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Streszczenie
Wprowadzenie. Zanik podłoża protetycznego 

może wpływać na utratę retencji oraz stabilizacji 
użytkowanych ruchomych uzupełnień protetycz-
nych. W wyniku długotrwałego urazu mechanicz-
nego, wywołanego obrzeżem ruchomego uzupeł-
nienia protetycznego, może dojść do powstania 
zmiany rozrostowej zapalno-włóknistej, ziarni-
niaka szczelinowatego (granuloma fissuratum). 

Cel pracy. W pracy opisano ziarniniaka szcze-
linowatego u pacjentki użytkującej ruchome uzu-
pełnienia protetyczne oraz postępowanie leczni-
czo-rehabilitacyjne. 

Dyskusja. Ziarniniak szczelinowaty występuje 
u 5-14% użytkowników protez ruchomych. Więk-
szość przypadków wykrywana jest u kobiet. Wraz 
z wydłużaniem się okresu użytkowania tych sa-
mych protez oraz ich całodobowego użytkowania 
wzrasta ryzyko rozwoju ziarniniaka szczelinowa-
tego. W początkowym okresie nowe uzupełnienie 
protetyczne może wywoływać odruch wymiotny. 
Długotrwający nasilony odruch wymiotny pro-
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Summary
Introduction. The atrophy of the prosthetic 

base may result in the loss of both retention 
and stabilization of the removable prosthetic 
restorations. As a result of prolonged 
mechanical injury caused by the edge of the 
removable prosthetic restoration, a lesion called 
inflammatory fibrous hyperplasia – granuloma 
fissuratum – can develop. 

Aim of the study. The paper describes granuloma 
fissuratum in a patient using removable prosthetic 
restorations, and rehabilitation procedures. 

Discussion. Granuloma fissuratum occurs in 
5-14% of removable dentures users. Most cases 
are detected in women. The longer the period of 
use of the same dentures, as well as their circadian 
use, the higher the risk of developing granuloma 
fissuratum. The new prosthetic restoration may 
initially cause a gag reflex. If persistent and 
intensive, gag reflex leads to avoidance of control 
visits at the dentist, insufficient oral hygiene and, 
as a consequence, faster loss of the remaining 
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Wprowadzenie

W wyniku wieloletnich zaniedbań zdrowot-
nych obserwowany jest wzrost odsetka osób 
bezzębnych wśród pacjentów w podeszłym 
wieku, użytkujących ruchome uzupełnienia 
protetyczne. Nabłonek błony śluzowej jamy 
ustnej wraz z wiekiem staje się cieńszy, bar-
dziej podatny na urazy mechaniczne. Stopień 
keratynizacji oraz gęstość i objętość błony 
śluzowej ulegają redukcji. Postępujący wraz 
z wiekiem zanik podłoża protetycznego mo-
że wpływać na utratę retencji oraz stabilizacji 
przewlekle użytkowanych ruchomych uzupeł-
nień protetycznych.1,2

W wyniku długotrwałego urazu mechanicz-
nego, wywołanego obrzeżem ruchomego uzu-
pełnienia protetycznego, może dojść do po-
wstania ziarniniaka szczelinowatego (granu-
loma fissuratum). Jest to zmiana rozrostowa 
zapalno-włóknista. Uraz błony śluzowej jest 
zazwyczaj spowodowany przez ostre i/lub zbyt 
długie, przekraczające strefę neutralną, obrze-
że protezy, które może powstać w efekcie nie-
prawidłowego zaprojektowania, bądź wyko-
nania protezy, albo w wyniku zaniku podłoża 
protetycznego. W obrazie klinicznym ziarni-
niak szczelinowaty przybiera postać elastycz-
no-twardego, bladoróżowego, pojedynczego 

fałdu, bądź kilku fałdów na szerokiej pod-
stawie, pomiędzy które przeważnie wklino-
wuje się obrzeże protezy. Niekiedy u podsta-
wy fałdów może dochodzić do owrzodzenia. 
Ziarniniak szczelinowaty jest zmianą o charak-
terze łagodnym, jednak w każdym przypadku 
powinien być diagnozowany w kierunku wy-
kluczenia rozrostu nowotworowego.1-9

