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SLOWA KLUCZOWE: STRESZCZENIE
obwodowy wtdkniak kostniejacy, POF, Przedstawiono przypadek obwodowego widkniaka kostniejacego u 6-letniej pacjentki,
zmiany rozrostowe dzigsta, dzieci ogodlnie zdrowej, ktora zglosita si¢ do Zakladu Stomatologii Dzieciecej Uniwersyteckie-

go Centrum Stomatologii WUM z powodu zmiany zlokalizowanej na blonie §luzowej
dziasta po prawej stronie Zuchwy w okolicy z¢ba 46. Zmiana miala posta¢ ograniczonego,
uszypulowanego, sprezystego, jasnorézowego guza egzofitycznego z niewielkg nadzerka
na powierzchni. Pacjentka nie zglaszala dolegliwosci bolowych ani krwawienia w tej oko-
licy. W badaniu radiologicznym nie stwierdzono zmian patologicznych w obrebie kosci
szczeki 1 zuchwy. Ze wzgledu na obraz kliniczny oraz charakter zmiany podjeto decyzje
o chirurgicznym wycieciu zmiany i przekazaniu materialu do badania histopatologiczne-
go. W obrazie histopatologicznym stwierdzono obecnoé¢ polipowato rozrosnietej btony
$luzowej z obszarem zwldknienia, nadzerka na powierzchni, mikrozwapnieniami oraz
ogniskami metaplazji kostnej bez cech atypii, co pozwolilo na rozpoznanie obwodowego
wiodkniaka kostniejacego. Na wizycie kontrolnej stwierdzono prawidlowe gojenie si¢ rany
pozabiegowej. Opisany przypadek wskazuje na koniecznos¢ usunigcia zmian na blonie
$luzowej o charakterze obwodowego witdkniaka kostniejacego oraz pobrania materiatu
do badania histopatologicznego w celu diagnostyki zmian rozrostowych dziasla u pacjen-
tow w wieku rozwojowym i réznicowania ich z innymi zmianami, takimi jak ziarniniak
naczyniowy, obwodowy ziarniniak olbrzymiokomoérkowy, widkniak rzekomy oraz obwo-
dowy wldkniak odontogenny.
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SUMMARY

This report presents the case of a peripheral ossifying fibroma (POF) in a 6-year-old,
otherwise healthy female patient who was referred to the Department of Pediatric Den-
tistry, University Dental Center, Medical University of Warsaw, because of a lesion lo-
cated on the gingival mucosa on the right side of the mandible in the region of tooth 46.
Clinically, the lesion appeared as a well-circumscribed, pedunculated, resilient, light-pink
exophytic mass with a small superficial erosion. The patient reported neither pain nor
bleeding associated with the lesion. Radiographic examination revealed no pathological
changes within the maxillary or mandibular bones. Based on the clinical presentation
and the characteristics of the lesion, complete surgical excision was performed, and the
excised tissue was submitted for histopathological examination. Histopathological anal-
ysis demonstrated a polypoid proliferation of the oral mucosa with focal fibrosis, surface
erosion, microcalcifications, and foci of osseous metaplasia without cytological atypia,
confirming the diagnosis of peripheral ossifying fibroma. At the follow-up visit, satisfac-
tory postoperative wound healing was observed. This case highlights the importance of
complete surgical excision of gingival lesions suspected to represent peripheral ossifying
fibroma and the need for histopathological examination to establish the diagnosis of gin-
gival proliferative lesions in pediatric patients and to differentiate them from other enti-
ties, including pyogenic granuloma, peripheral giant cell granuloma, irritation fibroma,

and peripheral odontogenic fibroma.

WSsTEP

Obwodowy wtdkniak kostniejgcy (ang. peripheral ossi-
fying fibroma — POF) zwykle wystepuje jako guz dzigsta
i jest powszechnie uznawany za zmiane odczynowa, a nie
nowotworowg (1). Jest zaliczany do grupy reaktywnych
zmian rozrostowych dzigsta (2). Najczesciej lokalizuje sie
w okolicy brodawki miedzyzebowej (3-6). Wczesniej w od-
niesieniu do POF stosowano kilka alternatywnych termindw,
w tym obwodowy witdkniak cementowo-kostniejgcy (ang.
peripheral cemento-ossifying fibroma), kostniejgcy polip
widknisto-nabtonkowy (ang. ossifying fibro-epithelial po-
lyp), obwodowy wtdkniak z kosciotworzeniem lub cemen-
totworzeniem (ang. peripheral fibroma with osteogenesis
or cementogenesis), obwodowy widkniak ze zwapnieniami
(ang. peripheral fiboroma with calcification), zwapniajgcy lub
kostniejgcy nadzigslak wtdknisty (ang. calcifying or ossifying
fibrous epulis) oraz zwapniajgcy ziarniniak fibroblastyczny
(ang. calcifying fibroblastic granuloma) (7, 8).

