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STRESZCZENIE:

StOWA KLUCZOWE:

Wstep: Mtodziericzy piaszczakowaty widkniak kostniejacy jest rzadko wystepujgcym nowotworem tagodnym gtowy
i szyi, rozwijajacym sie najczesciej u dzieci i mtodych dorostych w obrebie jamy nosowej, w zatokach przynosowych badz
oczodole. Moze przybieraé charakter miejscowo ztosliwy z tendencja do niszczenia struktur sgsiednich. Leczeniem zwyboru
jest operacyjne usuniecie zmiany. W zaleznosci od umiejscowienia guza i preferencji chirurga, zaleca sie stosowanie
dostepéw endoskopowych lub dostepéw zewnetrznych, wskazujgc na te pierwsze jako postepowanie z wyboru. Majac na
uwadze ryzyko masywnego krwawienia srddoperacyjnego, przed zabiegiem konieczne jest zabezpieczenie preparatéw
krwiopochodnych.

Opis przypadku: W pracy przedstawiono przypadek 41-letniego pacjenta leczonego w Klinice Otorynolaryngologii, Chirurgii
Glowy i Szyi WUM.

chirurgia endoskopowa zatok przynosowych, guzy jamy nosowej, guzy zatok przynosowych, mtodzieficzy piaszczakowaty
widkniak kostniejacy, wiékniak kostniejacy

ABSTRACT:

KEYWORDS:

Introduction: Juvenile psammomatoid ossifying fibroma is a rare benign head and neck neoplasm that develops most com-
monly in children and young adults in the nasal cavity, paranasal sinuses or the orbit. It can have a locally malignant character
with a tendency to destroy surrounding structures. The treatment of choice is surgical removal of the lesion. Depending on
the location of the tumor and surgeon'’s preferences, it is recommended to use endoscopic or external approach, indicating
the first one as the procedure of choice. Considering the risk of massive intraoperative bleeding, it is necessary to protect
blood products before surgery.

Case report: We present the case of a 41-year-old patient treated in the Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery of the Medical University of Warsaw.

endoscopic sinus surgery, juvenile ossifying psammatoid fibroma, nasal cavity neoplasms, ossifying fibroma, paranasal
sinuses neoplasms

WYKAZ SKROTOW

DSA - cyfrowa angiografia subtrakcyjna
KKCz - koncentrat krwinek czerwonych
WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia

WSTEP

Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization; WHO)
guzéw zebopochodnych z 2017 r., mlodzienczy piaszczakowaty
wldkniak kostniejacy zaszeregowany zostal jako wariant wiékniaka
kostniejacego twarzoczaszki z wyrézniajagcymi go cechami do-
tyczacymi: wieku wystepowania, lokalizacji oraz charakterysty-
ki klinicznej i anatomopatologicznej [3]. W materiale autorstwa
Naroznego z 1999 r. rozpoznanie widkniaka kostniejacego posta-
wiono u 3 z 163 chorych z tagodnymi nowotworami nosa i zatok
przynosowych (1,8%) [4].

Mlodzieniczy widkniak kostniejacy (ang. juvenile ossifying fibroma)
— rzadko wystepujaca zmiana o fagodnym charakterze — to jeden
z wielu guzéw kostno-wldknistych rejonu glowy i szyi. Jak wska-
zuje nazwa, rozpoznawany jest on zazwyczaj w wieku pokwitania,
w 79% u chorych ponizej 15. roku zycia, jednakze moze rozwijaé
sie takze u 0s6b dorostych [1, 2]. Zgodnie z klasyfikacja Swiatowej
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Mlodzienczy piaszczakowaty widkniak kostniejacy rozpoznawany
jest zazwyczaj u dzieci i mlodych doroslych. Charakterystycznymi
jego lokalizacjami sg: jama nosowa, zatoki przynosowe, oczodét czy
kompleks czolowo-sitowy; niezwykle rzadko obejmuje podstawe
lub sklepienie czaszki [5].
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Ryc. 1. Przedoperacyjne obrazy tomografii komputerowej przedstawiajace guz o cha-

rakterze wtdkniaka kostniejacego.

