg do szczytdéw, co sprawia wrazenie, jakby
»ptywaly” w ziarninie. Jezeli ziarnina nie uszko-
dzita pgczka naczyniowo-nerwowego, miazga ta-
kich zgbéw moze pozostawaé zywa.

Srédkostne postacie z.k. w obrazie radiolo-
gicznym sg widoczne jako ogniska bezodczyno-
wej osteolizy, najczesciej o wyraZznie zaznaczo-
nych brzegach [8, 11]. Zmiennos¢ obrazu radiolo-
gicznego zwigzana z rozwojem ognisk choroby
utrudnia diagnostyke z.k. Wymaga to najczgsciej
r6znicowania z: torbielg korzeniowg, guzami zg-
bopochodnymi (np. szkliwiakiem), guzami nieze-
bopochodnymi (ziarniniakiem olbrzymiokomor-
kowym) i nowotworami ztosliwymi.

W leczeniu z.k. stosuje si¢ zabiegi chirurgicz-
ne, miejscowe napromienianie, ogélne i doogni-

skowe podawanie steroidéw oraz chemioterapi¢
[6, 8, 12]. LyZeczkowanie zmian patologicznych
jest mozliwe w przypadku ognisk pojedynczych
bez zaawansowanego zniszczenia kosci. W innych
przypadkach chirurgiczne usuni¢cie tkanek wyma-
ga zabiegdéw rekonstrukcyjnych. Zaleca si¢ napro-
mienianie RTG matymi dawkami (nie < 10 Gy,
podzielong na dawki dzienne 1-2 Gy) [8]. Propo-
nowano rowniez doogniskowe podawanie metylo-
prednizolonu lub triamcynolonu, a takze stosowa-
nie prednizonu z metotreksatem [6]. Nawroty z.k.
szacuje si¢ 1,6-25% w zaleznosci od metody le-
czenia i umiejscowienia zmiany [8].

Celem pracy byto przedstawienie 23 przypad-
kéw ziarniniaka kwasochtonnego opisanych wczes-
niej przez Pawelg [9] na tle wspdtczesnych donie-
siefl na temat etiopatogenezy i diagnostyki rézni-
cowej tej jednostki chorobowej. Liczba przypad-
kéw z.k. opisana przez Pawele jest najwieksza
w Polsce. Warto przypomnie¢ t¢ wazng z punktu
widzenia kazdego lekarza — réwniez stomatologa
— chorobe, poniewaz wigze si¢ z nig wiele pomy-
tek diagnostyczno-leczniczych.

Material i metody

Material obejmuje dokumentacj¢ 23 przypad-
kéw ziarniniaka kwasochtonnego wyrostkéw ze-
bodotowych i zgbodotowej czgsci zuchwy. Byli to
pacjenci z catego kraju w wieku od 5 miesiecy do
49 lat (Srednia 24,2 lata), w tym 20 mezczyzn
(86,9%). Przeprowadzono doktadng analize kli-
niczng przebiegu z.k. Kazdy przypadek byt po-
twierdzony histopatologicznie przez prof. Medrasia
z Katedry i Zaktadu Anatomii Patologicznej AM
we Wroctawiu. Na tej podstawie powstal album
7 mikrofotografiami preparatow histopatologicz-
nych z.k. (ztozony w Muzeum Anatomii Patolo-
gicznej AM we Wroctawiu). Typowe obrazy histo-
patologiczne z.k. sg przedstawione na rycinach 1-3.

Uzyskano réwniez dokumentacj¢ radiologicz-
ng kazdego pacjenta z z.k. Chorzy byli leczeni
w Instytucie Onkologii i Radioterapii w Warsza-
wie oraz w klinikach i szpitalach calego kraju.
Najbardziej charakterystyczne obrazy radiologicz-
ne z.k. dokumentujg ryciny 4 1 5.