Podstawową zasadą rehabilitacji protetycz-
nej jest zapobieganie urazom podłoża prote-
tycznego.1 W profilaktyce powstania ziarni-
niaka szczelinowatego kluczowym elementem 
postępowania jest prawidłowe zaprojektowa-
nie i  wykonanie protez, a szczególnie czyn-
nościowe ukształtowanie obrzeża ruchomych 
uzupełnień protetycznych. Kolejną zasadą jest 
regularne, okresowe podścielanie protez lub 
wymiana ich na nowe. W tym celu należy od-
powiednio przeprowadzić edukację pacjenta 
odnośnie zasad użytkowania ruchomych uzu-
pełnień protetycznych i istoty regularnych wi-
zyt kontrolnych u stomatologa.4,7 Na podstawie 
badań przeprowadzonych w Poznaniu, wśród 
osób leczonych z powodu ziarniniaka szcze-
linowatego wykazano, że żaden z pacjentów 
nie zgłaszał się regularnie do stomatologa po 
otrzymaniu protez, których użytkowanie do-
prowadziło do patologicznego rozrostu błony 
śluzowej.4

wadzi do unikania wizyt kontrolnych u stoma-
tologa, niedostatecznej higieny jamy ustnej a w 
konsekwencji szybszej utraty pozostałego uzębie-
nia. Ziarniniak szczelinowaty może być leczony 
zachowawczo bądź chirurgicznie. Uważa się, że 
chirurgia laserowa powinna stanowić standard 
postępowania w przypadku usuwania fałdów 
włóknistych. 

Podsumowanie. Uzupełnienie protetyczne po-
winno stanowić aparat leczniczo-rehabilitacyjny, 
nie zaś jatrogenny czynnik urazowy układu sto-
matognatycznego.

teeth. The treatment of granuloma fissuratum can 
be conservative or surgical. It is believed that 
laser surgery should be the standard for removing 
granuloma fissuratum. 

Conclusion. A prosthetic restoration should 
be a therapeutic and rehabilitation device, 
not an iatrogenic traumatic factor within the 
stomatognathic system.
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Cel pracy

Celem pracy było opisanie ziarniniaka szcze-
linowatego u pacjentki użytkującej ruchome 
uzupełnienia protetyczne oraz postępowania 
leczniczo-rehabilitacyjnego.

Opis przypadku

Do Poradni Protetyki Stomatologicznej zgło-
siła się 65-letnia kobieta, celem wykonania no-
wych uzupełnień protetycznych. W badaniu 
podmiotowym pacjentka podała, że dotychcza-
sowe protezy (proteza częściowa górna i cał-
kowita dolna) użytkuje całodobowo, od około 
20 lat oraz, że przez ten okres nie uczęszczała 
regularnie na wizyty kontrolne. Stwierdziła, że 
okres adaptacji był długi i początkowo towa-
rzyszyły mu dolegliwości bólowe. Przyznała 
również, że zasięg obrzeży obu protez był wie-
lokrotnie korygowany, ze względu na nasilony 
odruch wymiotny uniemożliwiający ich użyt-
kowanie. Skarżyła się na nadmierną ruchomość 
protez oraz trudności w spożywaniu pokar-
mów, lecz jak stwierdziła, w końcu się do nich 
przyzwyczaiła.

W wywiadzie ogólnym pacjentka podała, że 
od około 20 lat choruje na reumatoidalne za-
palenie stawów, bóle zwyrodnieniowe kręgo-
słupa, nerwicę oraz alergię wziewną na pyłki 
roślin. W związku z RZS przyjmuje leki: me-
thylprednisolonum, metotreksat i celecoxibum, 
a także przewlekle roślinny lek uspokajający 
oraz suplement diety z magnezem i potasem.

