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Streszczenie
Wprowadzenie: błona śluzowa podniebienia twar-
dego w obszarze anatomicznym od kła do drugie-
go zęba trzonowego stanowi potencjalne miejsce 
dawcze podnabłonkowej tkanki łącznej. Autogenne 
przeszczepy tej tkanki znajdują szerokie zastosowa-
nie w plastycznej chirurgii śluzówkowo-dziąsłowej. 
Według wielu autorów ich użycie przynosi najlepsze 
wyniki kliniczne. Ograniczeniem w ich pozyskiwa-
niu jest niewielka grubość błony śluzowej podnie-
bienia. 
Cel pracy: przedstawiono metodę augmentacji bło-
ny śluzowej podniebienia twardego z wykorzysta-
niem liofilizowanej gąbki kolagenowej pochodzenia
zwierzęcego. Zabieg augmentacji miejsc dawczych 
wykonano 8 tygodni przed właściwym zabiegiem 
chirurgicznym z wykorzystaniem autogennej tkanki 
łącznej błony śluzowej podniebienia twardego. 
Podsumowanie: na podstawie piśmiennictwa oraz 
doświadczeń własnych uzasadniono metodologię 
postępowania, a także przedstawiono wskazania i 
przeciwwskazania do zastosowania prezentowanej 
metody terapeutycznej.

Augmentacja cienkiej błony śluzowej podniebienia 
twardego w potencjalnych miejscach dawczych  

tkanki łącznej*

Augmentation of the hard palate thin masticatory mucosa  
in the potential connective tissue donor sites

Wojciech Bednarz, Justyna Pakuszyńska-Błaszczyk
Ze Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej Medident w Gorlicach 
Kierownik: dr n. med. W. Bednarz

Summary
Introduction: The masticatory mucosa of the hard 
palate in the area extending between the canine 
to the second molar is the potential donor site for 
subepithelial connective tissue. Autogenic transplants 
of this tissue are widely used in the plastic muco-
gingival surgery and according to many authors 
their use brings the most satisfying clinical results. 
Limited thickness of palatal masticatory mucosa is 
the main restriction in its acquisition. 
Aim of the study: To present a method of 
masticatory mucosa palatal augumentation with the 
use of liofilized collagen sponge of animal origin.
The augumentation of donor sites was carried out 
8 weeks before the surgery involving the use of 
autogenic hard palate connective tissue. 
Conclusions: On the basis of available literature and 
own experiences the methodology has been justified
outlining both indications and contra-indications of 
the presented therapeutic method.
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Wstęp 

Błona śluzowa podniebienia twardego w 
anatomicznym obszarze od kła do drugiego 
zęba trzonowego stanowi potencjalne miej-
sce dawcze tkanki łącznej (ang. – connecti-
ve tissue graft, CTG). Autogenne przeszczepy 
tej tkanki znajdują szerokie zastosowanie w 
plastycznej chirurgii śluzówkowo-dziąsłowej 
i według wielu autorów, metody zabiegowe z 
ich użyciem dają najlepsze wyniki kliniczne 
[1, 2, 6, 11, 13, 22]. Metodę tą można stosować 
wówczas, gdy grubość dziąsła w miejscu bior-
czym jest mniejsza niż 0,7 mm i/lub brak jest 
dziąsła zrogowaciałego [1]. Ograniczeniem 
w pozyskiwaniu przeszczepów tkanki łącznej 
jest niewielka grubość błony śluzowej podnie-
bienia [3, 4, 10]. Dlatego standardem diagno-
stycznym w periodontologii staje się nie tylko 
badanie grubości dziąsła i ruchomej błony ślu-
zowej wyrostka zębodołowego, lecz także gru-
bości błony śluzowej podniebienia twardego, 
jako potencjalnego miejsca dawczego tkan-
ki łącznej. Pomiarów grubości tkanek mięk-
kich jamy ustnej można dokonać bezinwazyj-
nie za pomocą sondy ultrasonograficznej [13,
18] lub tomografii komputerowej [21]. Do in-
wazyjnego badania grubości dziąsła służy son-
da periodontologiczna [24, 25] lub narzędzia 
endodontyczne [6]. Dla każdego zęba doko-
nuje się dwóch pomiarów, z których pierwszy 
(ang. GT1 – gingival thickness 1) jest zlokali-
zowany w punkcie przypadającym na połowę 
wysokości dziąsła zrogowaciałego, zaś drugi 
(ang. GT2) – 2mm poniżej granicy śluzówko-
wo-dziąsłowej. Uzyskany wynik jest odczyty-
wany na kalibratorze endodontycznym.

