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Streszczenie
Leczenie nowotworów rejonu głowy i szyi 

obejmuje zastosowanie metod zarówno chirur-
gicznych, jak i radioterapii i/lub chemioterapii. 
U pacjentów młodocianych typowy dla dorosłych 
pacjentów algorytm postępowania może być od-
mienny. Często jako główną metodę leczenia sto-
suje się masywne naświetlania chorego rejonu 
głowy i szyi. Taki model postępowania leczniczego 
przyczynia się do powstawania szeregu deficytów 
anatomicznych i czynnościowych w obrębie pod-
łoża protetycznego i całego układu stomatogna-
tycznego będącego w fazie intensywnego rozwoju 
młodego organizmu. Skutkuje to utrudnieniami 
w rehabilitacji protetycznej tej grupy pacjentów. 
Rozwój metod leczenia z wykorzystaniem wszcze-
pów śródkostnych daje szansę leczenia protetycz-
nego często w ekstremalnie trudnych warunkach 
podłoża protetycznego, co zostało wykorzystane 
w grupie pacjentów pooperacyjnych. W pracy 
przedstawiono przypadek kliniczny pacjentki, ze 
zdiagnozowanym w wieku 2 lat mięśniakomięsa-
kiem prążkowanokomórkowym (Rhabdomyosar-
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Summary
Treatment of head and neck cancer involves the 

use of surgical methods as well as radiotherapy 
and/or chemotherapy. In adolescents, this model 
of treatment designed for adult patients can 
be modified. Typically, massive irradiation of 
the head and neck area is the main therapeutic 
modality. This approach, however, contributes 
to the formation of a number of anatomical and 
functional deficits within the prosthetic area and 
the stomatognathic system, which is still in the 
phase of intensive development of the young body. 
These deficits effectively reduce the prognosis 
of these patients for successful prosthetic 
rehabilitation. The development of methods of 
treatment with the use of intraosseous implants 
creates the opportunity to perform prosthetic 
treatment often in extremely difficult conditions 
of the prosthetic base, which found its application 
in postsurgical treatment of patients. This paper 
presents a clinical case of a patient diagnosed 
at the age of 2 years with rhabdomyosarcoma 
in the region of the midface. The oncological 
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Wprowadzenie

Jednym z najczęściej występującym w obrę-
bie głowy i szyi u małych dzieci poniżej 10 r. ż. 
nowotworów złośliwych jest mięśniakomięsak 
prążkowanokomórkowy (Rhabdomiosarcoma), 
który wywodzi się z niedojrzałych komórek 
mezenchymalnych.1,2 Klasyfikacja WHO wy-
różnia cztery główne typy histologiczne mię-
śniakomięsaków: postać zarodkową (embrio-
nale) – najczęstszą, stanowiącą prawie 60% 
przypadków, postać pęcherzykową (alveola-
re), mięsak groniasty (botryoides), mięsak róż-
nopostaciowy (pleomorphicum).1,3 Leczenie 
obejmujące zabieg chirurgiczny, chemiotera-
pię i radioterapię pozwala uzyskać dobre wyni-
ki i dużą szansę na wyzdrowienie, ale prowadzi 
jednak do wielu powikłań zarówno wczesnych, 
jak i późnych.4-7 Ogólnoustrojowe skutki na-
świetlań głowy obejmują zaburzenia endokry-
nologiczne – najczęściej niedoczynność przy-
sadki i niedobór hormonu wzrostu, powikłania 

ze strony OUN – szereg zaburzeń psychicznych 
do niedorozwoju intelektualnego włącznie, po-
wikłania ze strony narządów zmysłów – utratę 
słuchu, a niekiedy ślepotę.6,8,9 Miejscowo do 
widocznych zaburzeń należą: zmniejszenie in-
tensywności wzrostu części twarzowej czasz-
ki, szczękościsk, niewydolność podniebienia 
miękkiego, a także zmiany zanikowe tkanek 
miękkich – zanik owłosienia, nadmierna pig-
mentacja skóry, zmniejszenie jej grubości.6,10 
Do wczesnych powikłań należą te występu-
jące w jamie ustnej: kserostomia, próchnica 
popromienna.11,12 Do późnych – nieprawidło-
wości zębowe: hipodoncja, mikrodoncja i za-
hamowanie rozwoju korzeni zębów. Im pa-
cjent poddany leczeniu przeciwnowotworowe-
mu jest młodszy, tym szkodliwość terapii jest 
większa, w szczególności gdy były stosowane 
większe dawki naświetlań.13-15 Onkolog dzie-
cięcy musi starać się znaleźć kompromis mię-
dzy skutecznością leczenia a jego szkodliwo-
ścią.6,16 Konieczne jest też otoczenie troskliwą 