W badaniu zewnątrzustnym stwierdzono: 
twarz symetryczna, skrócona odległość noso-
wo-bródkowa, opadające kąty ust, profil wklę-
sły oraz zmniejszony kąt nosowo-wargowy. 
W badaniu wewnątrzustnym stwierdzono bez-
zębną żuchwę i uzębienie resztkowe w szczę-
ce – ząb 13. W żuchwie, w przedsionku ja-
my ustnej w okolicy linii pośrodkowej wyka-
zano obecność dwóch nieregularnych, prze-
rośniętych fałdów błony śluzowej, o twardej 

konsystencji i wymiarach około 2x1cm (ryc. 1). 
Obraz kliniczny przypominał zmianę o charak-
terze ziarniniaka szczelinowatego. Obecność 
zmiany rozrostowej nie powodowała dolegli-
wości bólowych u pacjentki.

Dokonana analiza użytkowanych uzupeł-
nień protetycznych wykazała ich niewłaści-
wą konstrukcję (ryc. 2-3). Pacjentka posia-
dała komplet protez o bardzo ograniczonym 
zasięgu, który był znacznie mniejszy od wiel-
kości podłoża protetycznego. Protezy posia-
dały zredukowaną liczbę zębów a ich obrze-
ża były ostre. Przyleganie do podłoża protezy 
dolnej było możliwe dzięki umiejscowieniu 
pomiędzy fałdami ziarniniaka i pomocniczym 
przytrzymywaniu protezy językiem (ryc. 4). 
Funkcjonowanie w protezie górnej umożliwiał 
jedynie klej do protez. Wysokość zwarcia by-
ła widocznie obniżona a kontakty zwarciowe 
nieprawidłowe (ryc. 5). Protezy pokryte były 
ciemnym nalotem i kamieniem.

Postawiono rozpoznanie protetyczne: we-
dług klasyfikacji Kennedy’ego – w szczęce kla-
sa I, w żuchwie – nie dotyczy; Eichnera – klasa 
C2 oraz według Galasińskiej-Landsbergerowej 
– w szczęce klasa III zaś w żuchwie V.

Zlecono wykonanie zdjęcia pantomograficz-
nego (ryc. 6) i zębowego, celowanego na ząb 
13, ze względu na to, iż pacjentka podawa-
ła brak reakcji bólowej na bodziec termiczny 

Ryc. 1. Ziarniniak szczelinowaty w przedsionku jamy 
ustnej w żuchwie.
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Ryc. 2. Użytkowane protezy – strona dośluzówkowa. Ryc. 3. Użytkowane protezy – strona polerowana.

Ryc. 4. Użytkowana proteza dolna w jamie ustnej – 
próba otwarcia ust.

Ryc. 5. Użytkowane protezy w zwarciu – widok z przo-
du. 

Ryc. 6. Zdjęcie pantomograficzne pacjentki.
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(chlorek etylu). Na zdjęciu pantomograficz-
nym widoczna struktura kostna szczęki i żu-
chwy bez zmian patologicznych. Widoczny 
obustronny częściowy zanik wyrostków zębo-
dołowych szczęki i żuchwy w wymiarze piono-
wym. W szczęce pojedynczy ząb 13. Na zdjęciu 
celowanym, w obrębie korony i kanału zęba 13 
widoczne zacienienie odpowiadające materia-
łowi kontrastowemu, sięgające do 1/2 długości 
kanału zęba, pozostała część kanału zęba wol-
na od materiału kontrastowego. Na podstawie 
zdjęcia celowanego zakwalifikowano ząb 13 
do powtórnego leczenia endodontycznego, na 
które pacjentka nie wyraziła zgody.