Cel pracy 

Celem pracy było zaprezentowanie augmen-
tacji błony śluzowej podniebienia heterogen-

ną, bydlęcą gąbką kolagenową Biokol®, uza-
sadnienie metodologii postępowania, a także 
ustalenie wskazań i przeciwskazań do zasto-
sowania tej metody terapeutycznej na przy-
kładzie pacjentki wymagającej kilkukrotnego 
pobierania autogennej tkanki łącznej z pod-
niebienia dla pokrywania mnogich recesji 
dziąsłowych i zwiększania wymiarów dziąsła 
przyczepionego.

Obserwacja 1
Pacjentka lat 24, zgłosiła się do Poradni 

Periodontologicznej Specjalistycznej Przy-
chodni Lekarskiej MEDIDENT w Gorlicach 
w celu diagnostyki kompleksu śluzówkowo-
-dziąsłowego i ewentualnego przygotowania 
tkanek przyzębia do leczenia ortodontyczne-
go (ryc. 1a). Badaniem jamy ustnej stwier-
dzono obecność mnogich recesji dziąsłowych, 
cienkiego biotypu przyzębia i lokalnie wąskiej 
strefy dziąsła przyczepionego w obu szczę-
kach, czemu towarzyszyły, jako efekt stłoczeń 
zębów i zwężenia szczęki, rotacje i przechyle-
nie zębów. W tabeli 1 zestawiono oznaczone 
parametry kliniczne charakteryzujące przed-
sionkowy kompleks śluzówkowo-dziąsłowy 
bocznego lewego rejonu szczęki, zaś w tab. 2 
wartości pomiarów grubości błony śluzowej 
podniebienia po tej stronie. 

Badania grubości błony śluzowej podniebie-
nia dokonano przyrządem do badania grubo-
ści koron protetycznych – odczyt, z dokładno-
ścią do 0,1 mm. Grubość dziąsła i błony ślu-
zowej podniebienia twardego, oznaczona jest 
za pomocą narzędzia endodontycznego z osa-
dzonym na nim ogranicznikiem. Punkty po-
miarowe są położone 4 mm i 8 mm od brzegu 
dziąsłowego w projekcjach środka koron zę-
bów oraz środka brodawek międzyzębowych 
w obszarze od kła do drugiego zęba trzonowe-
go. Wykorzystano ten przyrząd także do ozna-
czania parametrów wysokości i szerokości re-
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cesji dziąsłowych, szerokości dziąsła zrogo-
waciałego, a także śródoperacyjnego pomiaru 
grubości przeszczepu i płatów podobnie jak 
Baldi i wsp. [1]. 

Ustalono plan leczenia obejmujący wstępną 
fazę higienizacyjną, właściwą fazę korekcyjną 

oraz podtrzymującą uzyskane wyniki leczenia 
chirurgicznego i ostateczną fazę leczenia orto-
dontycznego. Ze względu na nieodpowiednią 
grubość błony śluzowej podniebienia twarde-
go etap chirurgiczny obejmował zwiększenie 
wymiarów potencjalnych miejsc dawczych z 

T a b e l a  1 . Parametry kliniczne dotyczące zębów 23, 24, 25, 26 przed zabiegiem pokrycia recesji dziąsło-
wych

Cecha Kl. rec. RD RW RA PD CAL GT1 GT2 AG API% SBI% Addy

Ząb 23 III 2,0 4,0 4,0 2,0 4,0 1,3 1,4 4,5 10.5 0,0 1

Ząb 24 III 5,5 4,0 11,0 2,0 7,5 0,0 1,4 0,0 10,5 0,0 2

Ząb 25 I 3,0 4,0 6,0 2,0 5,0 1,0 1,3 3,0 10,5 0,0 1

Ząb 26 III 3,0 4,0 6,0 2,0 5,0 1,0 1,2 3,0 10,5 0,0 1

Legenda: Kl rec. – klasa recesji dziąsłowej wg Millera, RD – wysokość recesji (mm), RW – szerokość re-
cesji (mm), RA – pole recesji (mm2), PD – głębokość szczeliny dziąsłowej (mm), CAL – utrata przyczepu 
łącznotkankowego (mm), GT – grubość dziąsła (mm) (GT1 – pomiar w połowie szer. AG, GT2 – pomiar 
2 mm poniżej granicy śluzówkowo-dziąsłowej), AG – szerokość strefy dziąsła właściwego (mm), API% 
– wskaźnik płytki, SBI% – wskaźnik krwawienia z kieszonki, Addy – wskaźnik wrażliwości zębów na bodź-
ce termiczne. 