Obraz zmiany w badaniach obrazowych moze prowadzi¢ do
postawienia wlagciwego rozpoznania, jednak jest to nietatwe
ze wzgledu na podobienstwa, jakie wykazuje z innymi zmiana-
mi kostno-wléknistymi twarzoczaszki. Histopatologicznie mto-
dzieniczy piaszczakowaty widkniak kostniejacy charakteryzuje sie:
komérkowym zrebem wiéknistym z drobnymi, jednorodnymi, ku-
listymi, zwapniatymi wtretami przypominajacymi ciatka piaszcza-
kowate (ang. psammoma bodies) [5, 6]. Mimo ze jest on zmiana
fagodna i wolno rosnacg, wykazuje charakter miejscowo ztosliwy
z tendencja do naciekania okolicznych struktur, stad tez istotne jest
postawienie wlasciwej diagnozy i wdrozenie leczenia, ktérym po-
winno by¢ catkowite usuniecie guza. Nieradykalna lub czes$ciowa
resekcja wigze sie z wysokim odsetkiem odrostu guza.

Niniejsza praca przedstawia przypadek mlodziericzego piasz-
czakowatego wldkniaka kostniejacego rozpoznanego u osoby
dorostej.

OPIS PRZYPADKU

41-letni chory zostal skierowany do Kliniki Otorynolaryngologii,
Chirurgii Glowy i Szyi WUM z innego osrodka z rozpoznaniem
naczyniakowltékniaka mtodzienczego oraz prosba o wykonanie
embolizacji i dalsze leczenie. Jednakze, w wykonanym w macie-
rzystym szpitalu badaniu histopatologicznym wycinka pobranego
z guza zatoki szczekowej rozpoznano zmiane o typie psammoma-
toid juvenile ossifying fibroma.

Poza utrzymujacym sie od okoto 2 lat uposledzeniem droznosci nosa
po stronie prawej, pacjent zglaszal takze uczucie rozpierania w oko-
licy podoczodotowej prawej oraz obecny od kilku lat wytrzeszcz
oka prawego i asymetrie twarzy. Dolegliwosci ulegly nasileniu kilka
miesiecy przed hospitalizacja. Pacjent negowal krwawienia z nosa
i dwojenie obrazu. Podawat obecne od dziecifistwa niedowidzenie
oka prawego. Badanie rynoskopowe wykazalo obecnos¢ wypelnia-
jacych prawa jame nosa mas tkankowych. Nie stwierdzono niepra-
widlowosci po stronie przeciwnej. Poza wytrzeszczem oka prawego
nie zaobserwowano odchylen w zakresie pozostatych elementéw
badania otolaryngologicznego. Badanie okulistyczne wykazalo:
krétkowzroczno$¢ i astygmatyzm OP z pseudowytrzeszczem OP,
zachowang ruchomo$c¢ gatek ocznych, rozrzedzenie siatkéwki OP.
W zakresie pozostalych elementéw badania okulistycznego istot-
nych odchylen nie stwierdzono. W badaniach laboratoryjnych nie
stwierdzono istotnych odchylen.
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Ryc. 2. Obrazy TK zatok przynosowych w rekonstrukcji 3MPR po leczeniu operacyjnym.

W wykonanych przed hospitalizacja badaniach obrazowych (to-
mografii komputerowej i badaniu rezonansu magnetycznego)
uwidoczniono duzg, niejednorodng, patologiczng mase tkankowa
wypelniajaca zatoke szczekowq prawa i prawq jame nosa, penetru-
jaca do dotu skrzydltowo-podniebiennego, dotu podskroniowego,
wpuklajacg sie do oczodolu prawego i powodujaca destrukcje jego
dolnej i przys$rodkowej $ciany, zajmujaca sitowie przednie az do za-
chytka czolowego i zatoke klinowg prawa z odcinkowa destrukcja
obramowania kostnego tetnicy szyjnej wewnetrznej oraz podstawy
przedniego i srodkowego dolu czaszki (Ryc. 1.).

