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Giant inflammatory epulis of mandible – rare case report

Summary
The purpose of this paper is to report a rare case of giant inflammatory epulis of a 53-year-old women with high recurrence 
despite earlier CO2 laser treatment. Different views on the classification, aetiology and treatment of epuli regarding their high 
growth potential was presented.
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Wstęp 

Nadziąślak zapalny (epulis inflammatoria) jest zmia-
ną rozrostową zlokalizowaną na dziąśle wyrostka zębo-
dołowego szczęki lub żuchwy. Zazwyczaj wywodzi się z 
włókien ozębnej lub mucoperiosteum i ma charakter od-
czynowy, co wyraźnie odróżnia go od przerostu dziąsła 
w przebiegu gingivitis, którego główną przyczyną jest 
zakażenie bakteryjne ściśle związane ze złogami płytki 
nazębnej (1). 

Etiologia nadziąślaków zapalnych pozostaje nieja-
sna. Przypuszcza się, że główną rolę w ich powstawaniu 
mogą mieć czynniki drażniące (nawisające wypełnienia, 
obecność złogów kamienia nazębnego). Niektórzy do 
czynników etiologicznych nadziąślaków zaliczają rów-
nież zaburzenia hormonalne, immunologiczne (2, 3). 
Zachorowalność jest 1,5-2-krotnie większa u kobiet niż u 
mężczyzn, częściej występują w szczęce niż w żuchwie, 
zazwyczaj przy zębach przednich. 

W piśmiennictwie anglojęzycznym w rozpoznaniu 
histopatologicznym nie stosuje sie nazwy epulis inflam-
matoria. W obrazie mikroskopowym jego odpowiedni-
kiem jest angiogranuloma lub pyogenic granuloma (4).

Nadziąślaki mają charakter egzofityczny, przeważ-
nie gładką powierzchnię często z cechami owrzodze-
nia oraz szypułę wnikającą w głąb kieszonki dziąsłowej. 
Postać zapalna/angiogranuloma ma charakterystycz-
ny żywoczerwony lub purpurowy kolor oraz dużą ten-
dencję do krwawienia w przypadku nawet niewielkich 

urazów, co jest związane z jej utkaniem naczyniowym. 
W trakcie swojego rozwoju może przejść w postać o 
wolnym wzroście z przewagą tkanki włóknistej, wów-
czas klinicznie przypomina nadziąślaka włóknistego 
(tzw. peripheral fibroma). Przypuszcza się, że zarówno 
nadziąślak zapalny, jak i nadziąślak włóknisty mogą 
stanowić kolejne stadia rozwoju tej samej zmiany roz-
rostowej (5, 6).

Cel pracy

Przedstawienie przypadku rozległego nadziąślaka 
zapalnego będącego nawrotem po nie dość radykal-
nym leczeniu chirurgicznym.

Opis przypadku

53-letnia pacjentka zgłosiła się do Zakładu Chirurgii 
Stomatologicznej IS WUM w celu leczenia zmiany rozro-
stowej dziąsła w przednim odcinku żuchwy.

W trakcie wywiadu ustalono, że podobna zmiana, 
jednak o dużo mniejszych rozmiarach, pojawiła się u 
pacjentki 8 lat temu w okolicy zębów siecznych żuchwy. 
Guz został usunięty przy użyciu lasera CO2 i rozpozna-
ny w badaniu histopatologicznym jako epulis inflamma-
toria exulcerans. 

Zmiana, z powodu której pacjentka zgłosiła się 
obecnie do Zakładu Chirurgii Stomatologicznej IS 
WUM, powstała i powiększała się przez ostatnie 6 mie-
sięcy, nie dawała dolegliwości bólowych, jednak ze 
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względu na znaczne rozmiary utrudniała przyjmowanie 
pokarmów oraz użytkowanie częściowej osiadającej 
protezy dolnej.

W chwili badania pacjentka użytkowała jedynie pro-
tezę całkowitą górną. 