T a b e l a  2 . Wartości grubości błony śluzowej podniebienia po stronie lewej w 18 punktach pomiarowych 
przed i 8 tygodni po augmentacji

Ca Cai P1 P1i P2 P2i M Mi M2

PGT1 (mm) 2,3 2,8 2,4 1,9 2,3 2,0 1,6 2,5 2,3

PGT2 (mm) 2,5 2,7 2,5 2,4 2,3 1,9 1,5 2,7 2,4

PGT1p (mm) 3,0 4,2 3,5 3,2 3,5 3,3 3,4 2,5 2,3

PGT2p (mm) 3,3 3,0 3,5 3,7 3,7 3,8 2,8 2,7 2,4

Legenda: PGT1 – grubość błony śluzowej podniebienia przed augmentacją – 4 mm poniżej brzegu dziąsła, 
PGT2 – grubość błony śluzowej podniebienia przed augmentacją – 8 mm poniżej brzegu dziąsła, PGT1p– 
grubość błony śluzowej podniebienia 8 tygodni po augmentacji – 4 mm poniżej brzegu dziąsła, PGT2p – gru-
bość błony śluzowej podniebienia 8 tygodni po augmentacji – 8 mm poniżej brzegu dziąsła, Ca – kieł, Cai 
– środek brodawki międzyzębowej pomiędzy kłem a pierwszym zębem przedtrzonowym, P1 – pierwszy 
ząb przedtrzonowy, P1i – środek brodawki międzyzębowej pomiędzy pierwszym a drugim zębem przed-
trzonowym, P2 – drugi ząb przedtrzonowy, P2i – środek brodawki międzyzębowej pomiędzy drugim zębem 
przedtrzonowym a pierwszym zębem trzonowym, M1 – pierwszy ząb trzonowy, Mi – środek brodawki mię-
dzyzębowej pomiędzy pierwszym a drugim zębem trzonowym.
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zastosowaniem liofilizowanej, bydlęcej gąbki
kolagenowej oraz zabiegi augmentacji dziąseł 
i pokrywania recesji dziąsłowych. 

Użyty w badaniu materiał kolagenowy 
Biokol® jest gąbką porcjowaną w kształcie 
walców o średnicy 8 mm i wysokości od 15 
do 18 mm, których strukturę stanowi oczysz-
czony kolagen typu I. Jest on czynnikiem che-
motaktycznym dla fibroblastów ozębnej i dzią-
sła, przez co powoduje większą migrację tych 
komórek we wczesnej fazie gojenia, stając się 
dla nich rusztowaniem. Poprzez działanie che-
motaktyczne na fibroblasty powoduje ich na-
warstwianie i w konsekwencji wzrost grubo-
ści dziąsła właściwego. Ponadto jest czynni-
kiem hemostatycznym, powodującym wstępne 
formowanie skrzepu krwi i stabilizację rany. 
Kolagen odznacza się małą antygenowością. 
Rzadko spotykana nadwrażliwość na kolagen 
bydlęcy lub obecność drobnoustrojów kolage-
nazododatnich stanowi ograniczenie jego sto-
sowania.

Pacjentka została poinformowana o tym, 
że będzie uczestniczyła w badaniu medycz-
nym, wykonywanym zgodnie z zalecenia-
mi Konwencji Helsińskiej i zaakceptowa-
nym przez Komisję Bioetyki przy Akademii 
Medycznej we Wrocławiu (KB – 284/2008). 
Po przygotowaniu pacjentki według ogólnie 
przyjętego protokołu, uwzględnieniu przeciw-
wskazań ogólnych i uzyskaniu zgody na pro-
ponowane leczenie przystąpiono do zabiegu 
(ryc. 1b). Wykonano znieczulenie miejscowe, 
nasiękowe 4% roztworem artykainy z adrena-
liną w rozcieńczeniu 1:100 000. Utworzono 
cięcie na błonie śluzowej podniebienia po stro-
nie lewej, oszczędzające okostną, biegnące od 
kła do pierwszego zęba trzonowego. Cięcie to 
przebiegało równolegle w odległości około 2 
mm od linii łączącej brzegi dziąsłowe poszcze-
gólnych zębów w najbardziej dowierzchołko-
wo położonych punktach (ryc. 1c). Następnie 

odwarstwiono płat śluzówkowy na głębokość 
10 mm, jak najbliżej okostnej, tworząc ko-
pertę nadokostnową. W tak wypreparowaną 
przestrzeń zdeponowano liofilizowaną bydlę-
cą gąbkę kolagenową Biokol® (ryc. 1d), której 
wielkość dostosowywano do augmentowane-
go miejsca, a potem uciskano płat zewnętrzny 
dla zbliżenia brzegów rany. 

W dalszej kolejności nicią monofilamen-
tową 5-0 z igłą odwrotnie tnącą o długości 
16 mm, będącą wycinkiem 3/8 koła zamknię-
to pierwotnie ranę stosując 3 szwy matera-
cowe krzyżowe i 2 węzełkowe (ryc. 1a, b). 
Operowane miejsce pokryto opatrunkiem chi-
rurgicznym Resopac®. Po zabiegu stosowano 
jedynie chemioterapię miejscową w postaci 
płukania jamy ustnej roztworem 0,12% chlor-
heksydyny. Przez 2 tygodnie pacjentka miała 
zakaz stosowania nici dentystycznych w au-
gmentowanej okolicy. W 7 dniu po zabiegu 
usunięto szwy. Rana zagoiła się per primam 
intentionem (ryc. 2c). Pacjentka objęta zosta-
ła opieką profilaktyczną. W szczególności po-
łożono nacisk na właściwą higienę jamy ust-
nej, motywując do systematycznych i dokład-
nych, domowych zabiegów usuwania płytki 
nazębnej.

