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Streszczenie
U pacjentów operowanych z powodu nowotwo-

rów rejonu głowy i szyi, a szczególnie dolnego pię-
tra twarzy, złotym standardem rehabilitacji układu 
stomatognatycznego jest rekonstrukcja kości żu-
chwy z jednoczesną resekcją guza. Zastosowanie 
płata z talerza kości biodrowej pozwala na odtwo-
rzenie pierwotnych rozmiarów kości żuchwy. 

Artykuł przedstawia kliniczny przypadek reha-
bilitacji implantoprotetycznej pacjentki, u której 
zdiagnozowano szkliwiaka trzonu żuchwy. Z wy-
korzystaniem systemu NobelClinician zaplano-
wano 4 wszczepy śródkostne i wprowadzono je z 
zastosowaniem szablonu chirurgicznego w łoże 
kostne, które stanowił wgojony przeszczep z ta-
lerza kości biodrowej. Nadbudowę protetyczną 
wykonano w postaci mostu cyrkonowo-ceramicz-
nego uzupełniającego sześć brakujących zębów. 
Uzyskano korzystny efekt funkcjonalny i este-
tyczny. Adaptacja do uzupełnienia protetycznego 
przebiegła bez powikłań.

Rehabilitacja implantoprotetyczna pacjeta w obrębie 
przeszczepu kości z talerza biodrowego po częściowej 
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Summary
In a group of patients undergoing tumor 

surgery in the area of head and neck, especially 
in the lower part of the face, the golden standard 
of rehabilitation is the reconstruction of the 
mandibular bone simultaneous with the resection 
of the tumor. The graft taken from the hip-bone 
plate enables reconstruction of the original size 
and shape of the mandibular bone.

The paper presents a clinical case of implant-
supported prosthodontic rehabilitation in a patient 
diagnosed with ameloblastoma in the body of 
the mandible. Using the NobelClinician system, 
four intraosseous implants were planned and 
inserted using a surgical template into a healed 
graft from the hip-bone plate. The prosthetic 
suprastructure was prepared in the form of a 
zirconium-ceramic bridge replacing six missing 
teeth. Good functional and aesthetic effect was 
achieved. Adaptation to the implant-supported 
FPD occurred without further complications.
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Wstęp 

Zabiegi rekonstrukcyjne wykonywane w 
trybie natychmiastowym, przywracające wła-
ściwe stosunki anatomiczne i czynnościowe 
w obrębie twardych tkanek części twarzowej 
czaszki, są uznawane za „złoty standard” le-
czenia chirurgicznego guzów występujących w 
obrębie głowy i szyi. Jest to szczególnie istot-
ne w rejonie dolnego piętra twarzy, a zwłasz-
cza kości żuchwy.1 Zabieg chirurgiczny resek-
cji guza obejmujący część kości żuchwy, pro-
wadząc do przerwania jej ciągłości, powoduje 
znaczne zmiany morfologiczne i czynnościowe 
w układzie stomatognatycznym, często wy-
kluczając skuteczną rehabilitację protetyczną 
pacjenta.2,3 Zachowanie lub odtworzenie cią-
głości kości żuchwy oraz zachowanie funkcji 
mięśni odpowiadających za motorykę żuchwy, 
pozwala na przywrócenie funkcji zbliżonej do 
wzorca fizjologicznego. Zastosowanie wol-
nego przeszczepu hybrydowego zwierające-
go element kostny (najczęściej z kości strzałki 
lub talerza kości biodrowej) umożliwia reha-
bilitację protetyczną z zastosowaniem metod 
implantoprotetycznych. Mimo, że kość strzał-
ki jest najbardziej zbliżona budową i kształtem 
do kości żuchwy, a przez to zwykle preferowa-
na jako materiał przeszczepowy w rekonstruk-
cjach dolnego piętra twarzy, przeszczep z kości 
talerza biodrowego pozwala na większą swobo-
dę modelowania kształtu przeszczepu, szcze-
gólnie w rejonie kąta żuchwy, wymagającego 
większej masy przeszczepu i nieregularnego 
kształtu jego części kostnej.1,4,5 

W pracy przedstawiono przypadek kliniczny 
37-letniej pacjentki, ogólnie zdrowej, u której 
zdiagnozowano szkliwiaka w trzonie żuchwy 
po stronie prawej. Guz usunięto chirurgicznie 
wykonując natychmiastową rekonstrukcję wol-
nym przeszczepem z kości talerza biodrowe-
go. Z uwagi na rodzaj nowotworu – szkliwiak 
(ameloblastoma), u pacjentki nie było potrze-
by wdrożenia leczenia uzupełniającego. Okres 

całkowitego wgojenia przeszczepu określono 
na około 6 miesięcy i po ich upływie przystą-
piono do realizacji etapu protetycznego lecze-
nia.