Ze wzgledu na przewidywane ryzyko krwawienia srédoperacyjnego,
przedoperacyjnie zabezpieczono preparaty krwiopochodne. Opera-
cje usuniecia guza przeprowadzono z dostepu wewnatrznosowego,
pod kontrola optyki endoskopowej 30°. W prawej jamie nosa uwi-
doczniono guz o twardej, przypominajgcej kos¢ konsystencji, pokry-
ty niezmieniong btong §luzowa. Guz, silnie krwawiacy, ustepowat
pod naciskiem tyzeczki. Usunieto cze$¢ guza z sitowia przedniego,
otwarto zatoke czotowg, usunigto guz z gérnej czesci nosogardia
oraz zatoki szczekowej. Odslonieto zmieniong przez guz blaszke pa-
pierowata. Ze wzgledu na masywne krwawienie z calej powierzchni
guza (utrata 2,4 L krwi w krétkim czasie) i ryzyko uszkodzenia tetni-
cy szyjnej wewnetrznej oraz nerwu wzrokowego w warunkach zlej
widoczno$ci, zabieg zakonczono. Mozliwo$¢ koagulacji w trakcie
zabiegu byta znacznie ograniczona ze wzgledu na naczynia pene-
trujgce gleboko do tkanki guza. Zalozono obustronna tamponade
przednia. W okresie pooperacyjnym nie obserwowano krwawienia
ani zaburzen ruchomosci gatki ocznej. Przetoczono koncentrat krwi-
nek czerwonych (KKCz), kontynuowano antybiotykoterapie dozyl-
ng i przygotowano pacjenta do usuniecia tamponady w warunkach
bloku operacyjnego. Po usunieciu tamponady stwierdzono masywne
krwawienie z okolicy mogacej odpowiadac tetnicy Widiusza. Wobec
nieefektywnosci koagulacji oraz szybkiej utraty krwi ponownie zato-
zono tamponade przednia obustronnie i zaplanowano embolizacje
naczyn zasilajacych guz. W badaniu cyfrowej angiografii subtrak-
cyjnej (DSA) wykazano resztkowy guz zasilany od dwéch szerokich
tetnic klinowo-podniebiennych oraz tetnicy sitowej przedniej lewej.
Dodatkowe unaczynienie guza pochodzito od tetnicy sitowej przed-
niej prawej oraz tetnicy oponowej dodatkowej prawej. Wykonano
embolizacje tetnic klinowo-podniebiennych. W kolejnym dniu prze-
prowadzono operacje usuniecia guza. W trakcie zabiegu nie obser-
wowano nasilonego krwawienia. Usunieto cze$¢ guza przylegajaca
do przedniej §ciany zatoki szczekowej, guz oddzielono od okostnej
oczodolu, resekowano fragment z dotu podskroniowego, nastep-
nie odwarstwiono guz od tylnej cze$ci przegrody nosa i otwarto
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Ryc. 3. (A-D) Przedoperacyjne badanie metodg rezonansu magnetycznego. (A—C) Skany w sekwencji T1 z kontrastem; (D) skany w sekwendcji T2.

wypelniong §luzem zatoke klinowa. Usunieto cze$¢ guza pokrywajaca
nerw wzrokowy, a nastepnie cze$¢ guza przylegajaca do matzowi-
ny $rodkowej; poszerzono i oczyszczono z pozostatosci guza ujscie
zatoki czolowej. Jame po usunieciu guza wypelniono Surgicelem
i Spongostanem, zatozono tamponade przednig. Okres pooperacyjny
przebiegl bez powiktan. Po 6 miesiacach od operacji w znieczule-
niu ogélnym usunieto resztkowe fragmenty guza z przedniej $ciany
zatoki szczekowej. Pacjent pozostaje w obserwacji od 36 miesiecy,
dotychczas bez wznowy (Ryc. 2.).

OMOWIENIE

Nazwa ,mlodzieficzy piaszczakowaty widkniak kostniejacy” sta-
nowi rezultat wieloletnich kontrowersji woké! nomenklatury. Guz
tego typu po raz pierwszy opisany zostal przez Benjaminsa w 1938
r., ktéry uzywal terminu ,wiékniak kostnawy z kostnieniem aty-
powym” W 1949 Gogl nazwal ten nowotwor ,piaszczakowatym
wldkniakiem kostniejacym’, za$ kilka lat pdzniej Johansonn wpro-
wadzil termin ,mlodzieficzego aktywnego widkniaka kostnieja-
cego”. Ostatnie z wymienionych okresleri mialo podkresla¢ agre-
sywny, proliferacyjny charakter patologii. Liczne modyfikacje
nazwy mialy miejsce az do 2005 r., kiedy w klasyfikacji WHO gu-
z6w odzebowych i masywu szczekowo-sitowego wsrdd fagodnych
zmian kostno-widknistych glowy i szyi wyszczegdlniono m.in.:
dysplazje wiéknista, dysplazje kostng i wtékniaka kostniejacego
[ICD-0 9262/0]. W1bkniaki kostniejace mozna podzieli¢ na formy
klasyczne i mlodziericze, za$ wsréd tych ostatnich wyrézniamy dwie
odrebne histopatologicznie postacie: beleczkowata (juvenile trabe-
cular ossifying fibroma) oraz piaszczakowaty (juvenile psammoma-
toid ossifying fibroma) [3]. Nalezy podkresli¢, ze charakterystyczne
cechy histologiczne i kliniczne guza czynia mlodzieniczego piasz-
czakowatego widkniaka kostniejacego patologia calkowicie odreb-
ng od naczyniakowldkniaka mlodzieficzego, jednak niejednorodna
nomenklatura i rzadkie stosowanie polskiego nazewnictwa mogly
by¢ w opisywanym przypadku powodem umieszczenia btednego
rozpoznania w skierowaniu do szpitala.