Według zaleceń Carnio i Halmmona [4] po 8 
tygodniach od zabiegu wszczepienia materiału 
kolagenowego, przystąpiono do pobrania prze-
szczepu tkanki łącznej z tego miejsca w celu 
jej użycia do pokrycia recesji dziąsłowych i au-
gmentacji dziąseł metodą Bruno, zębów szczę-
ki po stronie lewej od kła do pierwszego zęba 
trzonowego. Po wykonaniu znieczulenia na-
siękowego i odczekaniu 20 minut przystąpiono 
do badania grubości błony śluzowej. Cięcie w 
miejscu biorczym przebiegało podobnie jak w 
pierwszym zabiegu (ryc. 2d). Zewnętrzny płat 
śluzówkowy został ukształtowany na grubość 
1,2 mm, co miało zagwarantować nienarusze-
nie tkanki nabłonkowej i tym samym jej brak 
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w pobieranym w dalszej kolejności przeszcze-
pie łącznotkankowym (ryc. 3a). W przestrzeń 
powstałą po pozyskaniu transplantatu, ponow-
nie włożono materiał Biokol®, dla dalszej au-
gmentacji i możliwości pobrania odpowied-
niego przeszczepu tkanki łącznej w ciągu kil-
ku następnych miesięcy. Brzegi rany zeszyto 
(4 szwy materacowe i 2 węzełkowe). Szwy te 
nie przechodziły na stronę przedsionkową jak 
w zabiegu pierwszym, ze względu na jedno-
czasowe pokrywanie recesji dziąsłowych tej 
okolicy (ryc. 3d). Miejsce dawcze zaopatrzo-
no jak poprzednio.

Wyniki 

Pobrany przeszczep tkanki łącznej ma-
kroskopowo miał wygląd wyłącznie blaszki 
właściwej, i wydawał się nie zawierać tkan-
ki tłuszczowej (ryc. 3b). Z obrzeża przeszcze-
pu pochodzącego z rejonu kła pobrany został 
wycinek, który umieszczono w 10% roztwo-
rze formaliny. Został on odpowiednio przygo-
towany i wybarwiony roztworem hematoksy-
liny-eozyny, a następnie poddany ocenie mi-
kroskopowej (ryc. 3c). 

W tabeli 2 zestawiono wartości grubości 
błony śluzowej przed augmentacją i 8 tygo-
dni po zabiegu. Zauważalne jest znaczne po-
grubienie tkanek w miejscu dawczym. Użycie 
augmentowanej tkanki łącznej w zabiegu po-
krycia czterech, sąsiadujących ze sobą recesji 
dziąsłowych klasy I i III wg Millera przynio-
sło po 6 miesiącach zadowalające wyniki kli-
niczne (tab. 3). 

W prezentowanym na ryc. 3c histogramie 
wycinka z przeszczepu zauważalna jest nor-
malna struktura podnabłonkowej tkanki łącz-
nej [14] z obecnością licznych fibroblastów i
włókien kolagenowych substancji międzyko-
mórkowej. Nieliczne komórki tłuszczowe zlo-
kalizowane są w najbardziej wierzchołkowym T
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fragmencie skrawka stanowiąc zaledwie około 
15% całości. Widoczne są także tętniczki, na-
czynia żylne i kapilarne. Nie są obecne włókna 
nerwowe i utkanie nabłonkowe. Obraz mikro-
skopowy wycinka pochodzącego z augmen-
towanej tkanki łącznej jest podobny jak w ba-
daniu Carnio i Halmmona [4], potwierdzając 
przydatność takiego przygotowania transplan-
tatu w skutecznym jego użyciu w zabiegach 
chirurgii śluzówkowo-dziąsłowej, szczególnie 
u pacjentów wymagających kilku zabiegów.