Opis przypadku

W badaniu zewnątrzustnym zaobserwowano 
nieznacznego stopnia zaburzenie symetrii twa-
rzy – uwydatnienie mięśnia żwacza po stronie 
prawej w stosunku do mięśnia żwacza lewe-
go. Niewielkie skrócenie dolnego odcinka twa-
rzy odpowiadało zaniżeniu wysokości zwar-
cia. W badaniu wewnątrzustnym stwierdzono 
skrzydłowy brak zębowy w żuchwie po stro-
nie prawej, pojedyncze braki międzyzębowe 
w szczęce i żuchwie, nieprawidłowości zgry-
zowe o charakterze rotacji pojedynczych zę-
bów oraz zgryz głęboki o cechach tyłozgryzu. 
Poza spłyceniem przedsionka i dna jamy ustnej 
w żuchwie, szczególnie po stronie operowanej 
(ryc. 1), występowała ruchomość tkanek mięk-
kich pokrywających przeszczep w stosunku 
do odtworzonej nim kości żuchwy, co wynika-
ło z konieczności wykorzystania błony śluzo-
wej policzka i dna jamy ustnej do uzupełnie-
nia ubytku pooperacyjnego i pokrycia wolnego 
przeszczepu z talerza kości biodrowej (ryc. 2).

W pierwszym etapie rehabilitacji protetycz-
nej wykonano u pacjentki dolną protezę czę-
ściową osiadającą, podścieloną masą elastyczną 

Ryc. 1. Zdjęcie wewnątrzustne – stan przed zabiegiem 
wprowadzenia wszczepów śródkostnych.
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w celu ochrony niewydolnego podłoża prote-
tycznego po stronie operowanej. Pacjentka źle 
adaptowała się do uzupełnienia protetycznego 
– szczególnie zgłaszając ograniczone możli-
wości rozdrabniania pokarmów, a także brak 
stabilizacji i retencji ruchomego uzupełnienia 
protetycznego. Skutkowało to ponadto czę-
stymi uszkodzeniami wrażliwej błony śluzo-
wej pomimo stosowania podścieleń materiała-
mi elastycznymi. Po trzymiesięcznym okresie 
nieudanej adaptacji do ruchomego uzupełnie-
nia protetycznego, zdecydowano o wdrożeniu 
leczenia implantoprotetycznego z docelowym 
uzupełnieniem stałym, odbudowującym brak 
skrzydłowy po stronie prawej w żuchwie.

Po uzyskaniu zgody na wdrożenie lecze-
nia implantoprotetycznego od lekarza onkolo-
ga opiekującego się pacjentką, przeprowadzo-
no kompleksową diagnostykę w postaci bada-
nia CBCT wykonanego w technice podwójne-
go skanowania z wykorzystaniem wykonanego 
uprzednio szablonu radiologicznego. Stosując 
pakiet oprogramowania NobelClinician (Nobel 
Biocare Services AG, Zürich, Switzerland) 
wspomagającego planowanie leczenia im-
plantologicznego, zaplanowano optymal-
ny rodzaj, wymiary i położenie wszczepów 

śródkostnych w zobrazowanym trójwymiaro-
wo zintegrowanym z kością żuchwy przeszcze-
pie. Zaplanowano wprowadzenie w łoże kostne 
czterech wszczepów śródkostnych w pozycjach 
zębów 42, 43, 44, 46 o średnicy 3,75 mm oraz 
następujących długościach: 13 mm w pozycji 
zęba 42, 11,5 mm w pozycji 43 oraz po 10 mm 
w pozycjach 44 i 46 (ryc. 3). Implanty zostały 
rozmieszczone w wirtualnym projekcie tak, by 
poza optymalnym ich ustawieniem pod kątem 
wymagań przyszłego uzupełnienia protetycz-
nego, uwzględnić również pozycje umiejsco-
wionych prostopadle do długiej osi przyszłych 
implantów śrub służących do stabilizacji szy-
ny mocującej przeszczep do odłamów kości 
żuchwy.