Obwodowy wtdkniak kostniejgcy najczesciej wystepuje
w przednim odcinku szczeki (3). Etiologia i patogeneza POF
nie zostaty dotychczas jednoznacznie wyjasnione (2, 4).
Niektorzy autorzy zaktadajg, ze jest to zmiana reaktywna
wywodzgca sie z ozebnej, a jej rozwdj moze by¢ zwigzany
z miejscowymi czynnikami draznigcymi, takimi jak uraz
mechaniczny, miekkie i twarde ztogi nazebne, obecnos¢
aparatu ortodontycznego oraz wadliwych wypetnien (3, 4,
9). POF rozwija sie zazwyczaj powoli, wykazujgc stopniowg
progresje zmiany, i z tego wzgledu jest postrzegany jako
odczyn hiperplastyczny zwigzany z przewlektym stanem
zapalnym (9, 10). Obwodowy witdkniak kostniejgcy wykazuje
predylekcje do wystepowania u kobiet w drugiej dekadzie
zycia (11) i moze by¢ zwigzany z wptywem czynnikéw hor-
monalnych (8). Odsetek nawrotéw POF wynosi od ok. 8
do 20% (3, 6, 9). Opisywano réwniez przypadki osiggajace
czestosé nawrotow do 45% (12).

INTRODUCTION

Peripheral ossifying fibroma (POF) is a gingival lesion that
is generally regarded as a reactive rather than a neoplastic
process (1). It is classified as one of the reactive gingival
overgrowths (2) and most commonly arises from the inter-
dental papilla (3-6). Historically, several alternative terms
have been used to describe this lesion, including peripheral
cemento-ossifying fibroma, ossifying fibro-epithelial polyp,
peripheral fiboroma with osteogenesis or cementogenesis,
peripheral fibroma with calcification, calcifying or ossifying
fibrous epulis, and calcifying fibroblastic granuloma (7, 8).

Peripheral ossifying fiboroma most frequently occurs in
the anterior maxilla (3). Its etiology and pathogenesis re-
main incompletely understood (2, 4). Several authors have
suggested that POF is a reactive lesion originating from the
periodontal ligament, with its development associated with
local irritative factors such as mechanical trauma, dental
plaque and calculus, orthodontic appliances, and defective
dental restorations (3, 4, 9). POF typically exhibits slow, pro-
gressive growth and is therefore considered a hyperplastic
reactive lesion associated with chronic inflammation (9,
10). The lesion shows a predilection for females during the
second decade of life (11), suggesting a possible influence
of hormonal factors (8). Reported recurrence rates range
from approximately 8% to 20% (3, 6, 9), although recurrence
rates of up to 45% have also been described (12).

Clinically, POF usually presents as a well-circumscribed,
reddish gingival overgrowth measuring less than 1.5 cm
in diameter. In some cases, larger lesions may result in
tooth displacement and pain (8). The lesion may present
as an ulcerated mass, an erythematous lesion, or a lesion
with a color similar to that of the surrounding gingiva
(5). In extensive lesions, radiographic examination may
reveal focal radiopaque areas corresponding to calcified
components within the lesion (9, 13). Histopathological
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Klinicznie zmiana ma zazwyczaj postaé ograniczonego,
czerwonawego rozrostu dzigsta o $rednicy mniejszej niz
1,5 cm. W niektdrych przypadkach duzy rozrost dzigsta moze
prowadzi¢ do przemieszczania zebow i powodowac dolegli-
wosci bélowe (8). POF moze mieé posta¢ owrzodzenia, zmia-
ny rumieniowej lub zmiany o barwie zblizonej do otaczajgce-
go dzigsta (5). W przypadku zmian o rozlegtym charakterze
moga by¢ obecne réznice w przeziernosci na zdjeciach radio-
logicznych (9, 13). Do rozpoznania obwodowego wtdkniaka
kostniejagcego konieczne jest badanie histopatologiczne.
Pozwala ono postawi¢ diagnoze oraz réznicowac POF z in-
nymi zmianami rozrostowymi dzigsta o podobnym obrazie
klinicznym, na przykfad ziarniniakiem naczyniowym, obwo-
dowym ziarniniakiem olbrzymiokomérkowym, wtékniakiem
rzekomym lub obwodowym wtékniakiem odontogennym
(3, 12). Istotnymi cechami wskazujgcymi na POF w obrazie
histopatologicznym sg obecnos¢ komérkowego, wtdknistego
podscieliska oraz ognisk mineralizacji, w tym mikrozwapnien
i substancji cementopodobnych (4, 13).