Zmiany kostno-wtékniste rejonu twarzoczaszki stanowia grupe
patologii charakteryzujacych sie zastepowaniem tkanki kostnej
niezlosliwa macierza facznotkankowq zawierajaca rézna ilos¢ sub-
stancji zmineralizowanej. Wedlug Johnsonna, mlodziericzy piasz-
czakowaty widkniak kostniejacy moze mie¢ zrédlo w okolicy szwéw
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czaszkowych. Inni podkreslaja role nadprodukcji $luzowo-wiékni-
stego zrebu komoérkowego. Nieprawidtowe komoérki zrebu wytwa-
rzaja material szklisty, mogacy ulega¢ kostnieniu [5]. W ostatnich
latach w patogenezie widkniaka kostniejacego postuluje sie takze role
mutacji genu HRPT?2 [7]. W literaturze opisywane sa zaréwno po-
jedyncze przypadki, jak i serie mlodzieniczych piaszczakowatych
wldékniakéw kostniejacych. W najliczebniejszych z nich, przedsta-
wionych przez Johnsona i wsp. oraz Makeka, obejmujacych odpo-
wiednio 112 i 86 pacjentéw, opisano dwa typowe przedzialy wie-
kowe wystepowania guza: 10.—15. oraz 25.-30. rok zycia, cho¢
liczne przypadki, podobnie jak opisywany w tej pracy, dotyczyty
oséb starszych. Obserwowano niewielky przewage plci meskie;j.
Najczestszymi lokalizacjami guza byly: zatoki przynosowe (70%)
i szczeka (20%) oraz zuchwa, jedynie w nielicznych przypadkach
— kosci mézgoczaszki [8, 9].

Milodzienczy piaszczakowaty wiékniak kostniejacy rozwija sie zazwy-
czaj asymptomatycznie, bez powodowania deficytéw neurologicznych.
Zalezy to jednak od jego umiejscowienia. W przypadku lokalizacji
w obrebie twarzoczaszki najczestszym objawem jest wytrzeszcz [8].
Opisywano réwniez przemieszczenie boczne gatki ocznej oraz upo-
$ledzenie ostrosci wzroku. W przypadku zajecia zatok przynosowych
objawami sa: blokada nosa, nawracajace zapalenia zatok przynoso-
wych, bdli obrzek twarzy. Niebolesny obrzek zuchwy moze by¢ wy-
ktadnikiem zajecia tego obszaru. Guz charakteryzuje sie¢ powolnym
wzrostem, moze jednak zajmowac sasiadujgce obszary poprzez prze-
mieszczanie tkanek az do naciekania i niszczenia tkanki kostnej. Roz-
rost wewnatrzczaszkowy moze by¢ przyczyna opisywanych powikfan
pod postacig zapalenia mézgu lub opon mézgowo-rdzeniowych [9].
Morzliwy jest takze, szczegdlnie u pacjentéw w 1. lub 2. dekadzie zy-
cia, agresywny wzrost guza. Jest on charakterystyczny zwlaszcza dla
lokalizacji zZuchwowej i zwigzany z powstawaniem torbieli tetniakowa-
tych (aneurysmal bone cysts). Pomimo ryzyka agresywnego wzrostu
czy wznowy, dotychczas nie opisano przypadku przemiany zlosliwej
czy dajacej przerzuty [5, 9]. Sugerowane w przypadku mlodziericzego
piaszczakowatego widkniaka kostniejacego badania obrazowe obejmuja
tomografie komputerowa w oknie kostnym oraz obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego. W oknie kostnym tomografii komputero-
wej mozna uwidoczni¢ ekspansywna, ale dobrze ograniczona zmiane,
na marginesach zbudowana z grubej tkanki kostnej, wewnatrz czesto
wielotorbielowata oraz zawierajaca obszary typu ,mlecznej szyby”.
Nieprawidfowa tkanka kostna guza jest nietrudna do odréznienia od
otaczajacych kosci. Badanie rezonansu magnetycznego w sekwencji
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T1-zaleznej ukazuje sygnal podobny do istoty szarej (Ryc. 3A.—C.)
oraz obnizong intensywno$¢ sygnalu w obrazach T2-zaleznych (Ryc.
3D.). W obrebie zuchwy uwidoczni¢ mozna ograniczona lub rozlegla
zmiane z wapniejacymi macierzami, w rejonie zatok przynosowych zas
— wnikajaca do upowietrznionych przestrzeni mase o dobrze
zdefiniowanych marginesach, cho¢ zdarzaja sie przypadki zatarcia
granic [5].