coma) w rejonie środkowego piętra twarzy. Le-
czenie onkologiczne spowodowało zahamowanie 
rozwoju dolnego piętra twarzy, włącznie z wystą-
pieniem oligodoncji. Pacjentka w wieku 14 lat 
została poddana rehabilitacji implantoprotetycz-
nej w obrębie żuchwy. W odcinku bródkowym 
wprowadzono dwa wszczepy śródkostne, będące 
umocowaniem dla protezy całkowitej dolnej typu 
OVD. W dalszym etapie leczenia podjęto decyzję 
o usunięciu zębów w szczęce z niewykształcony-
mi w pełni korzeniami. Po okresie przebudowy 
tkanki kostnej szczęki przeprowadzono leczenie 
implantoprotetyczne – wprowadzono 4 wszcze-
py śródkostne w kość wyrostka zębodołowego 
szczęki z wykorzystaniem systemu  Nobel Guide 
i z zastosowaniem stereolitycznego szablonu chi-
rurgicznego. Uzupełnienia protetyczne w postaci 
dolnej protezy całkowitej typu OVD i górnej pro-
tezy szkieletowej typu OVD zastały bardzo szybko 
zaadaptowane przez pacjentkę, która podkreślała 
zdecydowany wzrost komfortu użytkowania protez 
i pozytywny wpływ na jakość jej codziennego życia.

treatment arrested the development of the lower 
part of the face with subsequent oligodontia. 
At the age of 14 years the patient underwent 
implantoprosthetic rehabilitation within the 
mandible: two intraosseous implants were 
inserted in the mental area  to support the lower 
complete OVD prosthesis. In the next stage of 
treatment, the decision was made to remove 
maxillary teeth  with undeveloped roots. After 
bony tissue in the maxilla was remodelled, 
implantoprosthetic treatment was performed. 
Four intraosseous implants were inserted into the 
bone of the alveolar ridge using the Nobel Guide 
system and a stereolithic surgical template. The 
patient very quickly adapter to the prosthetic 
restorations in the form of a complete lower OVD 
prosthesis and upper OVD framework denture. 
The patient expressed satisfaction with a definite 
increase in the quality of daily life and comfort in 
dentures use.
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opieką lekarską i stomatologiczną młodocia-
nych pacjentów ze skrupulatnym zwróceniem 
uwagi na wczesne powikłania po radioterapii 
i chemioterapii. Szczególna i specyficzna rola 
do spełnienia należy do lekarza protetyka, któ-
ry musi zmierzyć się ze skutkami późnych po-
wikłań występujących u pacjentów po terapii 
przeciwnowotworowej, rehabilitując czynno-
ściowo ich układ stomatognatyczny, ale i także 
uczestnicząc w rehabilitacji psychospołecznej 
pacjentów.7,8,15,17-19

Opis przypadku

W pracy przedstawiono przypadek klinicz-
ny pacjentki, ze zdiagnozowanym w wie-
ku 2 lat mięśniakomięsakiem prążkowano-
komórkowym w rejonie podniebienia mięk-
kiego (Rhabdomiosarcoma embrionale). 
Leczenie onkologiczne w Klinice Chirurgii 
Dzieci i Młodzieży Instytutu Matki i Dziecka 
w Warszawie objęło zabieg chirurgiczny 
usunięcia guza i adiuwantną kobaltoterapię. 
Osiągnięto wyleczenie pacjentki z choroby 
podstawowej, ale jednocześnie wystąpiły licz-
ne powikłania. Radioterapia zahamowała roz-
wój części twarzowej czaszki (hypoplasia ma-
xillae et mandibulae), co manifestowało się 
między innymi skróceniem dolnego piętra 
twarzy, dysproporcją wielkości i budowy całej 
czaszki (ryc. 1). Stwierdzono także oligodon-
cję – zęby stałe w zmniejszonej liczbie, pozba-
wione były prawidłowo wykształconych korze-
ni, co powodowało ich rozchwianie i szybką 
utratę. W 2005 roku w wieku 14 lat, pacjentka 
została poddana zabiegowi (Klinika Chirurgii 
Dzieci i Młodzieży IMiD w Warszawie) stymu-
lującemu odnowę części zębodołowej żuchwy 
w odcinku bródkowym poprzez wykonanie za-
biegu tunelowego podokostnowego z użyciem 
błony kolagenowej. Miało to przeciwdziałać 
utracie zębów w odcinku przednim żuchwy – 
niestety leczenie nie powiodło się, a pacjentka 
wobec szybko postępującej utraty stabilizacji 