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka w wieku 6 lat, ogdlnie zdrowa, nieprzyj-
mujaca lekdw na state, zgtosita sie do Zaktadu Stomatologii
Dzieciecej Uniwersyteckiego Centrum Stomatologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego z powodu zmiany
umiejscowionej na btonie $luzowej po prawej stronie zu-
chwy w okolicy zeba 46. Mama pacjentki i pacjentka nie
potrafity wskazac¢ zaréwno czasu pojawienia sie zmiany,
jak i dynamiki jej wzrostu. W wywiadzie nie stwierdzo-
no dolegliwosci bélowych ani krwawienia w tej okolicy,
pacjentka zgtaszata natomiast problem z utrzymaniem
prawidtowej higieny w okolicy zeba 46 z powodu zalegania
resztek pokarmowych pod zmiang. W badaniu klinicznym
zewnatrzustnym nie stwierdzono odchyler od normy. W ba-
daniu wewnagtrzustnym: uzebienie mieszane, stwierdzono
obecnos¢ zebdw statych 31, 41, 46, widoczne byty miekkie
ztogi nazebne, aktywne ogniska préchnicowe w zebach

examination is essential for establishing the diagnosis of
peripheral ossifying fibroma. It also enables differentiation
of POF from other gingival proliferative lesions with similar
clinical presentations, including pyogenic granuloma, peri-
pheral giant cell granuloma, irritation fibroma, and periphe-
ral odontogenic fibroma (3, 12). Histopathologically, POF is
characterized by a cellular fibrous connective tissue stroma
containing foci of mineralization, including microcalcifica-
tions and cementum-like material, which are considered
characteristic features of the lesion (4, 13).

CASE REPORT

A 6-year-old, otherwise healthy girl with no history of
chronic medication use was referred to the Department
of Pediatric Dentistry, University Dental Center, Medical
University of Warsaw, because of a lesion located on the
gingival mucosa on the right side of the mandible in the
region of tooth 46. Neither the patient nor her mother was
able to determine when the lesion had first appeared or
to describe its growth rate. The patient reported no pain
or bleeding associated with the lesion; however, she expe-
rienced difficulty maintaining adequate oral hygiene in the
region of tooth 46 due to food impaction beneath the lesion.

Extraoral examination revealed no abnormalities. In-
traoral examination demonstrated mixed dentition, with
permanent teeth 31, 41, and 46 erupted. Soft dental plaque
deposits were present, together with active carious lesions
affecting the primary dentition and defective restorations
in teeth 64 and 65. The occlusion was assessed as normal.
The oral mucosa was smooth, moist, and glossy. The tongue
appeared normal in size and morphology, pink and moist,
with no coating or pathological lesions.

Clinical examination revealed a well-circumscribed, pe-
dunculated, resilient exophytic lesion measuring 10 x 5 mm
on the gingival mucosa adjacent to the distal aspect of
tooth 46. The lesion was pale pink in color and exhibited
a small superficial erosion. The margins were smooth, and

Ryc. 1. Zmiana na blonie §luzowej w okolicy z¢ba 46

Fig. 1. Change in the mucous membrane around tooth 46
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Ryc. 2. Zmiany na blonie §luzowej w okolicy niewyrznietego zeba 36

Fig. 2. Changes in the mucosa around the unerupted tooth 36
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Ryc. 3. Pantomogram pacjentki w wieku 6 lat z obwodowym
wiokniakiem kostniejacym

Fig. 3. Panoramic radiograph of a 6-year-old patient with periphe-
ral ossifying fibroma

mlecznych oraz nieszczelne wypetnienia w zebach 64 i 65.
Warunki zgryzowe oceniono jako prawidtowe. Btona $luzo-
wa jamy ustnej gtadka, I$nigca, wilgotna. Jezyk prawidtowo
uksztattowany, rézowy, wilgotny, bez nalotu i wykwitéow
patologicznych.

Na btonie sluzowej dzigsta, w okolicy powierzchni dy-
stalnej zeba 46, zaobserwowano obecnos¢ ograniczonej,
uszyputowanej, sprezystej zmiany o charakterze guza egzo-
fitycznego o wymiarach 10 x 5 mm, zabarwionej na kolor
bladorézowy, z matg nadzerka na powierzchni. Brzegi zmia-
ny byty gtadkie, podtoze niezmienione (ryc. 1). W okolicy
niewyrznietego zeba 36 na btonie Sluzowej dzigsta stwier-
dzono wystepowanie kilku matych, sptaszczonych guzkéw
o charakterze egzofitycznym, ptaskopodstawnych, koloru
jasnorézowego, utozonych linijnie na niezmienionym pod-
tozu, o wymiarach od 0,3 do 1 mm (ryc. 2). W okolicy niewy-
rznietych zebdw 16 i 26 nie stwierdzono zmian o podobnym
charakterze. W obrazie radiologicznym (pantomogram,
OPG) nie uwidoczniono zmian patologicznych w obrebie
kosci szczeki i zuchwy (ryc. 3). Na OPG obecne byty wszystkie
zawigzki zebdw statych.