Zaplanowano leczenie zespołowe; prote-
tyczno-chirurgiczne. Pacjentkę skierowano do 
Poradni Chirurgii Stomatologicznej celem kon-
sultacji i usunięcia ziarniniaka szczelinowatego.

Wstępny etap leczenia zespołowego polegał 
na skróceniu obrzeża protezy dolnej w miejscu 
kontaktującym z fałdami zapalno-włóknistymi. 
U pacjentki nie zdecydowano się na podściele-
nie protezy dolnej ze względu na ograniczony 
zasięg płyty protezy. Zmianę rozrostową za-
kwalifikowano do tradycyjnego wycięcia chi-
rurgicznego z koagulacją. Zabieg chirurgicz-
ny przeprowadzono w osłonie antybiotyko-
wej i znieczuleniu miejscowym nasiękowym 
– Dentocaine (40mg + 0,005mg/ml). Brzegi 
rany częściowo zszyto szwami węzełkowymi 
nieresorbowalnymi Mersilk 4/0 a część rany 
pozostawiono do wygojenia poprzez ziarnino-
wanie. Jako opatrunek na ranę zastosowano pa-
stę Solcoseryl. Zalecono płukanie jamy ustnej 
roztworem płynu Eludril Classic z częstotliwo-
ścią trzy razy dziennie przez okres dwóch tygo-
dni. Bezpośrednio po zabiegu wprowadzono do 
jamy ustnej starą protezę odpowiednio skory-
gowaną pod kątem nowych warunków. Wycięte 
tkanki przesłano do badania histopatologiczne-
go (nr 984041), w którym rozpoznano ziarni-
niak szczelinowaty (granuloma fissuratum).

Gojenie rany po zabiegu przebiegało bez 
powikłań i po 14 dniach od wycięcia zmiany 
usunięto szwy. Po dwóch tygodniach od zdję-
cia szwów przystąpiono do właściwego lecze-
nia protetycznego, polegającego na wykona-
niu nowych uzupełnień protetycznych. Kolejne 
etapy wykonania protez zostały przeprowa-
dzone zgodnie z obowiązującymi standardami 

Ryc. 7. Nowe protezy – strona polerowana. Ryc. 8. Nowe protezy – strona dośluzówkowa.

Ryc. 9. Nowe protezy w jamie ustnej pacjentki, widok 
z przodu.
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kliniczno-laboratoryjnymi. Oddano do użytko-
wania nowe uzupełnienia protetyczne, uzyska-
no zadowalający efekt estetyczny i funkcjonal-
ny (ryc. 7-9). Pacjentka została szczegółowo 
pouczona co do prawidłowego użytkowania 
nowych uzupełnień, konieczności regularne-
go zgłaszania się na wizyty kontrolne oraz 
otrzymała instruktaż higieny jamy ustnej i pro-
tez. Pacjentka regularnie, w odstępach tygo-
dniowych, zgłaszała się na wizyty do Poradni 
Protetycznej celem przeprowadzania korekt, 
zarówno ze względu na nasilony odruch wy-
miotny, jak i pojawiające się otarcia błony ślu-
zowej w żuchwie. W czasie pięciu miesięcy 
obserwacji u pacjentki nie odnotowano nawro-
tu ziarniniaka szczelinowatego, blizn ściągają-
cych tkanki podłoża protetycznego ani spłyce-
nia przedsionka jamy ustnej żuchwy.

Dyskusja

Najczęściej spotykaną patologiczną zmianą 
o charakterze rozrostowym na błonie śluzowej 
jamy ustnej jest ziarniniak szczelinowaty (gra-
nuloma fissuratum).3,5,6 Zmiana ta występuje 
średnio u 5-14% użytkowników protez rucho-
mych.3

Obserwacje kliniczne wykazały, że fałdy 
włókniste nie są przyczyną dolegliwości bó-
lowych, wykrywane są przypadkowo, podczas 
wizyty stomatologicznej.4,7 Jeżeli dochodzi do 
ich owrzodzenia, wówczas ból i utrata stabili-
zacji protezy „zmusza” pacjenta do zgłoszenia 
się do lekarza.7 Opisywana pacjentka zgłosiła 
się do Poradni Protetycznej celem wykonania 
kompletu nowych protez, a nie z powodu zmia-
ny w przedniej części przedsionka żuchwy.