zębów 33, 32, 31, 41, 42 i 43 zgłosiła się w tym 
samym roku do leczenia protetycznego (ryc. 2).

W pierwszym etapie leczenia usunięto roz-
chwiane zęby w odcinku przednim żuchwy z 
pozostawieniem zębów 34 i 43, będących w Io 

rozchwiania. W trybie natychmiastowym wy-
konano u pacjentki dolną protezę całkowitą 
typu overdenture (OVD) wspartą na uzębie-
niu resztkowym żuchwy. Jednocześnie doko-
nano wymiany użytkowanej przez kilka lat 
osiadającej górnej protezy częściowej górnej 
(ryc. 3). Adaptacja do ruchomych uzupełnień 
protetycznych przebiegała dość dobrze, mi-
mo miernej retencji i stabilizacji protezy cał-
kowitej dolnej. Wobec spodziewanej w krót-
kim czasie utraty resztkowego uzębienia żu-
chwy, wzięto pod uwagę możliwość leczenia 
implantoprotetycznego, które dałoby możli-
wości zwiększenia retencji i stabilizacji pro-
tezy całkowitej dolnej. Po konsultacji z leka-
rzem ortodontą, który potwierdził wykorzy-
stując m.in. rentgenogramy nadgarstka i AP 
czaszki, że u pacjentki zakończony jest roz-
wój kośćca, a także po zasięgnięciu opinii pe-
diatry i onkologa, którzy wyrazili zgodę na 

Ryc. 1. Zdjęcie twarzy pacjentki w wieku 14 lat – stan 
przed leczeniem protetycznym.

Ryc. 2. Zdjęcie pantomograficzne pacjentki w wieku 
14 lat – stan przed leczeniem protetycznym.
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leczenie implantoprotetyczne – rozpoczęto pro-
cedury przygotowujące do zabiegu implantacji. 
Przeanalizowano zdjęcie pantomograficzne i 
warunki anatomiczno-topograficzne w jamie 
ustnej pacjentki. Zaplanowano wprowadzenie 
2 wszczepów śródkostnych w okolicę bródko-
wą żuchwy. Przygotowano z tworzywa akry-
lowego metodą powielenia protezy całkowitej 
dolnej OVD użytkowanej przez pacjentkę, sza-
blon chirurgiczny, w którym wykonano otwo-
ry – prowadnice dla wierteł preparujących ło-
że dla wszczepów śródkostnych. Zastosowano 
przedłużoną (7 dni przed i 7 dni po zabiegu) 
osłonę antybiotykową.

W październiku 2006 r. w znieczuleniu prze-
wodowym wprowadzono w pozycji zębów 33 i 
43, dwa wszczepy śródkostne typu Brånemark 
Mk III TiU RP o średnicy 3,75 mm i długości: le-
wy – 11,5 mm i prawy – 10 mm. Zastosowano za-
bieg metodą płatową wg tradycyjnego protokołu 
chirurgicznego Brånemarka. Uzyskano bardzo 
dobrą stabilizację pierwotną wszczepów mie-
rzoną urządzeniem Osstel (W&H Dentalwerk 
GmbH, Bürmoos, Austria), w pozycji zęba  
33 – 67 ISQ, i 43 – 72 ISQ. Ranę zaszyto na 
głucho. Na czas wgajania się wszczepów pozo-
stawiono w żuchwie przetrwałe uzębienie reszt-
kowe 34 i 43, aby nadal stanowiło retencję dla 

dolnego uzupełnienia protetycznego (ryc. 4). Po 
tygodniu zezwolono na użytkowanie protezy 
całkowitej dolnej po podścieleniu jej elastyczną 
masą silikonową Mucopren Soft (Kettenbach 
GmbH & Co. KG, Eschenburg, Germany). 
Proces osteointegracji wydłużono do 7 miesię-
cy – cały czas regularnie kontrolując stan jamy 
ustnej i korygując w miarę potrzeb ruchome 
uzupełnienia protetyczne, a szczególnie regular-
nie podścielając masą elastyczną dośluzówkową 
stronę dolnej protezy całkowitej.