Ze wzgledu na rozlegtos¢ zmiany w okolicy zeba 46 podje-
to decyzje o wycieciu chirurgicznym i wykonaniu badania hi-
stopatologicznego. Nie stwierdzono przeciwwskazan do wy-
konania zabiegu w dniu zgtoszenia sie pacjentki na wizyte.
W znieczuleniu nasiekowym (Citocartin 200, 1/4 amputki)
zmiane wycieto w catosci skalpelem, a podtoze wytyzeczko-
wano. Wycinek zanurzono w roztworze 10% formaliny i prze-
kazano do badania histopatologicznego. Wydano zalecenia
pozabiegowe dotyczgce utrzymywania prawidtowej higieny
jamy ustnej, ze szczegdlnym uwzglednieniem doktadnego
oczyszczania okolicy zeba 46 i stosowania ptukanki Eludril
Care do czasu wygojenia zmiany. Przeprowadzono elimina-
cje miejscowych czynnikdw draznigcych w celu zmniejszenia
ryzyka nawrotu.

Na podstawie wyniku badania histopatologicznego wy-
cinek zostat opisany jako fragment tkankowy o wymiarach

Ryc. 4. Obraz kliniczny po wycieciu i wygojeniu si¢ zmiany w oko-
licy zeba 46

Fig. 4. Clinical picture after excision and healing of the lesion aro-
und tooth 46

the surrounding tissues appeared clinically normal (fig. 1).
In addition, several small, sessile, exophytic papules measu-
ring 0.3-1.0 mm in diameter were observed on the gingival
mucosa overlying the unerupted tooth 36. These lesions
were pale pink, arranged in a linear pattern, and located
on clinically normal mucosa (fig. 2). No similar lesions were
identified in the regions corresponding to the unerupted
teeth 16 and 26.

Panoramic radiography (orthopantomogram, OPG) re-
vealed no pathological changes involving the maxillary or
mandibular bones (fig. 3). All permanent tooth germs were
present.

Given the size and clinical appearance of the lesion
adjacent to tooth 46, complete surgical excision followed
by histopathological examination was planned. No con-
traindications to surgery were identified on the day of the
procedure. Under local infiltration anesthesia (Citocartin®
200; one-quarter of a cartridge), the lesion was completely
excised using a scalpel, and the underlying tissue was thoro-
ughly curetted. The excised specimen was fixed in 10% neu-
tral buffered formalin and submitted for histopathological
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1,1 x 0,5 x 0,2 cm, polipowato rozrosnietej btony sluzowej
z nadzerka na powierzchni. W podscielisku, poza ziarning
zapalng, widoczny byt nieostro odgraniczony, cze$ciowo
zwtdkniaty obszar zbudowany z owalnych i wrzecionowatych
komdrek bez wyraznych cech atypii, z nielicznymi komorka-
mi olbrzymimi, mikrozwapnieniami i ogniskami metaplazji
kostnej. Potwierdzono doszczetne wyciecie zmiany. W opisie
wyniku badania histopatologicznego postawiono rozpo-
znanie — obwodowy witékniak kostniejgcy (ang. peripheral
ossifying fibroma).

Na wizycie kontrolnej po tygodniu od wycigecia zmiany
stwierdzono prawidtowe gojenie sie rany. Po 4 tygodniach
pacjentka zgtosita sie na wizyte celem odebrania wyniku
badania histopatologicznego i powtdrnej kontroli klinicznej.
Rana byta catkowicie wygojona (ryc. 4). Zmiana na btonie
Sluzowej w okolicy niewyrznietego zeba 36 nie wykazywata
cech wzrostowych. Odstgpiono czasowo od leczenia chirur-
gicznego, kwalifikujgc zmiane do dalszej obserwaciji.

Mama pacjentki zostata poinformowana o koniecznosci
regularnych kontroli klinicznych, a ewentualne powieksze-
nie sie zmiany lub zaburzenie procesu wyrzynania zeba
36 bedzie stanowi¢ wskazanie do jej wyciecia i weryfikacji
histopatologicznej. Pacjentka nie zostata objeta dalszym
leczeniem ani profilaktyka stomatologiczng. Nie zgtosita
sie rowniez na wizyte kontrolng zaplanowang w celu oceny
ewentualnego nawrotu POF w okolicy zeba 46 oraz progresji
zmiany w okolicy niewyrznietego zeba 36.

DyskusjA

U dzieci i mtodziezy POF moze prowadzi¢ do przemiesz-
czenia zebdw oraz zaburzenia lub opdznienia ich wyrzyna-
nia, co moze stanowi¢ dodatkowa podstawe do diagnostyki
réznicowej (12). Wyrdznia sie obwodowg i wewnatrzkostng
postac wtdkniaka kostniejgcego. Posta¢ obwodowa dotyczy
tkanek miekkich zwigzanych z wyrostkiem zebodotowym,
natomiast wewnatrzkostna, czyli centralna, rozwija sie
w obrebie kosci szczek, najczesciej w okolicy okotokorze-
niowej zebow (3).

