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Zatoka szczekowa w aspekcie rentgenodiagnostyki stomatologicznej
Bepxueqe.moc'rﬂaﬂ na3yxa B acCIleKTe CTOMAaTOJIOIMYECKON DEHTIE€HOJIOTUU

Maxillary Sinus in the Light of Dental Radiography

Obszar anatomiczny zatoki szczekowej interesuje stomatologéw, laryn-
gologow oraz radiologow. Ksztalt prawidlowo rozwinietej zatoki szezeko-
wej przypomina piramide scietg, ktéra przez wpuklanie sie w kierunku
czterech wyrostkow szczeki: czolowego, jarzmowego, podniebiennego i ze-
bodolowego moze tworzy¢ odpowiednie zachylki (7). U noworodka zatoka
ta przedstawia sie jako waska szczelina, polozona w trzonie szczeki w kie-
runku przednio-tylnym, otoczona koscig ggbczasta, zawierajgcg zawigzki
zebow. W pierwszym roku zycia szczelina ta rozrasta sie gtownie ku przo-
dowi i siega mieszka zawigzkowego kla. Miedzy 18 a 24 miesigcem Zzycia
zatoka ksztaltem upodabnia sie do zatoki oséb dorostych, zas w wieku
lat 4 jama zatoki powieksza sie i sgsiaduje od tylu z drugim trzonowcem.
U dzieci 6-letnich jest ona juz miniaturg zatoki dorostych. W dalszym
ciggu rozwoju zatoka penetruje w strone wyrostka jarzmowego szczeki.
W ten sposob podluzny wymiar twarzy dziecka zwieksza sie. W 12 roku
zycia dno zatoki osigga ostateczng glebokos$é. Rozwdj zatoki szczekowej
warunkuja czynnosci oddechowe, zucie pokarmow, a takze wzrost srodko-
wej czesci twarzoczaszki w miare wzrostu dziecka. Calkowite wyksztal-
cenie zatok szczekowych konczy sie dopiero w wieku lat 20, z chwilg wy-
rzniecia sie zebdw stalych i osiggniecia pojemnosci 11—25 cm3 (16, 19).

NajczeSciej zatoke ocenia sie radiologicznie na podstawie zdje¢ pol-
osiowych, zdje¢ zatok szczekowych w ulozeniu profilowym glowy i na
zdjeciach podstawy czaszki. Dodatkowe informacje mozna uzyskaé¢ wy-
konujgc zdjecia zatok obocznych nosa w pozycji siedzacej chorego, zdje-
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Podstawowe znaczenie ma badanie radiologiczne w rozpoznawaniu
1 ocenie wszelkiego rodzaju guzow rozwijajacych sie w zatoce szczekowej
lub w jej sgsiedztwie. Do guzéw niezlosliwych wystepujacych w zatoce
szczekowej zalicza sie kostniaka, widkniaka, szkliwiaka, widkniako-zebia-
ka. Czesto spotykanym guzem w obrebie zatoki jest kostniak (ryc. 6).
Wystepuje on zwykle w postaci ggbczastej lub zbitej. Rozwoéj tego guza
jest bardzo powolny i bezobjawowy. Wykryé¢ go czesto mozna przypad-
kowo na zdjeciach rentgenowskich lub w czasie badania klinicznego, gdy
znieksztalcenie twarzy jest juz znaczne. Roéznicuje sie obraz kostniaka
z cialami obcymi oraz nakladajgcymi sie na zatoke szczegélami anato-
micznymi. Wiokniak w zatoce szczekowej bywa rowniez wykrywany przy-
padkowo. Na zdjeciach rentgenowskich widoczny jest on jako cienn obej-
mujgcy zwykle calg zatoke, wyraznie odgraniczony od gladkich $cian
kostnych. Guzy zebopochodne, takie jak szkliwiak lub widkniakozebiak,
wystepujagce w zatoce mogg sprawia¢ trudnosci diagnostyczne i obrazowi
ich towarzyszy najczesSciej znaczne zniszczenie otaczajgcej struktury kost-
nej. Szczegbdlng postacig nowotworu zlosliwego twarzoczaszki jest rak za-
toki szczekowej, ktory stanowi ok. 0,5% wszystkich nowotworéw wyste-
pujacych u czlowieka oraz 3% nowotworéw gérnej czesci ukladu odde-
chowego (4, 17). Nowotwoér ten rozwija sie w bezposrednim sasiedztwie
wyrostkéw zebodolowych.