Po kontroli radiologicznej (zdjęcie panto-
mogrficzne) wskazującej na prawidłową oste-
ointegrację wszczepów z kością żuchwy, wy-
konano odsłonięcie wszczepów śródkostnych. 
W trakcie zabiegu odsłaniania usunięto reszt-
kowe uzębienie żuchwy w postaci przetrwa-
łych przedtrzonowców: 34, 44. Po wygoje-
niu się tkanek miękkich wokół śrub gojących, 
zamieniono je na zaczepy precyzyjne typu 
LOCATOR® (Zest Anchors, USA) o wysoko-
ści 1 mm (ryc. 5).

W następnym etapie rehabilitacji protetycz-
nej wykonano zgodnie z przyjętymi powszech-
nie procedurami klinicznymi i laboratoryjny-
mi nowe ruchome uzupełnienia protetyczne: 
w żuchwie protezę całkowitą typu OVD wspar-
tą o implanty z zaczepami precyzyjnymi typu 

Ryc. 3. Zdjęcie wewnątrzustne – protezy ruchome: 
częściowa górna i całkowita dolna typu OVD wsparta 
na uzębieniu resztkowym. 

Ryc. 4. Stan po zeszyciu rany po zabiegu wprowadze-
nia wszczepów śródkostnych w żuchwie, pozostawio-
ne na czas wgajania wszczepów przetrwałe uzębienie 
resztkowe.
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LOCATOR®, a w szczęce protezę szkieletową 
(ryc. 6). Rehabilitację protetyczną zakończo-
no zamontowaniem po dwutygodniowej ada-
ptacji pacjentki do nowych uzupełnień prote-
tycznych, matryc zaczepów LOCATOR® umo-
cowujących dolną protezę całkowitą. Dalsza 
adaptacja do nowych protez przebiegła bez-
problemowo – pacjentka nie zgłaszała żad-
nych dolegliwości, a od momentu zamontowa-
nia matryc w protezie dolnej zwróciła uwagę 
na bardzo dobrą retencję i stabilizację protezy 
OVD. Leczenie implantoprotetyczne zakoń-
czono po 18 miesiącach od daty pierwszej wi-
zyty w Katedrze Protetyki Stomatologicznej.

Pacjentka przez następne kilka lat, w ramach 
opieki następowej, była regularnie poddawana 
kontroli stanu tkanek pola protetycznego, sta-
nu uzupełnień protetycznych i kontroli stabi-
lizacji wszepów oraz poziomu tkanki kostnej 
wokół wszczepów śródkostnych. Regularnie 
co 12 miesięcy wykonywano u pacjentki ce-
lowane zdjęcia rtg kości żuchwy w rejonie 
wprowadzonych w kość wszczepów śródkost-
nych. Pozwalało to na kontrolę zaniku kości 
części zębodołowej żuchwy, który był mini-
malny i mieścił się w granicach normy. Za po-
mocą sondy periodontologicznej kontrolowano 
stan dziąsła brzeżnego wokół zaczepów pre-
cyzyjnych typu LOCATOR®. Błona śluzowa 

wokół implantów była prawidłowo zabarwio-
na, sprężysta, nie występowało krwawienie 
w trakcie zgłębnikowania. Kontrolowano też 
stabilizację wszczepów śródkostnych aparatem 
Periotest® (Medizintechnik Gulden, Modantal, 
Germany) uzyskując wyniki dla obu wszcze-
pów od -4 PTV do -3 PTV. Co 2 lata wykony-
wano przeglądowe zdjęcia OPG – sprzyjało to 
także kontroli uzębienia w szczęce. Pacjentka 
nie zgłaszała żadnych dolegliwości bólowych. 
Wymiany matryc zaczepów precyzyjnych ty-
pu LOCATOR® dokonano trzykrotnie w od-
stępach 3-letnich, wobec zmniejszenia retencji 
dolnej protezy OVD. Górna proteza nie wyma-
gała podścielenia, dolna w okresie 10 lat była 
podścielana czterokrotnie.