W badaniu retrospektywnym Cavalcante i wsp. (9) POF
czesciej rozpoznawano u kobiet (71,9%), a najczestszg loka-
lizacja zmiany byt przedni odcinek dzigsta szczeki (29,1%).
W obrazie histopatologicznym najczesciej stwierdzano
obecnosc¢ dojrzatej (86,7%) oraz niedojrzatej tkanki kostnej
(52,6%).

Obwodowy wtdkniak kostniejacy jest zmiang rzadko
spotykang u dzieci, a jego obraz kliniczny moze nasladowac
inne reaktywne i guzopodobne zmiany dzigsta.

Cuisia i Brannon (12), analizujac pediatryczne przypadki
POF, wskazali, ze w diagnostyce réznicowej nalezy uwzgled-
ni¢ zmiany dzigstowe, takie jak: obwodowy ziarniniak olbrzy-
miokomaédrkowy, ziarniniak naczyniowy, wtdkniak rzekomy
oraz obwodowy wtdkniak odontogenny.

W obrazie histologicznym zmian o charakterze POF
stwierdza sie obecnosé podscieliska fibroblastycznego zwia-
zanego z rézng iloscig tkanki zmineralizowanej, w tym kosci,
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evaluation. Postoperative instructions included meticulous
oral hygiene measures, with particular emphasis on cleaning
the area around tooth 46, and the use of an Eludril Care
mouth rinse until complete wound healing. Local irritative
factors were eliminated to minimize the risk of recurrence.

Histopathological examination described the specimen
as a tissue fragment measuring 1.1 x 0.5 x 0.2 cm, consisting
of a polypoid proliferation of the oral mucosa with a su-
perficial erosion. The connective tissue stroma contained
inflammatory granulation tissue and a poorly circumscri-
bed, partially fibrotic proliferation composed of oval and
spindle-shaped cells without significant cytological atypia.
Scattered multinucleated giant cells, microcalcifications,
and foci of osseous metaplasia were also identified. Com-
plete excision of the lesion was confirmed. Based on these
histopathological findings, the final diagnosis was peripheral
ossifying fibroma (POF).

At the one-week postoperative follow-up visit, the sur-
gical wound demonstrated uneventful healing. Four weeks
after the procedure, the patient returned to receive the
histopathological report and undergo a repeat clinical exa-
mination. Complete healing of the surgical site was obse-
rved (fig. 4). The lesion on the gingival mucosa overlying the
unerupted tooth 36 showed no evidence of enlargement.
Therefore, surgical intervention was deferred, and the lesion
was scheduled for periodic clinical observation.

The patient’s mother was informed of the need for regu-
lar follow-up examinations. She was advised that any incre-
ase in the size of the lesion or disturbance in the eruption of
tooth 36 would constitute an indication for surgical excision
and histopathological evaluation. The patient did not under-
go any further dental treatment or preventive care at our
institution. She also failed to attend the scheduled follow-up
appointment intended to assess possible recurrence of the
peripheral ossifying fibroma in the region of tooth 46 and
to monitor the lesion adjacent to the unerupted tooth 36.

DiscussioN

In children and adolescents, peripheral ossifying fibroma
(POF) may cause tooth displacement as well as delayed or
impaired tooth eruption, findings that may provide additio-
nal clues during the differential diagnostic process (12). Two
forms of ossifying fibroma are recognized: the peripheral
and the central (intraosseous) types. The peripheral form in-
volves the soft tissues associated with the alveolar process,
whereas the central form develops within the jaw bones,
most commonly in the periapical region of the teeth (3).

In a retrospective study by Cavalcante et al. (9), POF was
diagnosed more frequently in females (71.9%), with the an-
terior maxillary gingiva representing the most common site
of occurrence (29.1%). Histopathological examination most
frequently demonstrated mature bone formation (86.7%)
and immature bone formation (52.6%).