Pacjentka była ogólnie zdrowa, nie przyjmowała żad-
nych leków, nie zgłaszała przebytych urazów w obrębie 
twarzoczaszki, z którymi można by wiązać powstanie 
zmiany.

W badaniu klinicznym węzły chłonne podżuchwowe 
i szyjne nie były wyczuwalne.

Wewnątrzustnie stwierdzono rozległy guz o wymia-
rach 10x4 cm w przednim odcinku żuchwy obejmujący 
zęby 33, 32 oraz 43, 44. Zęby tkwiące w masie guza 
stanowiły resztkowe uzębienie pacjentki. Zmiana była 
spoista o szerokiej szypule oraz gładkiej, łatwo krwa-
wiącej powierzchni, koloru od jasnoróżowego do sino-
czerwonego (ryc. 1).

Wzrost guza spowodował znaczne rozchwianie zę-
bów znajdujących się w jego obszarze – wykazywały 
one III stopień ruchomości. W wywiadzie ustalono, że 
nie były one rozchwiane przed pojawieniem się zmiany.

 W badaniu radiologicznym stwierdzono znaczne-
go stopnia zanik na całej długości części zębodołowej 

żuchwy z widoczną eksfoliacją zębów 33, 32, 43, 44.  
W rzucie guza kość miała gładkie brzegi i nie wykazywa-
ła cech patologicznej resorpcji (ryc. 2).

Na podstawie badania klinicznego i rtg postawiono 
wstępne rozpoznanie – nawrót nadziąślaka zapalnego. 
Pacjentka zakwalifikowana została do zabiegu chirurgicz-
nego usunięcia guza w warunkach ambulatoryjnych. 

W obustronnym znieczuleniu przewodowym w okoli-
ce otworów bródkowych i nasiękowym od strony języko-
wej roztworem 2% lignokainy + NA wykonano ekstrak-
cję zębów 44, 43, a następnie usunięto guz w całości z 
marginesem tkanek zdrowych wraz z tkwiącymi w nim 
zębami 33 i 32. Kość części zębodołowej żuchwy wy-
łyżeczkowano, a ranę pooperacyjną zaszyto. Pobrany 
materiał utrwalony w 10% formalinie oddano do badania 
histopatologicznego (ryc. 3). Przebieg gojenia odbywał 
się bez powikłań. Szwy zdjęto po 7 dniach (ryc. 4).

Wynik badania histopatologicznego potwierdził roz-
poznanie wstępne – epulis inflammatoria exulcerans.

W badaniu kontrolnym przeprowadzonym po 6 mie-
siącach od zabiegu nie stwierdzono nawrotu (ryc. 5). 
U pacjentki 1,5 miesiąca po zabiegu wykonano nowe 
uzupełnienia protetyczne, obecnie pacjentka użytkuje 
górną i dolną protezę całkowitą.

Ryc. 1. Znacznych rozmiarów nadziąślak zapalny.

Ryc. 2. Badanie radiologiczne ukazuje brak patologicznej re-
sopcji kości w obrębie zmiany.

Ryc. 3. Materiał do badania histopatologicznego.

Ryc. 4. Stan po zdjęciu szwów 7 dni po zabiegu.
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Dyskusja

Nadziąślak zapalny jest jednym z najczęściej wystę-
pujących typów nadziąślaków określanych obecnie jako 
zlokalizowane zmiany rozrostowe dziąseł (7-9). Nazwa 
„nadziąślaki” jest terminem klinicznym i wskazuje na ich 
usytuowanie na dziąśle wyrostka zębodołowego. Mogą 
one znajdować się w odcinkach uzębionych i wówczas 
rozwijają się z tkanek przyzębia (ozębnej, warstwy łącz-
notkankowej dziąsła, okostnej), rzadziej stwierdza się 
ich obecność w odcinkach nieuzębionych. 

Według klasyfikacji kliniczno-morfologicznej stoso-
wanej do tej pory przez większość polskich autorów 
poza nadziąślakiem zapalnym do tej grupy zmian roz-
rostowych zalicza się nadziąślaki włókniste oraz olbrzy-
miokomórkowe (10). 