Po około 10 latach, w 2016 roku, pacjent-
ka zgłosiła się do kolejnej kontroli, po upły-
wie 2 lat od ostatniej wizyty. Stan uzupełnień 

Ryc. 5. Zdjęcie wewnątrzustne – zamontowane na 
wszczepach śródkostnych zaczepy precyzyjne typu 
LOCATOR®.

Ryc. 6. Uzupełnienia protetyczne – górna proteza 
szkieletowa, dolna proteza całkowita typu OVD. 
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protetycznych oraz błony śluzowej podłoża 
protetycznego był dobry. Stwierdzono nieco 
obniżoną wysokość zwarcia i osłabioną re-
tencję protezy dolnej typu OVD z powodu 
zużycia matryc zaczepów typu LOCATOR®. 
Resztkowe uzębienie w szczęce z wyłącze-
niem pierwszych trzonowców wykazywało 
ruchomość IIo. Zdecydowano o konieczności 
usunięcia zębów 15, 13, 23, 25. Po przygoto-
waniu farmakologicznym (przedłużona osłona 
antybiotykowa) usunięto rozchwiane zęby, po 
wcześniejszym przygotowaniu naprawy górnej 
protezy szkieletowej, w postępowaniu natych-
miastowym poprzez dostawienie do protezy 
zaplanowanych do ekstrakcji zębów. Gojenie 
i przebudowa kości wyrostka zębodołowego 
szczęki po usunięciu zębów przebiegły bez 
komplikacji przez okres ok. 6 miesięcy (ryc. 7). 

Ponieważ stabilizacja i retencja naprawionej 
protezy szkieletowej, utrzymującej się tylko 
na pozostałych dwóch górnych zębach trzono-
wych, pogarszała się w trakcie użytkowania, 
zdecydowano o wprowadzeniu 4 wszczepów 
śródkostnych w kość wyrostka zębodołowego 
szczęki dla zwiększenia retencji i stabilizacji 
protezy górnej. Wykonano badanie radiologicz-
ne CBCT z użyciem szablonu radiologicznego 
i poddano je analizie, a następnie z zastosowa-
niem programu komputerowego Nobel Guide 

zaplanowano wprowadzenie 4 wszczepów 
śródkostnych w kość wyrostka zębodołowego 
szczęki. Przy użyciu programu Nobel Guide 
wykonano stereolityczny szablon chirurgiczny. 
Po odpowiednim przygotowaniu farmakolo-
gicznym (przedłużona osłona antybiotykowa) 
w grudniu 2017 roku wprowadzono 4 wszcze-
py śródkostne w następujących pozycjach zę-
bów: 15 – wszczep Nobel Active Internal NP o 
średnicy 3,5 mm i długości 10 mm; 12 – Nobel 
Parallel Conical Conection NP o średnicy 3,75 
mm i długości 7 mm; a w pozycjach zębów 23 
i 25 – oba wszczepy Nobel Active Internal NP 
o średnicy 3,5 mm i długości 8,5 mm każdy. 
Zabieg wprowadzenia wszczepów przeprowa-
dzono metodą bezpłatową z zastosowaniem 
szablonu chirurgicznego (ryc. 8). Z uwagi na 
małą traumatyczność bezpłatowego zabiegu 
chirurgicznego na czas osteointegracji i goje-
nia tkanek jamy ustnej, możliwe było użytko-
wanie protezy bezpośrednio po wykonaniu za-
biegu implantacji, po uprzednim podścieleniu 
części dośluzówkowej protezy masą elastycz-
ną Mollosil plus (Detax, Ettlingen, Germany).

Osteointegrację wszczepów śródkostnych 
przedłużono do sierpnia 2018 (8 miesięcy). Po 
radiologicznej kontroli wgojenia się wszcze-
pów (ryc. 9) dokonano ich odsłonięcia i zamon-
towano śruby gojące. Stabilizacja wszczepów 

Ryc. 7. Zdjęcie wewnątrzustne – wygojony wyrostek 
zębodołowy szczęki po usunięciu rozchwianych zę-
bów 15, 13, 23, 25.