Po zaakceptowaniu planu leczenia przez ze-
spół biorących udział w leczeniu pacjentki le-
karzy, zdecydowano o przeprowadzeniu za-
biegu implantacji metodą bezpłatową z wy-
korzystaniem wykonywanego w technice ste-
reolitografii szablonu chirurgicznego systemu 
NobelClinician (Nobel Biocare Services AG, 
Zürich, Switzerland) (ryc. 4). Zabieg implan-
tacji przeprowadzono w znieczuleniu miejsco-
wym. Po ustabilizowaniu szablonu chirurgicz-
nego w jamie ustnej pacjentki za pomocą tzw. 

Ryc. 2. Zdjęcie pantomograficzne – stan po wgojeniu przeszczepu z talerza kości biodrowej.
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pinu mocowanego przedsionkowo do tkanki 
kostnej, wycięto odpowiednim trepanem do 
tkanek miękkich otwory w śluzówce, zgodnie 
z pozycjami tulei w szablonie chirurgicznym 
stanowiących również prowadnice dla kolej-
nych wierteł chirurgicznych. Według zapla-
nowanego wcześniej protokołu, zgodnie z do-
branymi parametrami wszczepów, opracowa-
no łoże kostne i wprowadzono w kość żuchwy 
4 wszczepy śródkostne typu NobelParallelTM 
Conical Conection NP (Nobel Biocare, Zürich, 
Switzerland). Wszczepy zaopatrzono śruba-
mi zamykającymi. Bezpośrednio po zabiegu 

implantacji wykonano kontrolne zdjęcie pan-
tomograficzne w celu oceny pozycji wszcze-
pów (ryc. 5). Badanie potwierdziło prawidłowe 
umiejscowienie wszczepów pokrywające się 
z wirtualnie zaplanowanymi przed zabiegiem 
pozycjami. W początkowym okresie wgajania 
się wszczepów (pierwszy miesiąc) pacjentka 
nie użytkowała żadnego uzupełnienia prote-
tycznego. Po tym okresie dostosowano wcze-
śniej wykonane uzupełnienie ruchome (pro-
tezę częściową osiadającą) podścielone masą 
elastyczną.

Okres osteointegracji został wydłużony do 10 
miesięcy z uwagi na kwestie osobisto-rodzinne 
pacjentki. Po odsłonięciu wszczepów i ustabi-
lizowaniu się błony śluzowej wokół łączników 
gojących przystąpiono do drugiego etapu reha-
bilitacji protetycznej. Wykonano klasyczny wy-
cisk masą polieterową ImpregumTM Soft (3M 
ESPE AG, ESPE Plaz, Seefeld, Germany) z za-
stosowaniem transferów wyciskowych (ryc. 6) 
i otwartej indywidualnej łyżki wyciskowej. 
Wykonano także z zastosowaniem skanera we-
wnątrzustnego skan pola protetycznego. Do ska-
nowania wykorzystano dedykowane dla zasto-
sowanych w tym przypadku implantów łączni-
ki do skanowania Intraoral Scan Bodies (Nobel 

Ryc. 4. Stereolitograficzny szablon chirurgicz-
ny wykonany na podstawie projektu w systemie 
NobelClinician.

Ryc. 3. Planowanie rozmieszczenia wszczepów śródkostnych – zastosowanie systemu NobelClinician.
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Biocare, Zürich, Switzerland) (ryc. 7). Po kon-
sultacji z laboratorium protetycznym, do wyko-
nania nadbudowy protetycznej wybrano jednak 
wycisk tradycyjny, z uwagi na ograniczenia po-
wstałego skanu w zakresie odwzorowania tka-
nek miękkich wokół wszczepów. Jako, że błona 
śluzowa wykazywała znaczną ruchomość przy 
każdym ruchu żuchwy oraz tkanek policzka, 
uniemożliwiło to prawidłową rejestrację przez 
skaner obrazu tych tkanek w bezpośredniej oko-
licy wszczepów.

Uzupełnienie protetyczne wykonano w po-
staci mostu opartego na implantach, odbu-
dowującego brak sześciu zębów: 46, 45, 44, 

43, 42, 41 (zęby 45 i 41 w przęśle mostu). 
Podbudowę dla uzupełnienia stałego wykona-
no z cyrkonu o zwiększonej ilości tlenku glinu 
– tzw. miękki cyrkon – Full Contour Zircon. 