Omówienie wyników i dyskusja 

Coraz częściej w piśmiennictwie są podno-
szone sposoby postępowania w przypadkach 
konieczności wielokrotnego pobierania prze-
szczepów autogennej tkanki łącznej z pod-
niebienia oraz w sytuacji niekorzystnych wa-

runków anatomicznych potencjalnych miejsc 
dawczych. Wara-aswapati i wsp. [26] oce-
niali grubość błony śluzowej podniebienia u 
62 zdrowych osób (31 kobiet i 31 mężczyzn) 
bez zmian w przyzębiu. Pacjentów podzielo-
no na 2 grupy wiekowe: 14-21 lat i 30-59 lat. 
Średnia grubość błony śluzowej podniebienia 
wynosiła 3,0±0,3 mm, od 2,0-3,7 mm. W gru-
pie młodszej średnio 2,8 ± 0,3 mm i 3,1 ± 0,3 
mm w grupie starszej, a różnica była istotna 
statystycznie. Wzrost grubości błony śluzo-
wej wraz z wiekiem badanych potwierdzają 
także Song i wsp. [21]. U kobiet występowała 
cieńsza błona śluzowa niż u mężczyzn, ale nie 
była istotna statystycznie, podobnie jak w ba-
daniach Müllera i wsp. [18] oraz Songa i wsp. 
[21], czego nie potwierdzają badania Studera 
i wsp. [24].

Studer i wsp. [24] badali grubość błony ślu-

Ryc. 1. Pacjentka lat 24; a – stan kliniczny przed leczeniem – mnogie recesje dziąsłowe, cienki biotyp przy-
zębia, wady zębowo-zgryzowe, b – stan przed augmentacją błony śluzowej podniebienia twardego, c – cięcie 
równoległe do łuku zębowego, oszczędzające okostną podczas zabiegu augmentacji błony śluzowej podnie-
bienia twardego po lewej stronie, d – moment wkładania materiału kolagenowego w utworzoną chirurgicznie 
przestrzeń nadokostnową w celu augmentacji błony śluzowej podniebienia twardego.
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Ryc. 2; a – zdeponowany materiał kolagenowy pod błoną śluzową podniebienia twardego, b – pierwotne 
zamknięcie rany operacyjnej za pomocą 3 szwów materacowych podwieszanych i 2 węzełkowych, c – au-
gmentowane miejsce po 7 dniach od zabiegu, d – pobranie przeszczepu podnabłonkowej tkanki łącznej po 8 
tygodniach od augmentacji błony śluzowej podniebienia z zastosowaniem materiału kolagenowego.

Ryc. 3; a – pomiar grubości płata śluzówkowego po pobraniu tkanki łącznej za pomocą grubościomierza 
do koron protetycznych, b – augmentowany przeszczep tkanki łącznej, c – obraz histologiczny wycinka po-
branego z augmentowanego przeszczepu tkanki łącznej. Brak utkania nabłonkowego, d – zamknięcie rany 
zabiegowej w miejscu dawczym z użyciem 4 szwów materacowych i 2 węzełkowych.
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zowej podniebienia w grupie 31 osób ze zdro-
wym przyzębiem i stwierdzili, że najcieńsza 
błona śluzowa znajdowała się w rzucie korze-
nia podniebiennego pierwszego zęba trzono-
wego w odległości 3 mm od brzegu dziąsła, 
gdzie jej grubość wynosiła średnio 1,8±0,8 
mm, a najgrubsza w projekcji pierwszego zęba 
przedtrzonowego w odległości 12 mm od brze-
gu dziąsła, gdzie jej grubość wynosiła średnio 
3,9±0,6 mm. Grubość błony śluzowej rośnie 
wraz z odległością od girlandy dziąsłowej w 
stronę szwu podniebiennego, co potwierdzają 
także inne badania [18, 21, 24, 26]. 

Dla całkowitej oceny potencjalnych miejsc 
dawczych tkanki łącznej należy jeszcze okre-
ślić największy jej wymiar poziomy i pionowy. 
Monet-Corti i wsp. [17] wykonali taką ocenę u 
198 ogólnie zdrowych pacjentów bez zmian w 
przyzębiu. Długość odcinka zaczynającego się 
od kła do drugiego zęba trzonowego wyniosła 
średnio 31,7± 4,0 mm. Odcinek rozciągający 
się od brzegu dziąsłowego do tętnicy podnie-
biennej wynosił średnio od 12,07± 2,9 mm na 
poziomie kłów do 14,7±2,9 mm na poziomie 
środka drugiego zęba trzonowego. Autorzy 
stwierdzili w badanej grupie możliwość po-
brania w każdym przypadku przeszczepu o 
wysokości 5 mm i przeszczepów o 8 mm wy-
sokości w 93% przypadków.

Oznaczona niewielka grubość błony ślu-
zowej podniebienia wymusza zastosowanie 
specjalnego sposobu postępowania. Bosco i 
wsp. [3] w przypadku cienkiej błony śluzowej 
podniebienia proponują pobranie przeszczepu 
dziąsłowego z pozostawieniem nienaruszonej 
okostnej i odpowiednie oddzielenie przeszcze-
pu łącznotkankowego od nabłonkowego poza-
ustrojowo. Część zewnętrzna jest lokowana z 
powrotem w miejscu dawczym i stabilizowana 
szwami lub tylko opatrunkiem chirurgicznym, 
a przeszczep łącznotkankowy jest wykorzysty-
wany w procedurze pokrywania obnażonych 

korzeni zębów. Wydaje się jednak, że praw-
dopodobieństwo obecności dużych ilości na-
błonka w takich przeszczepach jest znaczne. 
Autorzy nie oceniali mikroskopowo pozyski-
wanych przeszczepów łącznotkankowych. 