Najnowsza nomenklatura, która stosowana jest w za-
granicznych publikacjach, dzieli zlokalizowane zmiany 
rozrostowe jamy ustnej na:

1. grupę hiperplazji włóknistych, 
2. angiogranuloma lub granuloma pyogenicum,
3. obwodowe ziarniniaki olbrzymiokomórkowe.
W obrazie mikroskopowym epulis inflammatoria 

składa się z licznych drobnych naczyń krwionośnych, 
komórek nacieku zapalnego, tj. histiocytów, komórek 
plazmatycznych, granulocytów obojętnochłonnych oraz 
włókien tkanki łącznej. Jego obraz histopatologiczny 
odpowiada ziarniniakowi ropotwórczemu (granuloma 
pyogenicum), inaczej zwanemu angiogranuloma. Przyj-
muje się więc, że postacie angiogranuloma znajdujące 
się na dziąśle wyrostka zębodołowego stanowią odpo-
wiednik nadziąślaka zapalnego (11, 12).

Etiologia powstawania ograniczonych hiperplastycz-
nych zmian wyrostka zębodołowego jamy ustnej jest 
wieloczynnikowa.

Przypuszcza się, że istotny wpływ na rozwój nadzią-
ślaków ma przewlekłe drażnienie związane z nieprawi-
dłowo wykonanymi wypełnieniami, stanami zapalnymi 
przyzębia oraz uzupełnieniami protetycznymi, stanowią-
cymi miejsca retencji dla zalegających resztek pokar-
mowych. 

Znaczna przewaga występowania tego typu zmian 
u kobiet, potwierdzona w licznych publikacjach, może 
sugerować również wpływ hormonów na proces tworze-

nia angiogranuloma, ale wyniki badań nie potwierdzają 
jednoznacznie tej tezy (13). 

Warto w tym miejscu podkreślić, że istnieją zmiany 
klinicznie i morfologicznie podobne do angiogranulo-
ma, które związane są z zaburzeniami hormonalnymi i 
występują u kobiet w ciąży. Noszą one nazwę guzów 
ciążowych lub HT (ang. hormonal tumor), pojawiają się 
zazwyczaj w I trymestrze ciąży i mają tendencję do sa-
moistnej regresji po porodzie. Ich występowanie praw-
dopodobnie jest związane z nadmierną proliferacją na-
czyń krwionośnych pod wpływem nadmiaru estrogenu i 
progesteronu (14).

 Zmiany o charakterze angiogranuloma/nadziąśla-
ka zapalnego charakteryzują się szybkim wzrostem 
w pierwszej fazie powstawania, dorastając do 1-3 cm 
średnicy i w większości przypadków nie osiągają znacz-
nych rozmiarów. W miarę upływu czasu dochodzi do 
zahamowania tempa wzrostu, zwiększa się ilość tkanki 
łącznej, a klinicznie zmiana z kruchej, łatwo krwawiącej 
zmienia się w guz o dużej spoistości z gładką, różową 
powierzchnią mającą czasem cechy płytkiego owrzo-
dzenia. W tej postaci nadziąślak zapalny zarówno kli-
nicznie, jak i w obrazie mikroskopowym zaczyna przy-
pominać nadziąślaka włóknistego. Wobec tego część 
autorów uważa, że nadziąślak zapalny może przekształ-
cać się w postać włóknistą. 

W literaturze przypadki osiągania przez nadziąślaki 
zapalne dużych rozmiarów należą do rzadkości i najczę-
ściej dotyczą one wznowy po nieradykalnym postępo-
waniu chirurgicznym.

W tych nielicznych sytuacjach ze względu na szyb-
ki rozwój i możliwość osiągania znacznych rozmiarów 
nadziąślaki zapalne mogą budzić niepokój zarówno u 
pacjentów, jak i lekarzy dentystów. Również tendencja 
do krwawienia oraz owrzodzeń na powierzchni guza 
może sugerować zmianę neoplastyczną. Niezbędne 
jest wobec tego wnikliwe badanie pacjenta obejmujące 
badanie palpacyjne węzłów chłonnych głowy i szyi oraz 
diagnostykę radiologiczną. 