Ryc. 5. Zdjęcie pantomograficzne – kontrola pozycji wszczepów śródkostnych bezpośrednio po zabiegu implan-
tacji.

Ryc. 6. Zdjęcie wewnątrzustne – transfery wyciskowe 
zamocowane na wszczepach śródkostnych.

Ryc. 7. Zdjęcie wewnątrzustne – łączniki do skanowa-
nia (Intraoral Scan Bodies) zamontowane na wszcze-
pach sródkostnych.

Ryc. 8. Uzupełnienie protetyczne – most na podbudo-
wie cyrkonowej licowany porcelaną.
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Zastosowano metodę maszynową „na zimno” 
bez poddania dalszej obróbce, w celu poprawy 
adhezji tkanek miękkich. Podbudowę olicowa-
no materiałem ceramicznym wg wskazań pro-
ducenta (Nobel Biocare, Zürich, Switzerland) 
(ryc. 8). Uzupełnienie stałe zamontowano za 
pomocą śrub klinicznych z funkcją przekiero-
wania Angulated Screw Channel, ASC (Nobel 
Biocare, Zürich, Switzerland) przy użyciu śru-
bokręta Omnigrip (Nobel Biocare, Zürich, 
Switzerland) z siłą 35 Ncm (ryc. 9).

Adaptacja do nowego stałego uzupełnie-
nia protetycznego przebiegła bardzo szybko. 
Pacjentka potwierdziła pełną akceptację tego 
rozwiązania protetycznego już po upływie 2 ty-
godni, na kolejnej wizycie kontrolnej. Jedyny 
problem stanowiła prawidłowa higienizacja 
uzupełnienia protetycznego z powodu zbyt ma-
łych przestrzeni pod przęsłami mostu i pomię-
dzy filarami protetycznymi, przy czym wymiar 
pionowy uzupełnienia protetycznego wynikał 
z wymagających warunków zgryzowych i ro-
dzaju materiału zastosowanego w konstrukcji 
mostu. Odpowiednie przeszkolenie pacjentki w 
zakresie higienizacji uzupełnienia protetyczne-
go z zastosowaniem urządzeń i materiałów do 
higieny jamy ustnej (waterpick, ultrasoniczna 
szczoteczka do zębów oraz nitka superfloss) 
diametralnie zmieniło stan higieny jamy ustnej 
i uzupełnienia protetycznego (ryc. 10). 

Omówienie

Chirurgia rekonstrukcyjna pacjentów obcią-
żonych chorobą nowotworową w rejonie głowy 
i szyi znacząco rozwinęła się w ciągu ostatnich 
30-40 lat. Skuteczna rehabilitacja funkcjonal-
na i estetyczna stała się priorytetem w opiece 
nad tymi pacjentami. Aby osiągnąć najlepsze 
możliwe rezultaty czynnościowe i estetyczne, 
postępowanie terapeutyczne powinno obejmo-
wać 3 fazy: rekonstrukcję kości, wewnątrz-
ustną rekonstrukcję tkanek miękkich i reha-
bilitację implantoprotetyczną. Rekonstrukcja 
kości żuchwy powinna skutkować odtworze-
niem kształtu i wymiarów pierwotnej kości pod 
względem długości, wysokości i szerokości.1,6 
Dobre rozwiązanie stanowi wolny płat z ta-
lerza kości biodrowej, który jest bardzo czę-
sto rekomendowany, szczególnie w przypadku 
izolowanych, odcinkowych ubytków żuchwy u 
pacjentów z zachowanym uzębieniem, zwłasz-
cza w przypadku szkliwiaka, osteonekrozy lub 
urazu. Ograniczeniem jest jednak długość od-
twarzanego fragmentu żuchwy (do ok. 14 cm) 
i brak ukrwienia segmentowego kości, jak to 
ma miejsce w przypadku kości strzałki.7

Wprowadzenie techniki rekonstrukcji ko-
ści żuchwy mikronaczyniowymi wolnymi pła-
tami oraz płatami uszypułowanymi zdecy-
dowanie polepszyło możliwości rehabilitacji 

Ryc. 9. Zdjęcie wewnątrzustne – uzupełnienie prote-
tyczne zamontowane na wszczepach śródkostnych.