Mlodzienczy piaszczakowaty widkniak kostniejacy nalezy do grupy
fagodnych zmian kostno-wléknistych o wspdlnych cechach histo-
patologicznych, obejmujacych wystepowanie bogatokomérkowego
fibroblastowego zrebu z licznymi zwapnieniami i ogniskami kost-
nienia. Charakterystyczne jest wystepowanie mnogich, kulistych,
jednorodnych wtretéw z koncentrycznymi zwapnieniami, przypo-
minajgcych ciatka piaszczakowate. Niezwykle rzadko wystepuja fi-
gury mitotyczne, nie obserwuje sie atypii czy ognisk martwicy [10].

W réznicowaniu powinno sie uwzgledni¢ dysplazje widknista, beda-
ca zmiang kostno-wl6knista charakteryzujaca sie odmienng do mio-
dzieniczego wldkniaka kostniejacego progresja, w przeciwienistwie
do niego uwidaczniajacg si¢ jako jedno- lub wielomiejscowa, stabo
ograniczona zmiana rozrostowa; aktywna posta¢ dysplazji wiékni-
stej moze by¢ jednak radiologicznie nieodréznialna, a postawienie
wlasciwego rozpoznania mozliwe jest jedynie przy wspétpracy kli-
nicysty, radiologa i patologa [11, 12]. Innymi zmianami, z ktérymi
powinien by¢ réznicowany mlodzienczy piaszczakowaty widkniak
kostniejacy, sa nowotwory tworzace cement lub tkanke cemento-
podobnag: kostniwiak fagodny (cementoblastoma) i wtokniak kost-
niwiejacy (cemenifying fibroma), wystepujace zazwyczaj w 3. i 4.
dekadzie zycia i rozwijajace sie w okolicy przedtrzonowych i trzo-
nowych zebéw zuchwy, oponiak piaszczakowaty oraz — w przy-
padku dzieci — pierwotny wewnatrzkostny naczyniak jamisty lub
ziarniniak eozynofilowy [5]. Mimo klinicznych i radiologicznych
cech przemawiajacych za rozpoznaniem mlodzienczego wiékniaka
kostniejacego, jesli zmiana jest dostepna endoskopowo, wskazane
jest pobranie wycinka do badania histopatologicznego, aby wyklu-
czy¢ ztoéliwy charakter guza. Niektére nowotwory ztoéliwe, takie
jak miesaki, moga wykazywac cechy sklerotyzacji, erozji i destrukcji
kostnej, jak réwniez zwapniate lub kostne wtrety, co moze kompli-
kowac¢ diagnostyke réznicowa [13].

Leczeniem z wyboru jest calkowite chirurgiczne usuniecie zmiany.
Stanowi to wyzwanie dla chirurga, poniewaz mlodzienicze piasz-
czakowate wldkniaki kostniejace charakteryzuja sie silnym una-
czynieniem, a takze przyleganiem do opony twardej czy okostnej
oczodotu [13]. Aby unikna¢ nawrotéw, nalezy znosic¢ wiertlem dia-
mentowym zewnetrzng warstwe guza az do osiagniecia poziomu
gtadkiej, zdrowej ko$ci o mniej kruchej konsystencji [14]. Odrost
guza po czesciowej lub niekompletnej resekcji wystepuje czesto
(30-56%) [3, 6, 15], zas czas, w jakim mozna go zaobserwowac,
waha sie od 6 miesiecy do nawet 19 lat po operacji [6]. Podwyzszo-
ne ryzyko odrostu wykazuja guzy powodujace znaczng destrukcje
kostna i uniesienie okostnej, a takze zlokalizowane w obszarach
utrudnionego dostepu chirurgicznego, co uniemozliwia doszczetna
resekcje. W zalezno$ci od umiejscowienia zmiany i preferencji chi-
rurga, zalecane jest stosowanie dostepéw zewnetrznych lub endo-
skopowych samodzielnie badZ w kombinacji z dostepem otwartym
[16]. W ostatnich latach jako postepowanie z wyboru postuluje sie
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wykonywanie operacji endoskopowych, wykorzystanie dostepéw
zewnetrznych pozostawiajac dla przypadkéw zajecia przedniej $cia-
ny zatoki czolowej czy zachytka nadoczodolowego, zmian otaczajg-
cych nerw wzrokowy czy obejmujacych podstawe czaszki bocznie
do nerwu wzrokowego [13].