Wiek i płeć pacjentki potwierdzają, że znaj-
duje się ona w grupie ryzyka rozwoju ziarninia-
ka szczelinowatego. Większość przypadków 
fałdów włóknistych wykrywana jest u osób 
w wieku 40-60 lat.4-8 Wraz z wiekiem zmniej-
sza się u pacjentów zdolność przystosowawcza 
do zmian,1 stopniowo pojawia się niechęć do 

wymiany lub naprawy użytkowanych uzupeł-
nień protetycznych, w efekcie czego częściej 
diagnozuje się zmiany typu ziarniniaka szcze-
linowatego.6 Fałdy włókniste częściej wystę-
pują u kobiet,3,4,6-8 ponieważ częściej i dłużej 
użytkują protezy od mężczyzn, a także częściej 
zgłaszają się do stomatologa z powodów este-
tycznych. Ponadto, zmiany hormonalne wywo-
łane menopauzą wpływają na błonę śluzową ja-
my ustnej, powodując jej większą skłonność do 
tworzenia zmian hiperplastycznych.4,6,8

Lokalizacja fałdów włóknistych u pacjent-
ki była typowa. Zazwyczaj jest to przedsio-
nek jamy ustnej w przednim odcinku jednej 
ze szczęk.3-8 W piśmiennictwie istnieją różne 
poglądy, co do miejsca występowania ziarni-
niaka. Większość autorów oceniła, że częściej 
spotykany jest w szczęce,3,5-8 inni zaobserwo-
wali, że fałdy włókniste zazwyczaj znajdują się 
w żuchwie,3,6 a pozostali, że częstość ta jest ta-
ka sama w obu szczękach.8

Pacjentka użytkowała złej jakości protezy 
osiadające, które miały znacznie ograniczony 
zasięg płyt, obejmujący jedynie przednią część 
wyrostka, w związku z czym nie posiadały cech 
retencji i stabilizacji. Na ogólną ocenę jakości 
ruchomych uzupełnień protetycznych wpływa-
ją takie cechy jak: retencja, stabilizacja, dopa-
sowanie, wymiar pionowy, okluzja, estetyka, 
kumulacja resztek pokarmowych pod płytą pro-
tezy, prawidłowa wymowa i brak problemów 
z żuciem pokarmów.1,6 Nadmierne ogranicze-
nie zasięgu protezy wywołuje wzrost koncen-
tracji siły wyzwalanej w akcie żucia na ogra-
niczony obszar pola protetycznego, co wpły-
wa na powstawanie urazów tkanek miękkich 
i przyspieszony zanik podłoża kostnego w tym 
regionie.11

Pacjentka użytkowała protezy, których 
obrzeża były zbyt długie w stosunku do wy-
miaru stoków wyrostków zębodołowych w 
szczęce i żuchwie. Obrzeże protezy powinno 
znajdować się w strefie neutralnej, zaokrąglo-
ne i gładkie.7,8 Prawidłowo wykonane ruchome 
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uzupełnienia protetyczne zawsze wykazują pe-
wien zakres mikroruchów podczas spożywania 
pokarmów. Jeśli użytkowane protezy nie speł-
niają wymogów funkcjonalnych, to podczas 
żucia ruch jest zbyt intensywny i przekracza 
podatność tkanek miękkich, doprowadzając do 
ich urazu.3,7 