Peripheral ossifying fibroma is an uncommon lesion
in the pediatric population, and its clinical presentation
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substancji cementopodobnej oraz zwapnien dystroficznych
(4, 13). Zawartosc sktadnikéw zmineralizowanych w obrebie
zmiany jest zmienna i moze wynosi¢ od 23 do 75% (14).
Obwodowy ziarniniak olbrzymiokomaorkowy charakteryzuje
sie obecnoscig licznych wielojagdrowych komdrek olbrzy-
mich, co umozliwia jego réznicowanie z innymi podobnymi
reaktywnymi zmianami jamy ustnej, takimi jak ziarniniak
naczyniowy i obwodowy witdkniak kostniejacy (15). W ob-
razie mikroskopowym ziarniniaka naczyniowego stwierdza
sie obfitg ziarnine pokrytg nabtonkiem zanikowym lub rozro-
stowym, niekiedy z ognhiskowym owrzodzeniem i wysiekiem
widknikowym. Do charakterystycznych cech tej zmiany na-
lezg liczne przestrzenie naczyniowe wystane sréddbfonkiem
oraz proliferacja fibroblastow i komoérek srodbtonka (16).
Wtdékniak rzekomy ma postaé guzkowatego rozrostu zbu-
dowanego gtéwnie ze skolagenizowanej wtdknistej tkanki
tacznej. Pokrywajgcy go nabtonek, na skutek przewlektego
draznienia, moze wykazywac cechy hiperplazji i hiperkerato-
zy. W podscielisku obserwuje sie geste widkna kolagenowe
oraz ogniskowy rozrost dojrzatych fibroblastow, zwykle z nie-
wielkim naciekiem zapalnym (17). Wtékniak odontogenny
jest tagodnym nowotworem pochodzenia odontogennego
ektomezenchymalnego, charakteryzujgcym sie wzglednie
dojrzatg kolagenowg tkanka wtdknistg oraz rézng ilosciag
nabtonka odontogennego (18). Rzadko wystepuje u dzieci,
stanowiac jedynie 0,05% materiatéw biopsyjnych (19).

W opisywanym przypadku diagnoze POF postawiono
na podstawie obrazu histopatologicznego, w szczegdlnosci
obecnosci zwtdkniatego, komdérkowego podscieliska bez
cech atypii oraz ognisk mineralizacji w postaci mikrozwap-
nien i metaplazji kostnej. Da Silva i wsp. (20), analizujac
czestos¢ wystepowania wybranych zmian na bfonie sluzowe;j
u dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat, wykazali, ze ziarniniak
naczyniowy stanowit 42,2% badanych przypadkéw, obwo-
dowa zmiana olbrzymiokomérkowa — 24,4%, natomiast
obwodowy wtdkniak kostniejacy —11,1%. Wedtug Sorunke
i wsp. (2), wsrdd reaktywnych rozrostow dzigsta u dzieci
najczestsza zmiang byt ziarniniak naczyniowy, stanowigcy
57,9% przypadkéw, natomiast obwodowy wtdkniak kost-
niejacy odpowiadat za 21,1% zmian. Autorzy zaobserwowali
réwniez zalezno$¢ miedzy czestoscig wystepowania danych
zmian i wiekiem pacjentéw. Najwiecej przypadkéw —73,7%
odnotowano w grupie wiekowej 13-18 lat, odpowiadajgce;j
okresowi uzebienia statego, nastepnie — 21,1% w grupie
dzieci 6-12 lat, tj. w okresie uzebienia mieszanego, a naj-
mniej — 5,3% w grupie badanych 0-5 lat, odpowiadajacej
okresowi uzebienia mlecznego. Salum i wsp. (21), w retro-
spektywnej analizie 138 zmian zlokalizowanych w obrebie
dzigsta, wykazali, ze najczesciej rozpoznawano ziarniniaka
naczyniowego, stanowigcego 57,2% przypadkéw. Obwodo-
wy ziarniniak olbrzymiokomérkowy odpowiadat za 22,5%
zmian, natomiast obwodowy wtdkniak kostniejacy za 20,3%.
Autorzy zwrdcili uwage, ze w poréwnaniu z pozostatymi
reaktywnymi zmianami dzigsta POF cechowat sie wolniej-
szg progresja. Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic

may closely resemble that of other reactive or tumor-like
gingival lesions.

In their analysis of pediatric cases of POF, Cuisia and
Brannon (12) emphasized that the differential diagnosis
should include other gingival proliferative lesions, particu-
larly peripheral giant cell granuloma, pyogenic granuloma,
irritation fibroma, and peripheral odontogenic fibroma.

Histopathologically, peripheral ossifying fibroma (POF)
is characterized by a fibroblastic connective tissue stroma
containing variable amounts of mineralized tissue, including
bone, cementum-like material, and dystrophic calcifications
(4, 13). The proportion of mineralized components within
the lesion is highly variable, ranging from 23% to 75% (14).
Peripheral giant cell granuloma is distinguished by the
presence of numerous multinucleated giant cells, a feature
that facilitates its differentiation from other reactive oral
lesions, such as pyogenic granuloma and peripheral ossi-
fying fibroma (15). Microscopically, pyogenic granuloma
is characterized by abundant granulation tissue covered
by either atrophic or hyperplastic epithelium, occasionally
with focal ulceration and fibrinous exudate. Characteristic
histological features include numerous endothelial-lined va-
scular spaces together with proliferation of fibroblasts and
endothelial cells (16). Irritation fibroma typically presents as
a nodular proliferation composed predominantly of dense
collagenized fibrous connective tissue. Owing to chronic
irritation, the overlying epithelium may exhibit hyperplasia
and hyperkeratosis. The connective tissue stroma contains
dense collagen bundles, focal proliferation of mature fibro-
blasts, and usually only a mild inflammatory infiltrate (17).
Peripheral odontogenic fibroma is a benign odontogenic
ectomesenchymal neoplasm characterized by relatively
mature collagenous fibrous connective tissue containing
variable amounts of odontogenic epithelium (18). It is rare
in children, accounting for only approximately 0.05% of all
biopsy specimens (19).