Obserwacje chorych na z.k. leczonych w Klini-
ce Chirurgii Szczekowo-Twarzowej AM we Wro-
clawiu oraz innych przypadkéw, znanych tylko
z dokumentacji lekarskiej, pozwolily na wycia-
gnigcie wnioskow odnosnie do obrazéw klinicz-
nych, histopatologicznych i radiologicznych obser-
wowanych u chorych na poczatku leczenia, w cza-
sie jego trwania, a niekiedy w bardzo dlugim okre-
sie po jego zakornczeniu. W jednym przypadku ty-
zeczkowanie w polaczeniu z rentgenoterapia przy-
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Ryec. 1. Obraz ziarniniaka kwasochtonnego (postaé
dzigstowa) pacjenta L. B. (pow. 190x). Strefa granicz-
na migdzy komdrkami Langerhansa i ggstym nacie-
kiem granulocytéw kwasochtonnych
Fig. 1. Eosinophilic granuloma (gingival form) in pa-

tient L. B. (magn. 190x). Boundary zone between
Langerhans cells and eosinophils thick infiltration

e
Ryec. 2. Obraz ziarniniaka kwasochtonnego (posta¢
dzigstowa) pacjenta L. B. (pow. 480x). Wsréd tkanki
ztozonej z jasnych komodrek Langerhansa, nieregularne
skupisko ztozone z licznych komérek kwasochtonnych

"
A

Fig. 2. Eosinophilic granuloma (gingival form) in pa-
tient L. B. (magn. 480x). Within the tissue composed
of Langerhans cells, there is irregular concentration of
many eosinophilic cells

Ryc. 3. Miazga z¢ba pacjenta S. T. z ziarniniakiem kwa-
sochtonnym (pow. 790x). Ziarnina ztozona z komdrek hi-
stiocytarnych, granulocytéw oboje¢tnochtonnych, plazmo-
cytow i pojedynczych granulocytéw kwasochtonnych

Fig. 3. Patients S. T. tooth pulp with eosinophilic granu-
loma (magn. 790x). Granulation composed of histiocytes,
neutrophils, plasmocytes and eosinophilic granulocytes

Ryc. 4. Typowy ubytek kosci wyrostka z¢bodotowego
zuchwy wokoét zgba 37 odpowiadajacy ziarniniakowi
kwasochtonnemu u pacjenta P. W.

Fig. 4. Bone typical defect around tooth 37 in mandi-
ble corresponding with eosinophilic granuloma in pa-
tient P. W.

Ryc. 5. Srédkostna postaé ziarniniaka kwasochtonne-
go w zuchwie pacjenta K. R.

Fig. 5. Intraosseous form of eosinophilic granuloma in
patients K. R. mandible

czynito si¢ do catkowitego wyleczenia zmian w ja-
mie ustnej. W pozostatych przypadkach obserwo-
wano czasowe wygojenie si¢ ognisk, a nastgpnie
ponowne rozprzestrzenianie si¢ ogniska pierwotne-
go w wyrostku zgbodotowym lub tworzenie si¢ no-
wych ognisk, takze poza kos¢mi twarzoczaszki.
U 4 pacjentéw rozwingta si¢ moczéwka prosta, co
Swiadczylto o przejsciu ziarniniaka kwasochtonne-
go w chorobe Handa-Schiillera-Chrystiana.

W tabeli 1 zestawiono najwazniejsze dane pa-
cjenta i cechy kliniczne kazdego przypadku z.k.

Wyniki i omdéwienie

Pawela [9, 13] wyréznit nastgpujgce postacie
pierwotnego ziarniniaka kwasochlonnego w jamie
ustnej: dziagstowo-sluzéwkowsg, blony sluzowej
zatoki szczekowej i srédkostng szczgk. Formy te
wystepuja tylko w pierwszym okresie choroby,
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Tabela 1. Dane pacjenta i cechy kliniczne przypadkéw ziarniniakéw kwasochtonnych