Takiej oceny dokonał Harris [10] badając 30 
przeszczepów tkanki łącznej pobranej z pod-
niebienia. Średnia wysokość przeszczepu wy-
nosiła 5,2 mm, przy czym najmniej 2,9 mm, a 
najwięcej 7,8 mm. Autor nie wykazał różnic 
istotnych statystycznie w składzie przeszcze-
pów w zależności od wieku pacjentów i pa-
lenia tytoniu. Zauważono natomiast znaczne 
różnice pomiędzy poszczególnymi przeszcze-
pami w ich budowie cytologicznej. W 24 przy-
padkach (80%) stwierdził obecność komórek 
nabłonkowych pomimo prób ich usunięcia. 
Obecność nabłonka na większym obszarze za-
obserwował w 6,7% przypadków, gdy prze-
szczepy pochodziły z cienkiej błony śluzowej 
podniebienia. Blaszka właściwa, zawierająca 
fibroblasty i włókna kolagenowe, stanowiła
średnio 65,2% przeszczepów. Znajdowała się 
w ich przykoronowej części. Jej średnia głębo-
kość wynosiła 3,2 mm. Warstwa podśluzowa, 
zbudowana głównie z komórek tłuszczowych 
znajdowała się przywierzchołkowo i stano-
wiła średnio 34,8% przeszczepów. Jej średnia 
głębokość wynosiła 2,0 mm. Autor podkreśla, 
że pobieranie przeszczepów o większej wyso-
kości spowoduje jedynie zwiększenie odset-
ka warstwy podśluzowej, która ze względu na 
swoją budowę może stanowić barierę dla śród-
śluzówkowego wgajania się i przyjmowania 
przeszczepów podobnie jak obecność części 
sopli nabłonkowych. 

Carnio i Hallmon [4] opisują przypadek 
augmentacji błony śluzowej podniebienia w 
miejscu dawczym tkanki łącznej wykorzysta-
nej następnie do pokrycia recesji dziąsłowej 
lewego kła szczęki u 26-letniego mężczyzny. 
Autorzy stwierdzili niewystarczającą grubość 
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błony śluzowej podniebienia o wartości 1 mm, 
mierzoną 5 mm od brzegu dziąsłowego w oko-
licy przedtrzonowcowej. Do augmentacji tka-
nek wykorzystali liofilizowaną bydlęcą gąbkę
kolagenową wszczepianą podokostnowo. Po 
8 tygodniach pobrali z tego miejsca podna-
błonkową tkankę łączną o grubości 3 mm dla 
pokrycia recesji dziąsłowej. Obie rany goiły 
się prawidłowo. Po 6 miesiącach od zabiegu 
uzyskano pełne pokrycie recesji dziąsłowej z 
bardzo dobrym efektem estetycznym. Metoda 
ta może mieć szczególne zastosowanie u pa-
cjentów, którzy wymagają wykonania kilku 
zabiegów z użyciem autogennej, podnabłon-
kowej tkanki łącznej z błony śluzowej pod-
niebienia twardego. Harris i wsp. [12] ocenia-
li skuteczność zabiegów pokrywania recesji 
dziąsłowych metodą podwójnie bocznie prze-
mieszczonych, poduszypułowanych płatów w 
połączeniu z przeszczepem tkanki łącznej. W 
grupie 60 pacjentów pobierano przeszczepy z 
tego samego miejsca po około 3 miesiącach. 
Najkrócej po 9 tygodniach (grupa 2) od pierw-
szego pobrania (grupa 1). Średnie pokrycie 
pojedynczej recesji dziąsłowej po pierwszym 
pobraniu tkanki łącznej wynosiło 95,4%, a po 
powtórnym odpowiednio 98,2%, zaś różnica 
ta była istotna statystycznie. Autorzy sugeru-
ją, że lepsze wyniki w grupie 2 niekoniecznie 
muszą być związane z lepszą jakością prze-
szczepianej tkanki. Być może ma to związek 
z lepszą współpracą z pacjentem, który przy 
ponownej procedurze ma mniej obaw i więcej 
zrozumienia problemu, a także lepiej realizuje 
zalecenia lekarskie. 