Pacjentka użytkowała protezy całodobowo. 
Wraz z wydłużaniem się okresu użytkowania 
tych samych protez, wzrasta ryzyko rozwoju 
ziarniniaka szczelinowatego.3,6 Wykazano, że 
u 44-63% osób powyżej 65 roku życia, użyt-
kujących protezy całkowite dłużej niż 10 lat, 
występują zmiany patologiczne na błonie ślu-
zowej a u 80% spośród tych osób wymagana 
jest wymiana uzupełnień na nowe.10 Według 
Koczorowskiego R.,1 całodobowe użytkowanie 
ruchomych uzupełnień protetycznych zwiększa 
dziesięciokrotnie ryzyko wystąpienia zmian 
przerostowych i stanów zapalnych błony ślu-
zowej, w porównaniu do osób, które wyjmują 
je z jamy ustnej na noc. W ciągu doby zaleca 
się wykonywać 6-8 godzinne przerwy, zazwy-
czaj nocne, w celu umożliwienia regeneracji 
podłoża protetycznego.1

Brak wizyt kontrolnych u stomatologa sta-
nowi istotny element ryzyka rozwoju ziarninia-
ka szczelinowatego i może wynikać z różnych 
przyczyn (brak odpowiedniej edukacji pacjenta 
lub lęk przed bólem).3

Problemy z adaptacją do ruchomych uzu-
pełnień protetycznych u osób starszych mo-
gą wynikać z czynników miejscowych, takich 
jak zanik podłoża protetycznego, zmniejszo-
ne wydzielanie śliny bądź osłabiona kontrola 
nerwowo-mięśniowa. Wszystkie te czynniki 
występowały u badanej pacjentki, poza tym 
stwierdzono obecność czynników ogólnoustro-
jowych, mogących istotnie modulować procesy 
przystosowawcze. Zaburzony stan psychoso-
matyczny pacjenta jest częstym źródłem nie-
powodzenia terapeutycznego w leczeniu i mo-
że prowadzić do nietolerancji protez na pod-
łożu psychogennym. Pacjentka w wywiadzie 

podała, że od dawna leczy się z powodu nerwi-
cy. Jednostka ta jest często stwierdzana u osób 
starszych, gdyż wraz z wiekiem wzrasta podat-
ność na negatywne bodźce.1

Kolejnym czynnikiem utrudniającym pa-
cjentce adaptację był nadmierny odruch wy-
miotny, który spowodował konieczność skró-
cenia tylnego pobrzeża protezy górnej o około 
2 cm w stosunku do linii AH. Korekty nowych 
uzupełnień protetycznych są niezbędne w celu 
osiągnięcia pełnej adaptacji do protez. Jedynie 
20% pacjentów nie wymaga przeprowadzania 
korekt.12 Odruch wymiotny jest naturalnym 
mechanizmem obronnym,14 a nowe uzupeł-
nienie protetyczne traktowane jest jako ciało 
obce i czynnik drażniący, wywołujący bodźce 
oddziałujące na ośrodkowy układ nerwowy.1,12

Długotrwający nasilony odruch wymiotny 
u pacjenta może prowadzić do unikania wizyt 
u stomatologa, niedostatecznej higieny jamy 
ustnej a w konsekwencji szybszej utraty uzę-
bienia.13,15 Jeśli pacjent przez istniejący odruch 
wymiotny nie jest w stanie użytkować protez, 
poważnie upośledza swój status społeczny, ob-
niża poczucie własnej wartości i jakość życia.13 
Akarslan i Yildirim Biçer16 wykazali, że pacjen-
ci z nasilonym odruchem wymiotnym posia-
dają niższy poziom wykształcenia, prezentują 
wyższy poziom lęku przed leczeniem stomato-
logicznym, zgłaszają częściej objawy zaburzeń 
ze strony SSŻ i posiadają większą ilość uzupeł-
nień protetycznych (stałych i ruchomych), niż 
pacjenci bez nasilonego odruchu wymiotnego. 
Wśród czynników pochodzenia jatrogennego 
wyzwalających odruch wymiotny należy wy-
mienić nieprawidłowe uszczelnienie tylnego 
obrzeża protezy, zbyt małą przestrzeń dla ję-
zyka po umieszczeniu protezy w jamie ustnej, 
nadmiernie rozbudowane brzegi protezy oraz 
zbyt duże podniesienie wysokości zwarcia.13,15