W przeważającej ilości przypadków są to zmiany 
na tyle ograniczone, że leczeniem z wyboru jest ich 
wycięcie w całości z zachowaniem marginesów tkanki 
zdrowej i przesłanie pobranego materiału do badania 
histopatologicznego, które pozwoli na weryfikację roz-
poznania klinicznego. 

W szczególnych przypadkach, kiedy duże rozmiary 
guza z towarzyszącymi cechami klinicznymi, takimi jak 
rozległe owrzodzenia na powierzchni, budzą wątpliwo-
ści co do zapalnego charakteru zmiany, pobranie wy-
cinka do badania histopatologicznego pozwoli na po-
twierdzenie diagnozy. Prawidłowe rozpoznanie zmiany 
ma istotne znaczenie w planowaniu zasięgu zabiegu i 
wpływa na odległe wyniki leczenia.

Nadziąślaka zapalnego należy różnicować z: 
– obwodowym ziarniniakiem olbrzymiokomórkowym 

(również należy do zmian o charakterze odczynowym, 
klinicznie może osiągać znacznie większe rozmiary, w 
odróżnieniu od nadziąślaka zapalnego powoduje re-
sorpcję kości),

Ryc. 5. Stan błony śluzowej 6 miesięcy po zabiegu.
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– guzem ciążowym (związany jest on ze zmianami hor-
monalnymi okresu ciąży, często ustępuje samoistnie),

– fałdami włóknistymi (są to zmiany rozrostowe wy-
stępujące w przedsionku jamy ustnej ściśle związane z 
długotrwałym użytkowaniem nieprawidłowo dopasowa-
nych uzupełnień protetycznych; o charakterystycznym 
kształcie, przebiegające równolegle do bezzębnego wy-
rostka zębodołowego),

– rozrostami dziąsła w przebiegu chorób przyzębia 
(najczęściej uogólniony rozrost brodawek dziąsłowych 
towarzyszący zapaleniu dziąseł, ulega zmniejszeniu po 
leczeniu periodontologicznym),

– nowotworami łagodnymi tkanek miękkich jamy ust-
nej (włókniakami, brodawczakami).

Obserwuje się bardzo dużą tendencję do wznowy 
nadziąślaków zapalnych po ich nie dość radykalnym 
wycięciu nieuwzględniającym miejsca wywodzenia się 
zmiany lub w przypadku nieusunięcia czynników miej-
scowo drażniących. Pozostawienie fragmentów tkanek 
przyzębia może skutkować szybkim nawrotem guza, 
dlatego należy pamiętać o dokładnym wyłyżeczkowa-
niu podłoża. W niektórych przypadkach( tendencja do 
wznowy, silne tempo wzrostu, znaczne rozmiary guza) 
należy rozważyć bardziej radykalne postępowanie chi-
rurgiczne obejmujące ekstrakcje zębów znajdujących 
się w obrębie zmiany (15-17). 

Wnioski

Na podstawie opisanego przypadku oraz w oparciu 
o dostępne piśmiennictwo można wnioskować, że:

1. Nadziąślaki zapalne charakteryzują się, przy nie 
dość radykalnym postępowaniu chirurgicznym, bardzo 
dużą tendencją do wznowy.

2. Nawrót w szybkim czasie może osiągać znaczne 
rozmiary i prowadzić do rozchwiania zębów znajdują-
cych się w jego obszarze, co może budzić podejrzenie 
zmiany nowotworowej.

3. Mimo osiągania znacznych rozmiarów, w obrazie 
radiologicznym brak cech destrukcji kości.

4. Każdorazowo wymagana jest weryfikacja rozpo-
znania klinicznego badaniem histopatologicznym.

5. Całkowite usunięcie zmiany wraz z ekstrakcją ob-
jętych chorobowo zębów, dokładne wyłyżeczkowanie 
podłoża kostnego oraz eliminacja czynników drażnią-
cych pozwalają uzyskać efekt trwałego wyleczenia.
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