Opisywane powiklania operacji obejmuja znaczna srédoperacyjna
utrate krwi wymagajaca transfuzji oraz komplikacje wtérne do znisz-
czenia istotnych zyciowo struktur [17]. Mimo to, nie postuluje sie wy-
konywania przedoperacyjnej embolizacji. Niektorzy autorzy zalecaja
wrecz jej unikanie nawet w przypadku zmian silnie unaczynionych,
zwlaszcza znajdujacych sie w bliskim sgsiedztwie oczodotu, z powo-
du ryzyka slepoty spowodowanego licznymi polaczeniami naczyn
zaopatrujacych guz i odgatezieniami tetnicy ocznej [13]. W opisy-
wanym przypadku wykonanie embolizacji bylo niezbedne z powodu
masywnego krwawienia. W pracy Wanga przedstawiajacej serie 31
operowanych endoskopowo przypadkéw widkniakéw kostniejacych
zatok przynosowych potwierdzono korelacje pomiedzy nasileniem
krwawienia a czasem trwania operacji. Istotne znaczenie odgrywato
takze pierwotne obfite unaczynienie guza, histopatologia zmiany,
w tym nierzadko torbiele tetniakowate w jej obrebie, powodujace, ze
usuwany pod kontrola endoskopu, ,,kawatek po kawatku” guz czesto
wykazywal tendencje do masywnego krwawienia. Sposréd technik
majacych na celu ograniczenie krwawienia §rédoperacyjnego nale-
zy wymieni¢ ucisk krwawigcego miejsca, na przyklad poprzez za-
tozenie setonu gazowego, elektrokoagulacje, przetoczenie czynni-
kéw krzepniecia. Aby zapobiec potrzebie przetoczenia krwi, przed
operacja anestezjolog powinien poda¢ dozylnie duze objetosci kry-
staloid6w, aby szybko zwiekszy¢ objetos¢ krwi, a w trakcie zabiegu
prowadzi¢ znieczulenie w kontrolowanej hipotensji. Mimo podej-
mowanych dzialan, zdarza sie, Ze masywne krwawienie uniemoz-
liwia przeprowadzenie operacji i jest przyczyna jej przerwania [14].
Niezaleznie od zastosowanego dostepu chirurgicznego, po operacji
nalezy prowadzi¢ regularne kontrole kliniczne i radiologiczne, by
méc wykry¢ i leczy¢ ewentualna wznowe. W przypadku pierwotnie
nieradykalnej resekcji nie zaleca si¢ leczenia adjuwantowego z po-
wodu radioopornoéci mlodzieniczego piaszczakowatego widkniaka
mlodzieniczego, cho¢ opisywane sa przypadki skutecznosci takiego
postepowania [18]. Lagodny charakter zmiany wyklucza zastoso-
wanie chemioterapii [10]. Mimo braku szczegélowych wytycznych
dotyczacych czestotliwosci wizyt kontrolnych i dalszego postepo-
wania, w przypadku wznowy zawsze warto rozwazy¢ przeprowa-
dzenie ponownej operacji.

WNIOSKI

1. Mlodziericzy piaszczakowaty widkniak kostniejacy jest fagodna,
zwigzang z koscia zmiang, moggca przybierac charakter miej-
scowo zloliwy z tendencja do niszczenia otaczajgcych struktur;

2. Postepowanie lecznicze obejmuje doszczetne usuniecie zmiany
z wykorzystaniem dostepu endoskopowego lub zewnetrznego;

3. Z powodu ryzyka obfitego krwawienia §rédoperacyjnego, przed
zabiegiem niezbedne jest zabezpieczenie preparatéw krwiopo-
chodnych;

4. Po operacji zaleca si¢ regularne, dlugoletnie kontrole ambulato-
ryjne. W razie rozpoznania wznowy nalezy rozwazy¢ ponowne
leczenie chirurgiczne.
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