W początkowym odcinku przewodu po-
karmowego umiejscowionych jest 5 pól 
szczególnie wrażliwych na dotyk, tzw. 
stref odruchorodnych. Należą do nich łuki 
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podniebienno-językowe i łuki podniebienno-
-gardłowe, tylna 1/3 część języka, podnie-
bienie, języczek i tylna ściana przełyku.13,15 
Ciekawym zagadnieniem jest brak wywoływa-
nia odruchu wymiotnego przez pasaż pokarmu 
przechodzący w kontakcie ze strefami odru-
chorodnymi.13

Ogólnie uważa się, że im mniejsza objętość 
użytkowanej protezy albo im krótszy okres 
czasu pomiędzy utratą wszystkich zębów a od-
daniem do użytkowania nowej protezy, tym 
proces adaptacji jest szybszy. Ponadto pacjent 
przekonany o korzystnym efekcie estetycz-
nym w nowych protezach dużo szybciej przej-
dzie proces adaptacji, nawet do nieprawidłowo 
wykonanych protez a osoba z negatywnymi 
doświadczeniami dotyczącymi leczenia pro-
tetycznego w przeszłości – gorzej.12 Według 
Spiechowicza14 okres adaptacji zależy od wiel-
kości bodźca, nabytego doświadczenia oraz 
osobniczej wrażliwości organizmu. 

Ziarniniak szczelinowaty, w zależności od 
rozmiaru, może być leczony zachowawczo 
(nieinwazyjnie) – w przypadku bardzo małych 
zmian bądź chirurgicznie – jeśli fałdy włókniste 
są dużych rozmiarów.7-9 Leczenie zachowaw-
cze polega na wyeliminowaniu czynnika uszka-
dzającego, w efekcie czego małe fałdy mogą 
ustąpić samoistnie.8 Wśród metod chirurgicz-
nych można wyróżnić: tradycyjne – z użyciem 
skalpela, laserowe, oraz elektrokauteryzację.7 
Ranę pozabiegową można zaopatrzyć szwami 
bądź pozostawić do gojenia przez ziarninowa-
nie, pokrywając opatrunkiem chirurgicznym 
(np. Solcoseryl, Peripac, Reso-Pac).4,7-9 

W niektórych ośrodkach klinicznych z po-
wodzeniem są wykorzystywane membrany z 
PRGF (Plasma Rich in Growth Factors) ja-
ko opatrunki chirurgiczne po zabiegach tra-
dycyjnego chirurgicznego wycięcia ziarninia-
ków szczelinowatych. PRGF stanowi autolo-
giczne źródło czynników wzrostu z surowicy 
krwi pacjenta, które skraca czas gojenia błony 
śluzowej wyrostka zębodołowego i zmniejsza 

dyskomfort pozabiegowy u tych pacjentów. 
W efekcie zastosowania PRGF jako opatrunku 
uzyskuje się redukcję czasu trwania i intensyw-
ności bólu po zabiegu, szybsze gojenie się rany, 
mniejsze krwawienie i obrzęk pozabiegowy. 
W okresie gojenia rzadziej dochodzi do kom-
plikacji, infekcji w obrębie operowanego pola 
a jakość i komfort funkcjonowania pacjenta jest 
bardzo dobry.17

Zabieg wycięcia ziarniniaka szczelinowa-
tego można również wykonać przy pomocy 
noża elektrycznego (elektrotomia), wówczas 
niezbędne jest znieczulenie pacjenta, za to nie 
ma konieczności szycia rany lub zakładania 
opatrunku, w przeciwieństwie do metody tra-
dycyjnej.7,8