Table 1. Patient and clinical data of eosinophilic granulomas

Wiek | Ple¢ Lokalizacja zmian Dominujace objawy kliniczne i radiologiczne
(Age) | (Gender) | (Location of lesions) | (Predominating clinical and radiologic symptoms)
49 M Z., sz., blona sluzowa | zapalenie przyzebia, rozchwianie zgbéw, ognisko osteolityczne
w z. bez odczynu kostnotwérczego
22 M Z., SZ., blona §luzowa | owrzodzenie blony sluzowej, zapalenie przyzebia, ruchomosé zebéw, ogni-
sko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwdrczego
33 M Z., SZ., blona §luzowa | rozchwianie zgb6w i ich wypadnigcie, ognisko osteolityczne w z.
47 M czaszka, z., ptuco, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwérczego, uogdlnione zmia-
szkielet ny w szkielecie
28 M czaszka, 7., oczoddt, | ognisko osteolityczne w z. i sz. bez odczynu kostnotwdrczego, zaczerwienie-
szkielet nie i obrzgk btony sluzowej, moczéwka prosta — zespdt w zespdt H.-S.-Ch.
38 M Z., blona sluzowa, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwérczego, uogdlnione zmia-
zebra ny w szkielecie, powigkszenie weztéw chtonnych
38 M Z., blona sluzowa, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwérczego, powiekszenie
szkielet weztow
8 M czaszka, z., oczoddt, | ognisko osteolityczne w czaszce, wytrzeszcz, ruchomosé z¢b6w, obrzgk,
kos¢ udowa przetoki, powickszenie weztéw chtonnych
31 M Z., SZ., blona §luzowa | zapalenie przyzgbia, ognisko osteolityczne w z.
19 K z., btona Sluzowa ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwérczego
30 M Z., blona sluzowa, obrzgk blony sluzowej, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostnotwor-
kos¢ gnykowa czego, powigkszenie weztéw chionnych
Sm. | K czaszka, 7., sz., blona | ruchomos¢ zgbdw, przetoki, moczéwka prosta, ognisko osteolityczne bez
Sluzowa odczynu kostnotwérczego
22 M Z., SZ., blona sluzowa, | ztamanie patologiczne zuchwy, wezty chtonne powigkszone, ognisko osteoli-
zebra tyczne w z. i sz. bez odczynu kostnotwérczego
10m. | M czaszka, 7., sz., blona | owrzodzenie blony sluzowej, powigkszenie weztéw chtonnych, moczéwka
Sluzowa prosta, ognisko osteolityczne w z. i sz. bez odczynu
4 M czaszka, 7., sz., blona | obrzek, rozchwianie zebdw, ognisko osteolityczne w kosci ciemieniowe;j,
Sluzowa ognisko osteolityczne w z. i sz. bez odczynu, moczéwka prosta
40 M czaszka, 7., blona owrzodzenie btony sluzowej, ztamanie patologiczne z., powigkszenie we-
Sluzowa ztéw chtonnych, ognisko osteolityczne w z. i potylicy
39 M Z., sz., blona Sluzowa | ruchomos¢ zebow, powigkszenie weztéw chionnych, ognisko osteolityczne
w z. bez odczynu kostnotwérczego
31 M Z., blona sluzowa ruchomosé zgb6w, powigkszenie weztéw chtonnych, ognisko osteolityczne
w z. bez odczynu kostnotwodrczego, catkowite wyleczenie
44 M Z., blona sluzowa, przetoki na btonie sluzowej, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu kostno-
pluca tworczego
5 M czaszka, 7. rozchwianie z¢gbdw, zapalenie ucha, moczéwka prosta, ognisko osteolityczne
w z. bez odczynu kostnotwérczego
2 K Z., blona sluzowa, zapalenie przyzg¢bia, rozchwianie zebéw, owrzodzenie, powigkszenie weztow
chtonnych, ognisko osteolityczne w z. bez odczynu
25 Z., SZ., blona sluzowa, | owrzodzenie, rozchwianie z¢gbow, zapalenie przyzebia, przetoka do zatoki
pluca szczgkowej, ztamanie patologiczne z., ognisko bez odczynu z. i sz.
5 m. Z., SZ., blona sluzowa, | owrzodzenie, przetoki, rozchwianie zgb6éw, powigkszenie weztéw chionnych,
szkielet ognisko osteolityczne w z., sz. i kosciach szkieletu bez odczynu