In the present case, the diagnosis of POF was established
on the basis of histopathological findings, particularly the
presence of a fibrotic, cellular connective tissue stroma
without cytological atypia and foci of mineralization in
the form of microcalcifications and osseous metaplasia. In
a study by Da Silva et al. (20) evaluating the prevalence of
selected oral mucosal lesions in children and adolescents
aged 0-18 years, pyogenic granuloma accounted for 42.2%
of cases, peripheral giant cell granuloma for 24.4%, and
peripheral ossifying fibroma for 11.1%. Similarly, Sorunke
et al. (2) reported that pyogenic granuloma was the most
common reactive gingival lesion in children, representing
57.9% of cases, whereas peripheral ossifying fibroma ac-
counted for 21.1% of lesions. The authors also observed
an association between lesion prevalence and patient age.
The highest proportion of cases (73.7%) occurred among
adolescents aged 13-18 years, corresponding to the per-
manent dentition stage, followed by 21.1% in children aged
6-12 years (mixed dentition), and only 5.3% in children aged
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Obwodowy wldkniak kostniejacy u pacjenta w wieku rozwojowym — opis przypadku
Peripheral ossifying fibroma in a pediatric patient — a case report

w obrazie klinicznym dotyczgcym lokalizacji i rozmiaru.
Podobny réwniez byt odsetek nawrotowosci zmian.

Diagnostyka rdoznicowa zmian rozrostowych obejmuje
na etapie wstepnym ocene kliniczng, w tym lokalizacje
zmiany, wielko$¢, barwe, konsystencje oraz tempo wzrostu.
Wedtug Eversole’a i Rovina przewlekte draznienie btony
Sluzowej towarzyszace wymianie uzebienia, w szczegdl-
nosci podczas wyrzynania zebow statych, moze sprzyjaé
czestszemu rozwojowi zmian odczynowych pochodzacych
z wiezadta ozebnej (22). U dzieci w okresie uzebienia miesza-
nego tkanki dzigsta pokrywajgce wyrzynajgce sie zeby moga
by¢ narazone na powtarzalny uraz mechaniczny, zwfaszcza
podczas aktu zucia. W przedstawionym przypadku mozna
przypuszczac, ze draznienie watdéw dzigstowych w okolicy
wyrzynajacych sie pierwszych zebéw trzonowych statych
mogto stanowié¢ miejscowy czynnik sprzyjajgcy rozwojowi
reaktywnego rozrostu. Obustronna lokalizacja zmian w ana-
logicznych okolicach zuchwy, czyli w okolicy zeba 46 i 36,
w opisywanym przypadku moze sugerowaé udziat podob-
nego mechanizmu draznigcego. Taka interpretacja pozostaje
w zgodzie z wystepujacym w pismiennictwie pogladem, ze
POF jest zmiang reaktywng, rozwijajaca sie pod wptywem
przewlektego miejscowego urazu (3,9, 11, 12, 22).

Ekstrakcja zebdw sasiednich w przebiegu POF jest rzadko
konieczna i zwykle nie stanowi elementu rutynowego po-
stepowania. W pismiennictwie opisywano jednak przypadki,
w ktdrych usuniecie zebéw wykonano z powodu ich znacz-
nej ruchomosci, utraty podparcia kostnego lub rozlegtosci
zmiany (3, 23).

Poza klasycznym wycieciem chirurgicznym z uzyciem
skalpela opisywano réwniez zastosowanie innych technik,
takich jak laser Nd:YAG czy skalpel QMR. Metody te moga
przynosi¢ dodatkowe korzysci, obejmujgce zmniejszenie
krwawienia srédoperacyjnego, ograniczenie dolegliwosci
pooperacyjnych oraz poprawe gojenia dzieki biostymulacji.
Nie wykazano jednak jednoznacznie, czy wybdr techniki
chirurgicznej wptywa na czesto$¢ nawrotdéw, choc¢ lepsza
kontrola pola operacyjnego wynikajgca z wtasciwosci he-
mostatycznych lasera Nd:YAG i skalpela QMR moze utatwiaé
catkowite usuniecie zmiany (4).

Opisywane sg stosunkowo czeste nawroty POF (3, 6, 9).
Wysokie ryzyko nawrotu POF, wynoszgce 8-20%, wskazuje
na koniecznos$¢ starannego planowania leczenia, obejmujace-
go wyciecie catej zmiany wraz z marginesem tkanek zdrowych
oraz oczyszczenie lezgcej ponizej kosci i powierzchni zgba
(14). Przyczyna nawrotéw POF jest prawdopodobnie pozosta-
wienie fragmentéw zmiany, utrzymywanie sie miejscowych
czynnikéw draznigcych lub powtarzajacy sie uraz (9).