Lekarz decydując się na wybór tradycyj-
nej metody chirurgicznej powinien uwzględnić 
skierowanie pacjenta na wcześniejszą diagno-
stykę laboratoryjną i wykonanie badań dodat-
kowych.5 Pacjenci w podeszłym wieku czę-
sto chorują na różne schorzenia układu ser-
cowo-naczyniowego, leczone z reguły lekami 
przeciwpłytkowymi. W ostatnich latach poja-
wiają się nowe wytyczne, które sugerują, aby 
nie przerywać leczenia przeciwzakrzepowego 
przed planowanym leczeniem chirurgicznym w 
stomatologii. W takich przypadkach wybór me-
tody laserowej niesie ze sobą wiele korzyści.18 
Zabieg przeprowadzony za pomocą techniki la-
serowej trwa krócej a pole operacyjne należy 
znieczulić jedynie powierzchownie. Podczas 
zabiegu nie występuje krwawienie, ponadto la-
ser zapewnia aseptyczność pola operacyjnego. 
Gojenie zachodzi bez stanu zapalnego, obrzęku 
i bólu. W późniejszym okresie nie obserwuje 
się ściągających zrostów a powstała blizna jest 
elastyczna.5,7,18-20

Karimi i wsp.19 wykazali, że długość trwa-
nia zabiegu operacyjnego była krótsza, obję-
tość krwi wynaczynionej w czasie zabiegu by-
ła mniejsza oraz głębokość przedsionka ja-
my ustnej po wygojeniu rany była większa 
u pacjentów operowanych techniką laserową, 
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w porównaniu do grupy osób poddanych tra-
dycyjnemu zabiegowi wycięcia ziarniniaka 
szczelinowatego a różnice te były istotne staty-
stycznie. Aktualnie chirurgia laserowa powinna 
stanowić standard postępowania w przypadku 
usuwania fałdów włóknistych, szczególnie u 
pacjentów w podeszłym wieku, obciążonych 
kardiologicznie lub z zaburzeniami krzepliwo-
ści krwi.9,18 Jedynym przeciwwskazaniem do 
chirurgii laserowej jest wszczepiony rozrusz-
nik serca u pacjenta.5

Odpowiednie postępowanie protetyczne po 
zabiegu pozwala na nowo właściwe ukształto-
wać sklepienie przedsionka jamy ustnej, przed 
przystąpieniem do właściwego leczenia prote-
tycznego, które powinno nastąpić po 2-3 tygo-
dniach od wycięcia zmiany.7 W tym celu moż-
na podścielić starą, skorygowaną protezę bez-
pośrednio po zabiegu, po czym wymienić ją na 
nową lub od razu wykonać nowe uzupełnie-
nie, jeszcze przed zabiegiem chirurgicznym.7-9 
Wówczas odlany model wstępny opracowuje 
się zgodnie z zasięgiem planowanego wycię-
cia fałdów i na nim wykonuje się nowe uzu-
pełnienie bądź podścielenie starej protezy.7,8 

Istnieją doniesienia, że jednak mimo popraw-
nie przeprowadzonego leczenia protetyczno-
-chirurgicznego ziarniaków szczelinowatych, 
czasami obserwuje się ich wznowy.8

Podsumowanie

Uzupełnienie protetyczne powinno stanowić 
aparat leczniczo-rehabilitacyjny, nie zaś jatro-
genny czynnik urazowy układu stomatogna-
tycznego.

Okresowe kontrole stomatologiczne u pa-
cjentów użytkujących ruchome uzupełnienia 
protetyczne są niezbędnym elementem profi-
laktyki zmiany ziarniniaka szczelinowatego.

Miernikiem powodzenia leczenia jest pozy-
tywnie zakończony proces adaptacji do nowych 
uzupełnień protetycznych.
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