Ryc. 10. Zdjęcie wewnątrzustne – stan po zakończo-
nej rehabilitacji implantoprotetycznej.
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protetycznej pacjentów onkologicznych, ale 
dopiero zastosowanie metod implantoprote-
tycznych w połączeniu z rekonstrukcją wolny-
mi płatami umożliwiło skuteczną rehabilitację 
funkcjonalną i estetyczną. Wykorzystywanie 
konwencjonalnych protez u pacjentów po-
operacyjnych w niewielkim stopniu poprawia 
funkcję układu stomatognatycznego, zarów-
no w aspekcie anatomii topograficznej, jak i 
samej jakości tkanek miękkich, co wynika z 
niepełnowartościowego podłoża protetycznego 
oraz braku możliwości jego pełnego obciąże-
nia przez płytę protezy. Zastosowanie wszcze-
pów śródkostnych przynosi znaczący postęp 
w funkcjonalnej odbudowie układu stomato-
gnatycznego. Badania wielu autorów dowio-
dły, że można uzyskać odpowiednią osteoin-
tegrację implantów z kością u pacjentów po 
operacjach nowotworu w obrębie części twa-
rzowej czaszki i następnie wykorzystać je do 
wsparcia stałych uzupełnień protetycznych.8-11 
Reidiger12pierwszy wprowadził wszczep w 
płat pobrany z talerza kości biodrowej, zauwa-
żając jego ważną zaletę w postaci bogatszego 
ukrwienia niż w przypadku kości strzałki, wy-
nikającego z dużej zawartości kości gąbcza-
stej, im płat jest lepiej ukrwiony, tym spraw-
niej przebiega proces osteointegracji wszczepu. 
Wymiar płata z talerza kości biodrowej umożli-
wia pierwotne odtworzenie szerokości i wyso-
kości żuchwy, a zatem jest on odpowiedni na-
wet dla implantów długich i o dużej średnicy, 
co zapewnia korzystne warunki do dalszej re-
habilitacji protetycznej. Ten rodzaj płata spraw-
dza się również w natychmiastowej implanta-
cji, szczególnie u pacjentów, u których plano-
wana jest uzupełniająca radioterapia. Przerwa 
jaka następuje od zabiegu chirurgicznego obej-
mującego resekcję i natychmiastową rekon-
strukcję wraz z implantacją, wynosi średnio 3-4 
miesiące. Jest to czas pozwalający na osiągnię-
cie osteointegracji wszczepów śródkostnych z 
kością przeszczepu. Następowe leczenie uzu-
pełniające w postaci naświetlania nie zaburza 

tego procesu, co zmniejsza ryzyko utraty im-
plantów.11 W przypadku opisywanej pacjentki 
nie było konieczności implantacji natychmia-
stowej, gdyż usunięty nowotwór (ameloblasto-
ma) nie wymagał wdrożenia radioterapii uzu-
pełniającej, stąd można było wykonać zabieg 
wprowadzenia wszczepów planowo, po całko-
witym wgojeniu się płata z talerza biodrowego. 

Z uwagi na dużą liczbę czynników ryzyka 
u  pacjentów obciążonych chorobą nowotwo-
rową, rehabilitację implantoprotetyczną nale-
ży bardzo starannie zaplanować i dostosować 
do stanu ogólnego, warunków anatomicznych 
i funkcjonalnych pacjenta. Zastosowany sys-
tem NobelClinician (Nobel Biocare Services 
AG, Zürich, Switzerland) pozwolił na odpo-
wiednie zaplanowanie liczby, wymiarów i po-
zycji implantów, a wykonanie szablonu chi-
rurgicznego pozwoliło skutecznie i atrauma-
tycznie przeprowadzić zabieg implantacji. 
Taka procedura gwarantuje łatwiejszą i bar-
dziej przewidywalną osteointegrację, a także 
zmniejsza ryzyko powikłań pozabiegowych, 
dzięki zastosowaniu techniki bezpłatowego 
wprowadzania wszczepów śródkostnych w ło-
że kostne. Odpowiednio zaplanowane położe-
nie implantów, odpowiadające koncepcji za-
opatrzenia protetycznego, ułatwia wykonanie 
funkcjonalnej i estetycznej nadbudowy prote-
tycznej, co przyspiesza adaptację do uzupełnie-
nia protetycznego, poprawia efekt estetyczny 
rehabilitacji protetycznej i zdecydowanie pod-
nosi jakość życia pacjenta.13,14
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