Soileau i Brannon [23] oceniali histologicz-
nie miejsca dawcze tkanki łącznej na podnie-
bieniu przy ponownym jej pobieraniu z tych 
samych miejsc po 54 i 63 dniach. Po ośmiu ty-
godniach autorzy stwierdzili pełną reepiteliali-
zację, natomiast blaszka właściwa tkanki łącz-
nej nie była jeszcze dojrzała. W histogramach 

uzyskiwanych po 9 tygodniach i więcej, tkan-
ka łączna przedstawiała mikroskopowo typo-
wą architektonikę [14]. Autorzy sugerują by 
powtórne pobieranie przeszczepów łącznot-
kankowych odbywało się nie wcześniej niż po 
okresie 9 tygodniach.

Yen i wsp. [30] w swoich randomizowanych 
badaniach oceniali wpływ koncentratu płytko-
wego (ang. Platelet concentrate, PC) na efekty 
pokrywania identycznych recesji dziąsłowych 
w grupie 20 pacjentów metodą przeszczepu 
tkanki łącznej z PC (grupa testowa) oraz tylko 
metodą przeszczepu tkanki łącznej (grupa kon-
trolna). W miejscach dawczych tkanki łącznej 
na podniebieniu po jej pobraniu stosowali po 
jednej stronie PC, którego nośnikiem była lio-
filizowana gąbka kolagenowa, zaś po drugiej
jedynie gąbkę kolagenową. Po 6 tygodniach 
obserwacji autorzy odnotowali w miejscach 
z PC grubość błony śluzowej podniebienia 
grubszą od wyjściowej o 1,1 mm, a w miej-
scu kontrolnym jedynie zaopatrzonym kolage-
nem utratę 0,4 mm grubości. Wykonane biop-
sje miejsc dawczych wykazały podobny obraz 
histologiczny w obu rodzajach zaopatrzenia, 
przedstawiający przebudowującą się tkankę 
łączną z obecnością nielicznych komórek za-
palnych, głównie limfocytów. Autorzy kon-
kludują, że stosowanie prezentowanej metody 
może przyspieszyć możliwość powtórnego po-
brania przeszczepu tkanki łącznej u pacjentów 
wymagających takiego postępowania. 

Cienka błona śluzowa podniebienia czyni 
realnym prawdopodobieństwo zranienia na-
czyń i gałązek nerwowych znacznie bardziej 
niż przy grubszej błonie śluzowej [3, 8, 11, 20]. 
Krwawienie jest możliwe nawet w 6 dobie po 
zabiegu jak opisuje Harris [11]. Rossmann i 
Rees [20] badając wpływ deponowania mate-
riałów hemostatycznych typu resorbowalnej 
celulozy i gąbki żelatynowej na proces gojenia 
i dolegliwości bólowe, stwierdzili ich przydat-
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ność w zaopatrywaniu ran śródśluzówkowo. 
Materiał kolagenowy mając dobre właściwo-
ści hemostatyczne także z tego względu jest 
wskazany do stosowania nawet w przypadku 
odpowiedniej grubości błony śluzowej i braku 
potrzeby następnych zabiegów chirurgicznych 
z wykorzystaniem tkanki łącznej. Krwawienie 
pozabiegowe jest jedną z możliwych powi-
kłań opisywanych w piśmiennictwie. Kolejną 
przyczyną niepowodzeń jest nieodpowiednia 
struktura tkankowa przeszczepu. Obecność 
dużej liczby komórek nabłonkowych i komó-
rek tłuszczowych z dużym prawdopodobień-
stwem wpłynie na odrzucenie przeszczepu 
[10, 14]. Wskutek podśluzówkowego uloko-
wania komórek nabłonkowych może dojść do 
formowania się torbieli [7, 9, 27]. 

Pogrubienie błony śluzowej podniebienia 
daje możliwość nie tylko pobrania adekwat-
nych rozmiarów przeszczepu o dużym poten-
cjale regeneracyjnym. Pozostawienie większej 
grubości płata zewnętrznego sprzyja gojeniu 
przez rychłozrost, nie powoduje martwicy i 
zmniejsza dolegliwości bólowe w okresie po-
zabiegowym oraz możliwość uszkodzenia pod-
niebiennego pęczka naczyniowo-nerwowego. 
Biorąc pod uwagę określane w piśmiennictwie 
grubości błony śluzowej podniebienia i jej bu-
dowę histologiczną autorzy uznali, że augmen-
tacji przed zabiegami pobrania przeszczepów 
tkanek miękkich z podniebienia twardego wy-
maga błona o grubości mniejszej niż 2,5 mm. 
Pozostający płat zewnętrzny i przeszczep po-
winny mieć grubość a minimum 1-1,5 mm. 
Grubość błony śluzowej większa niż 3 mm 
pozwala na pobranie przeszczepu tkanki łącz-
nej z pozostawieniem nienaruszonej okostnej, 
co jeszcze bardziej sprzyja odnowie tkanko-
wej i zmniejsza dolegliwości w miejscu daw-
czym [2, 20]. Jeżeli grubość błony śluzowej 
jest mniejsza niż 2,5 mm na obrzeżach po-
tencjalnych miejsc dawczych nie zawsze jest 

to wskazanie do ich augmentacji. Natomiast 
jeżeli grubość jest nieodpowiednia w środku 
takiego obszaru, w okolicy zębów przedtrzo-
nowych, augmentacja wydaje się być dobrym 
rozwiązaniem.