Czas obserwacji po leczeniu POF nie zostat jednoznacznie
okreslony w pismiennictwie (4). W wybranych pracach brak
nawrotu opisywano po 2 latach (24) oraz po 4 latach kon-
troli (25), natomiast obserwowano réwniez nawroty m.in.
po okoto 12 miesigcach (12) oraz po 2 latach od zabiegu (4).
Z tego wzgledu wskazane jest prowadzenie dtugoterminowej
kontroli klinicznej.
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0-5 years (primary dentition). In a retrospective analysis of
138 gingival lesions, Salum et al. (21) likewise found pyoge-
nic granuloma to be the most frequently diagnosed lesion
(57.2%), followed by peripheral giant cell granuloma (22.5%)
and peripheral ossifying fibroma (20.3%). The authors
noted that, compared with other reactive gingival lesions,
POF exhibited a slower rate of progression. However, no
significant differences were observed with respect to lesion
location, lesion size, or recurrence rates.

Differential diagnosis of gingival proliferative lesions
should initially be based on clinical evaluation, including
the lesion’s location, size, color, consistency, and rate of
growth. According to Eversole and Rovin, chronic irritation
of the oral mucosa associated with tooth replacement,
particularly during the eruption of permanent teeth, may
predispose patients to the development of reactive lesions
originating from the periodontal ligament (22). In children
during the mixed dentition period, the gingival tissues
overlying erupting teeth are particularly susceptible to re-
petitive mechanical trauma, especially during mastication.
In the present case, irritation of the gingival tissues in the
region of the erupting permanent first molars may have
acted as a local factor contributing to the development of
the reactive lesion. Furthermore, the bilateral occurrence
of lesions in corresponding mandibular regions, adjacent to
teeth 46 and 36, may suggest the involvement of a similar
local irritative mechanism. This interpretation is consistent
with the widely accepted view that POF is a reactive lesion
developing in response to chronic local irritation or trauma
(3,9,11, 12, 22).

Extraction of adjacent teeth in the management of POF
is rarely indicated and is generally not considered part
of routine treatment. However, isolated cases have been
reported in which tooth extraction was required because
of severe tooth mobility, substantial loss of alveolar bone
support, or extensive lesion size (3, 23).

In addition to conventional scalpel excision, alternative
surgical techniques, including the Nd:YAG laser and the
QMR scalpel, have also been described. These approaches
may provide several clinical advantages, such as reduced
intraoperative bleeding, decreased postoperative discom-
fort, and improved wound healing through biostimulatory
effects. Nevertheless, there is currently no conclusive
evidence that the choice of surgical technique influences
recurrence rates. Improved intraoperative visualization
resulting from the hemostatic properties of the Nd:YAG
laser and the QMR scalpel may, however, facilitate complete
excision of the lesion (4).

Recurrence of POF has been reported relatively frequ-
ently (3, 6, 9). The reported recurrence rate of 8-20% high-
lights the importance of meticulous surgical management,
including complete excision of the lesion with an adequate
margin of healthy tissue, together with curettage of the un-
derlying bone and adjacent tooth surfaces (14). Recurrence
is thought to result primarily from incomplete removal of
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WNIOSKI

Obwodowy witékniak kostniejgcy powinien by¢ uwzgled-
niany w diagnostyce réznicowej zmian rozrostowych dzigsta
nie tylko u dorostych, ale réowniez u dzieci, szczegdlnie
w okresie uzebienia mieszanego. Ze wzgledu na nieswoisty
obraz kliniczny ostateczne rozpoznanie wymaga badania
histopatologicznego. Leczenie POF powinno obejmowacd
doszczetne wyciecie zmiany oraz eliminacje potencjalnych
czynnikéw draznigcych. Ryzyko nawrotu zmiany przemawia
za koniecznoscig prowadzenia regularnych wizyt kontrol-

the lesion, persistence of local irritative factors, or repeated
mechanical trauma (9).

The optimal duration of postoperative follow-up has not
been clearly established in the literature (4). Some studies
have reported no recurrence after two years (24) or even
four years of follow-up (25), whereas other authors have
documented recurrence approximately 12 months (12) and
two years after surgery (4). Therefore, long-term clinical
follow-up should be considered an essential component of
patient management.

nych.
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CONCLUSIONS

Peripheral ossifying fibroma should be included in the
differential diagnosis of gingival proliferative lesions not
only in adults but also in children, particularly during the
mixed dentition stage. Because of its nonspecific clinical
presentation, definitive diagnosis requires histopathological
examination. Management of POF should include complete
surgical excision of the lesion together with elimination
of potential local irritative factors. Given the risk of re-
currence, regular long-term clinical follow-up is strongly
recommended.
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