Jednym z najczestszych objawow klinicznych u wiekszosci chorych
z rakiem szczeki jest bol i rozchwianie zebow, znieksztalcenie i pogru-
bienie wyrostka zebodolowego, kioére sprawia trudnosci w noszeniu pro-
tezy. Uleczalno$¢ raka zatoki szczekowej zalezy od wielu czynnikéw,
a przede wszystkim od punktu wyjscia i stopnia miejscowego zaawanso-
wania nowotworu (1, 6, 8, 10, 11). Okreslenie: rak zatoki szczekowej po-
winno by¢ traktowane jako umowne, poniewaz proces chorobowy czegsto
przekracza granice omawianych struktur anatomicznych, a punkt wyjscia
moze znajdowac sie poza zatokg (15). Rak zatoki szczekowej charaktery-
Zuje sig szczegdlng tendencjg do miejscowego wznowienia, natomiast sto-
sunkowo rzadko daje odlegle przerzuty (8, 10, 11, 18). W tych warunkach
wykrycie wznowienia we wezesnym okresie ma podstawowe znaczenie dla
chorego. Obraz kliniczmy nowotworu zlosliwego bywa czasem zamaskowa-
ny przez proces zapalny, ktory albo wspoélistnieje z guzem, albo go poprze-
dza. Rozpoznanie kliniczne raka szczeki w duzej mierze opiera sie na ba-
daniach rentgenowskich, gdyz nowotwoér moze rozrasta¢ sie w kierunku
wyrostka zebodolowego, jamy nosowej, oczodolu, dotu skrzydlowo-pod-
niebiennego i podskroniowego, zatoki czolowej i klinowej. W zaawansowa-
nych przypadkach raka szczeki metodyka badan radiologicznych powinna
by¢ programowana na biezgco w oparciu o zdjecia rutynowe.
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PE3IOME

BepxuneuenrocTHas nasyxa IIpPeACTaBiIsAeT CODOI0 IIOCTOSHHO PaCTYLIYIO Ipobiemy
B CTOMATOJIOTMYECKOl PEHTrE€HOJIOTHM, Y4YMTBLIBAs €e aHATOMMYECKOEe DacIIoJoXKeHue
B BepxXHeN 4YeJrocTH. TeHb Ia3yXM, NPMUKDPLIBAA APYrue aHATOMUUYECKUE CTPYKTYPBHI,
ocobeHHO B cCilyyae NATOJOTMYECKUX M3IMEHEHMM, 3aTPYyAHAET MPaBMILHYIO MHTED-
npetanuio KapTuusl. B paboTe mcenenoBasi AMarHOCTMYECKME BO3MOIKHOCTYM PEHTTe-
HOBCKMX CHMMOK B CJAy4YasX BOCHaJIeHMA NPUMAATOYHBIX Ha3yX HOCa, TPAaBM M KaHIe-
poB. IIoKa3aHo, 4yTO XPOHMYECKMII NEPUUEMEHTUT BEPXHMX IIPEMOJIAPOB M MOJAPOR
MOXKET BBI3BaTh BOCHAJEHME NPUAATOYHLIX Na3yX HOCA, KOTOPbie BMAHLI HA PEHTre-
HOBCKOM KapTMHEe KaK HeperyJApHOe YTOJINeHMe CAM3IUCTONM OOOJIOYKM BepxHeue-
JIFOCTHOM IIa3yXy M IIO9TOMY BbI3BIBAIOT PA3HYIO CTENeHb ee 3areHeHudA. IIoKaszaHo,
4TO CJHeAyeT pa3iu4aTh KWUCThI, yYUTHIBAA TaKMe AaHATOMMYECKME CTPYKTYDPhI KakK:
BepXHKMe ryObl, BepXHMIT Kpail AHA BEDPXHEUYEJIIOCTHOM Ma3yXM M AMBEPTHUKYJ Na3yXW.
Onpeneneno, YTO PEHTTeHOBCKad IPOEKUMA JaeT BO3MONKHOCTL IIOCTaBMUTL AMArHO3
BbICTYNIJIEHUA BJAABJIEHHbIX KODHElH 3y6a B BePXHEUEJIOCTHYIO I11a3yXy, MHOPOIHBIX
T€J, KMCT, KaHlepoB, a TaKXe OIPEREIUTH AMANA30H IIAaTOJOTMHECKMX U3MEHEHMMA.
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SUMMARY

Magxillary sinus is still a serious problem in dental radiography because of its
anatomic location in the maxillary. The shadow of the maxillary sinus which super-
imposes other anatomic structures makes a correct interpretation of the radiograph
difficult, especialy in case of pathological lesions. The object of the paper is to
estimate to what degree the radiograph can support diagnosis in pansinusitis,
traumas, and tumours. It has been found that chronic dentoaiveolitis of premolar
and molar teeth can cause pansinusitis which may be identified by the radiograph
as an irregular thickening of the mucosa of the maxillary sinus causing a different
degree of its shadowing. The author points out to the necessity of differentiating
cysts from such anatomic structures as the maxillary labium, the brim of the fundus
of the maxillary sinus and the depticulum of the maxillary sinus. It has been
stated that the radiograph can support diagnosis by revealing the presence of teeth
roots pushed into the maxillary sinus, foreign bodies, cysts and tumours, depend-
ing on the projection permitting to reveal the boundary and the area of patholog-
ical lesions.