Biorąc pod uwagę powyższe, według auto-
rów niniejszej pracy, wskazaniem do wyko-
nania augmentacji potencjalnych miejsc daw-
czych tkanki łącznej na podniebieniu twar-
dym jest:

– błona śluzowa o grubości mniejszej niż 
2,5 mm nie pozwalająca na pobranie prze-
szczepu o odpowiednich wymiarach,

– obecność egzostoz kości wyrostka pod-
niebiennego szczęki,

– obecność grubej warstwy podśluzowej 
stwierdzonej śródoperacyjnie podczas 
wcześniejszego zabiegu/ów pobierania 
przeszczepu z podniebienia,

– wcześniej stwierdzone powikłania bądź 
odrzucenie przeszczepów,

– konieczność wykonania wielu zabiegów z 
wykorzystaniem przeszczepów autogen-
nych tkanki łącznej,

– konieczność pozyskania grubego prze-
szczepu dla augmentacji wyrostka zębo-
dołowego.

Przeciwwskazaniami do zastosowania pre-
zentowanej metody są:

– przeciwwskazania ogólne,
– obecność w miejscu deponowania drob-

noustrojów kolagenazododatnich,
– nadwrażliwość pacjenta na materiał kola-

genowy. 
Nieodpowiednie warunki anatomiczne, ko-

nieczność wykonania wielu zabiegów z uży-
ciem tkanki łącznej lub brak zgody pacjen-
ta na pobranie autogennej tkanki łącznej wy-
musza poszukiwanie nowych metod zabiego-
wych i substytutów tkanki łącznej. Badania 
Soileau i wsp. [22] demonstrują zastosowanie 
zamrażania autogennej tkanki łącznej z pod-
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niebienia, by po 5 tygodniach do 10 miesię-
cy użyć ją, razem z pobieraną świeżą tkanką 
łączną z podniebienia, w trakcie drugiego za-
biegu, którego celem jest augmentacja dużych 
obszarów dziąsła przedsionkowego. Materiał 
biopsyjny pobierany z obszarów wszczepienia 
mrożonej i świeżej tkanki łącznej nie wyka-
zywał zasadniczych różnic mikroskopowych. 
Cummings i wsp. [5] jako substytutu autogen-
nej tkanki łącznej używali materiału Alloderm. 
Oceniając histologicznie materiały biopsyjne 
autogennej i allogennej tkanki łącznej autorzy 
wykazali niewielkie różnice w obrazie mikro-
skopowym, co nie miało wpływu na uzyskanie 
podobnych rezultatów klinicznych. McGuire i 
Nunn [15] donoszą o wykorzystaniu u 25 pa-
cjentów ludzkich żywych rekombinowanych 
fibroblastów pochodzenia skórnego (ang.– hu-
man fibroblast-derived dermal substitute, HF-
DDS) w poszerzaniu strefy dziąsła zębodo-
łowego. Wilson i wsp. [28], porównując po 
6 miesiącach efekty pokrywania lustrzanych 
recesji w jednej szczęce metodą HF-DDS i 
CTG, nie odnotowali różnic istotnych staty-
stycznie. Novaes i wsp. [19] w badaniach do-
świadczalnych u 7 psów jako nośnika autogen-
nych fibroblastów użyli allogennej tkanki łącz-
nej. McGuire i Scheyer [16] stosują autogenne 
fibroblasty hodowane in vitro do odbudowy 
brodawek dziąsłowych, a Yamada i wsp. [29] 
jako substytutu tkanki łącznej używają ludz-
kiego rekombinowanego kolagenu będącego 
nośnikiem dla autogennych fibroblastów uzy-
skiwanych z biopsji dziąsła.

Podsumowanie

W przypadkach, gdy w miejscu dawczym są 
ograniczone możliwości pobrania odpowied-
niej ilości tkanki łącznej, zakres zabiegu za-
sadniczego w przedsionku jamy ustnej jest 
zbyt duży lub pacjent wielokrotnie wymaga 

takich zabiegów, przedstawione w tej pracy 
postępowanie własne jest alternatywą dla in-
nych metod. Skraca czas dojrzewania tkanki 
łącznej i tym samym daje możliwość częst-
szego jej pobierania w razie potrzeby. Metoda 
ta wymaga wnikliwej oceny klinicznej i histo-
logicznej na odpowiedniej grupie badawczej. 
Badania takie są prowadzone. 
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