7. — zuchwa, sz. — szcze¢ka.

z. — mandible, sz. — maxilla.

poniewaz ziarnina wzglednie szybko niszczy oto-
czenie, tworzgc tzw. postacie mieszane. Klasycz-
nym przykladem jest posta¢ dzigstowo-kostna po-
wstajgca na skutek szerzenia si¢ ziarniny z dzigsta
i btony Sluzowej wzdluz szpary ozgbnowej oraz
przez okostng do kosci wyrostka zebodotowego,
co moze przypomina¢ zlokalizowang postaé agre-
sywnego zapalenia przyzgbia. W szczece postgpu-
jace od dzigsta ograniczone niszczenie kosci wy-
rostka zebodotowego przez ziarning moze prowa-
dzi¢ do calkowitej jego destrukcji, nawet lgcznie

z dnem zatoki szczgkowej oraz jej blong sluzowa.
Powstaje wowczas tzw. posta¢ dzigstowo-kostno-
zatokowa. Zatoka szczgkowa jest szybciej objeta
procesem chorobowym, jezeli ziarnina wywodzi
si¢ z ogniska Srédkostnego, znajdujacego si¢ pod
dnem zatoki szczgkowej, ktére stanowi gtowng
przeszkode przenikania ziarniny w kierunku zato-
ki. W takiej sytuacji moze si¢ zdarzy¢, ze grzbie-
towa czes¢ kosci wyrostka zebodotowego oraz
okostna i dzigsto nie sg uszkodzone przez ziarning
(postac kostno-zatokowa). Ziarnina z postaci srod-
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kostnej moze réwniez przebijaé si¢ w strong
mniejszego oporu, czyli w kierunku przedsionka
jamy ustnej, co jest podstawg rozpoznania postaci
kostno-przedsionkowej. Woéwczas przez uszko-
dzone dzigsto, okostng i blaszke przedsionkowg
wyrostka  zebodotowego wida¢ ,,ptywajgce”
w ziarninie bialawe szczyty lub wigksze czesci ko-
rzeni odstonietych zgbéw, ktére sg utrzymywane
w wyrostku zgbodotowym przez niezmieniong
czes¢ kosci grzbietu wyrostka zgbodotowego. Pe-
czek zebowy jest bardzo oporny na uszkadzajace
dziatanie ziarniny i nawet, jezeli jest przez nig cal-
kowicie otoczony, to miazga z¢ba zachowuje zy-
wotnos¢. Tylko w jednym przypadku stwierdzono
nacieczenie miazgi z¢ba ziarning z.k. (ryc. 3). Je-
zeli ziarnina catkowicie zniszczy otoczenie kostne
korzenia zg¢ba, to postgpuje wOwczas jego roz-
chwianie i dochodzi do samoistnego wypadnigcia
z¢ba. Po dluzszym rozroscie ziarniny w glab wy-
rostka zgbodotowego oraz przez dno zatoko szcze-
kowej i jej btong sluzowg powstaje szerokie pota-
czenie zatoki z jama ustng. Gdy z.k. wywodzi si¢
z blony sluzowej zatoki szczgkowej, to szerzy si¢
zwykle w kierunku jej zachylka zgbodotowego
w postaci polipowatej. W p6Znym okresie forma ta
doprowadza do zniszczenia mocno uwapnionego
dna zatoki i przechodzi na kos¢ wyrostka z¢gbodo-
towego, a po jej zniszczeniu na okostng i btong
Sluzowg jamy ustnej, najczesciej przedsionkowe;j.
Powstaje wowczas posta¢  zatokowo-kostno-
przedsionkowa. W zuchwie ziarnina z.k. po zni-
szczeniu przegrod migdzyzgbowych i czgsci zgbo-
dotowej moze ostabi¢ trzon zuchwy do tego stop-
nia, ze dochodzi do jej ztamania [3] — trzy takie
przypadki obserwowano w materiale wlasnym.
Kanat zuchwowy, zawierajacy peczek zuchwowy,
obudowany warstwg zbitg dobrze uwapnionej ko-
sci odpornej na dziatanie lityczne ziarniny, opiera
si¢ przez dluzszy czas zniszczeniu, a gdy wre-
szcie to nastapi, ziarnina nacieka peczek, co prowa-
dzi do parestezji, a nawet b6lé6w neuralgicznych.