Ryc. 8. Zdjęcie wewnątrzustne – wprowadzanie 
wszczepów śródkostnych w szczęce przy użyciu sza-
blonu chirurgicznego Nobel Guide.
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mierzona aparatem Periotest® wyniosła dla 
każdego z nich - 3 PTV. Po wygojeniu błony 
śluzowej wokół wszczepów, zdjęciu szwów i 
pomiarze wysokości zaczepów precyzyjnych, 
zamontowano na odsłoniętych wszczepach 
śródkostnych zaczepy typu LOCATOR® - dwa 
o długości 4 mm (po stronie prawej wyrost-
ka zębodołowego szczęki) i dwa o długości 3 
mm (po stronie lewej wyrostka zębodołowego 
szczęki) (ryc. 10).

Następnie przystąpiono do wykonania zgod-
nie z przyjętymi powszechnie procedurami kli-
nicznymi i laboratoryjnymi nowych uzupełnień 
protetycznych: w szczęce – protezy szkieleto-
wej typu OVD, w żuchwie – protezy całkowi-
tej typu OVD ze wzmocnieniem metalowym 

lanym. Po dwutygodniowej wstępnej adaptacji 
do nowych uzupełnień protetycznych, zamon-
towano matryce retencyjne najpierw w dolnej 
protezie całkowitej typu OVD, a po następnych 
dwóch tygodniach w górnej protezie szkiele-
towej OVD (ryc. 11). Pacjentka na kolejnych 
wizytach kontrolnych podkreślała szybką ada-
ptację do nowych protez – od momentu ich od-
dania do użytkowania nie podawała jakichkol-
wiek dolegliwości bólowych oraz pełną ada-
ptację odnośnie artykulacji mowy, jak i spraw-
ności w rozdrabnianiu pokarmów w trakcie 
spożywania posiłków (ryc. 12). Retencja pro-
tezy górnej według pacjentki była zbyt silna, 
wobec czego wymieniono matryce na charakte-
ryzujące się mniejszą siłą retencji, co zupełnie 

Ryc. 9. Zdjęcie pantomograficzne – kontrola radio-
logiczna przed zabiegiem odsłonięcia wszczepów w 
szczęce.

Ryc. 10. Zdjęcie wewnatrzustne – zamontowane na 
wszczepach śródkostnych zaczepy precyzyjne typu 
LOCATOR®.

Ryc. 11. Zdjęcie wewnątrzustne – uzupełnienia prote-
tyczne w jamie ustnej.

Ryc. 12. Zdjęcie zewnątrzustne – stan po leczeniu 
protetycznym.
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wyeliminowało niewielkie trudności przy zdej-
mowaniu protezy górnej OVD z zaczepów pre-
cyzyjnych.

Podsumowanie

Rehabilitacja protetyczna pacjentów mło-
docianych leczonych z powodu nowotworów 
złośliwych okolicy głowy i szyi jest leczeniem 
interdyscyplinarnym i wieloetapowym. Ważna 
jest nieustająca opieka następowa po zakończo-
nym leczeniu protetycznym. Regularne kontro-
le i korekty pooperacyjnych uzupełnień prote-
tycznych zapobiegają stanom zapalnym błony 
śluzowej jamy ustnej i chronią niepełnowar-
tościowe podłoże protetyczne. Wraz z upły-
wem czasu uzupełnienia protetyczne wyma-
gają zmiany, niejednokrotnie należy też wdro-
żyć nową koncepcję rehabilitacji protetycznej 
przywracając lub nawet polepszając retencję 
i stabilizację, a także estetykę nowych uzu-
pełnień protetycznych.20-22 Nowoczesne me-
tody leczenia protetycznego z zastosowaniem 
technik implantologicznych korzystnie wpły-
wają na skuteczność rehabilitacji protetycznej 
w trudnych warunkach podłoża protetycznego, 
występujących u pacjentów pooperacyjnych, 
a szczególnie u pacjentów bezzębnych.23,24 
Przeprowadzone, często długotrwałe leczenie 
protetyczne, w efekcie w sposób spektakularny 
podnosi jakość życia pacjentów i ich samooce-
nę, sprzyjając adaptacji psycho-socjalnej w ży-
ciu zawodowym i codziennym.7,8,13,16
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