Przedstawiona klasyfikacja form ziarniniaka
kwasochtonnego w zakresie wyrostkéw zebodoto-
wych, zatoki szczekowej i trzonu zuchwy wynika
z obserwacji poczynionych przez Pawele [9]. Kie-
runki przemieszczania si¢ ziarniny z.k. w jamie
ustnej majg duze znaczenie diagnostyczne i ro-
kownicze dla stomatologa.

Ziarniniak kwasochlonny zdecydowanie czg-
Sciej wystepuje u mezczyzn, co potwierdzity ob-
serwacje wlasne i dane przedstawiane przez in-
nych autoréw [7, 8, 14]. W ocenie wlasnej z.k. lo-
kalizowat si¢ w zuchwie (w 100% przypadkow),
szczgce (w 47,8%), w kosciach mézgoczaszki
(w 30,4%), ptucach (w 3 przypadkach), w ko-
Sciach szkieletu (w 5 przypadkach). Predylekcja
wystepowania z.k. do zuchwy jest opisywana

przez wielu autoréw [3, 5, 7, 8, 14]. W materiale
wlasnym jednoogniskowa posta¢ z.k. wystgpowa-
fa tylko u 2 pacjentéw (8,6%), Ardekian et al. [8]
stwierdzili to u 52% badanych. Wsréd dominuja-
cych objawéw klinicznych u pacjentéw analizo-
wanych przez autor6w pracy wystepowaly: po-
wigkszenie podzuchwowych wezléw chionnych
(15 przypadkéw — 65,2%), zapalenie przyzg¢bia
i rozchwianie zebéw (10 przypadkéw — 43,4%),
owrzodzenie na bionie sluzowej (6 przypadkéw —
26%), obrzek (4 przypadki — 17,3%). W odniesie-
niu do innych opiséw klinicznych wigkszej liczby
przypadkéw z.k. [7, 8] uwage zwraca czeste wy-
stepowanie odczynéw weztowych i brak zaburzen
smaku.

W materiale wlasnym obrazy zmian radiolo-
gicznych z.k. cechowata duza zmiennos¢. W cze-
Sci przypadkéw obserwowano zamazanie i nie-
rownos¢  brzegow ubytkéw  osteolitycznych,
Swiadczace o naciekaniu tkanki kostnej przez ziar-
ning. W innych brzeg ubytku kostnego byt gtadki,
przypominajacy torbiel kostng, co $wiadczylo
o powolnej lizie tkanki kostnej. Po wytyzeczko-
waniu ubytku kostnego pojawial si¢ odczyn okost-
nowy o réznym nasileniu. Ardekian et al. [8] po-
dajg, ze z 41 ubytkow kostnych ocenianych radio-
logicznie w przebiegu z.k. w 63% stwierdzono
ostre odgraniczenie (czesciej bez otoczki osteo-
sklerotycznej), w 24% niewyrazne odgraniczenie
aw 12% jego brak. Autorzy ci w 51% wykazali
przemieszczanie z¢bdw przez ognisko z.k.,
aw 17% resorpcje korzeni zgbow.

W diagnostyce z.k. jest konieczne zebranie
bardzo doktadnego wywiadu ogdlnolekarskiego.
Z badan dodatkowych nalezy wykonaé podstawo-
we badania krwi, moczu, elektrolitéw i enzymow
watrobowych [15]. W kazdym przypadku nalezy
przeprowadzi¢  weryfikacje  histopatologiczng
podejrzanej ziarniny. Jest to konieczne w przypad-
ku braku gojenia si¢ zmian w przyzebiu po prawi-
dlowo przeprowadzonym zabiegu chirurgicznym
w periodontitis. Oprocz zwyklego barwienia pre-
paratu hematoksyling i eozyng do wykazania cha-
rakterystycznego nacieku komérkowego, wskaza-
ne s3: badania immunohistochemiczne i cytome-
tria przeptywowa w celu wykazania receptorow
CD1, CD14 i biatka S-100 oraz w mikroskopii
elektronowej do stwierdzenia ziarnistosci Birbeka
[15-18]. Wykazanie w preparatach histopatolo-
gicznych wigkszej niz prawidtowa liczby komodrek
piankowatych moze wskazywac na przejscie z.k.
w chorobe Handa-Schiillera-Chrystiana. Pawela
[9] obserwowat to u 4 chorych, u ktérych obok in-
nych objawéw charakterystycznych dla tej choro-
by pojawita si¢ moczéwka prosta. Oprécz kon-
wencjonalnego badania radiologicznego ubytkow
kostnych i zawsze pluc, istnieje niekiedy koniecz-
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nos¢ wykonania skanéw w tomografii komputero-
wej oraz obrazowania za pomocg rezonansu ma-
gnetycznego [11, 15, 16].

Po doktadnym wylyzeczkowaniu ubytku kost-
nego w z.k. dochodzi do odczynu kostnotworcze-
go, co powoduje, ze od jego scian narasta tkanka
kostnawa, ktéra wypetnia go catkowicie. Z czasem
przemienia si¢ w tkanke kostng o niezbyt uporzad-
kowanej strukturze, co jest jednoznaczne z wyle-
czeniem. Mozliwe jest jednak powstanie kolej-
nych ognisk choroby w kazdym innym miejscu
szkieletu oraz w czesciach migkkich. Konieczne
sg zatem okresowe kontrole po wyleczeniu z.k. (co
miesigc przez okres roku), z uwagi na mozliwos¢é
powstania nowych ognisk chorobowych lub przej-
Scia w inng posta¢ kliniczng histiocytozy. Ciggle
przewaza poglad, ze przebieg histiocytozy ko-
morek Langerhansa nie jest przewidywalny [16].
Niekiedy obserwuje si¢ samoistne wyleczenia,
w innych przypadkach zdarzajg si¢ nawroty nawet
po poczatkowo dobrej odpowiedzi na leczenie.

PiSmiennictwo

Rokowanie jest gorsze w przypadku dzieci ponize;j
2 lat, 0s6b powyzej 65 lat i u pacjentéw z postacig
wieloogniskowg [15]. Wykazano u 78% pacjen-
téw z z.k. i ze zmianami w w¢zlach szyjnych roz-
winigcie si¢ choroby uktadowej [cyt. wg 16].

Nieprzewidywalnos¢ przebiegu z.k. wynika
z niewyjasnionej etiologii choroby. Obecnie przy-
puszcza si¢, ze zaburzenie immunoregulacji jest
istotnym mechanizmem jej powstawania [19].
Stwierdzenie u wigkszosci chorych zmian w grasi-
cy, obnizenie liczby limfocytéw T supresorowych
(CD8), wzrost sekrecji cytokin (czynnika stymulu-
jacego kolonie granulocytarno-makrofagowe, IL-3,
IL-8, TNF-0) sugerujg nadreaktywnos¢ komorek
Langerhansa na skutek niezidentyfikowanego za-
kazenia lub nieprawidlowego sygnatu z limfocy-
téw T. Wykazanie monoklonalnej natury komoérek
Langerhansa wskazuje, ze choroba ma charakter
nowotworowy [18, 19]. Potwierdzenie tych hipo-
tez moze da¢ wskazania do innych form terapii z.k.
i zapobiec nawrotom i uogdlnianiu si¢ choroby.
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