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Streszczenie
Artykuł przedstawia przypadek kliniczny reha-

bilitacji implantoprotetycznej pacjenta, operowa-
nego w wieku 14 lat z powodu śluzaka zlokalizo-
wanego w okolicy lewego kąta żuchwy. Leczenie 
operacyjne obejmowało usunięcie guza wraz z 
częściową resekcją trzonu i gałęzi żuchwy oraz 
jednoczesną rekonstrukcją ubytku pooperacyjne-
go autogennym przeszczepem kości z biodra. Z 
powodu obecnej u pacjenta wady zgryzu jako po-
stępowanie przedprotetyczne wdrożono leczenie 
ortodontyczne. Po zdjęciu aparatów stałych, wy-
konano protezę szkieletową dolną uzupełniającą 
brak zębów w żuchwie oraz w celu retencji wyni-
ków leczenia ortodontycznego. Planowano zastą-
pienie protezy szkieletowej stałym uzupełnieniem 
protetycznym na implantach śródkostnych po za-
kończeniu wzrostu kostnego pacjenta. Ze wzglę-
du na znaczną resorpcję zintegrowanego prze-
szczepu kostnego zdecydowano o dodatkowym 
zabiegu rekonstrukcyjnym poprawiającym wa-
runki kostne dla przyszłych wszczepów. Pacjent 
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Summary
The article presents a clinical case of implant-

prosthetic rehabilitation of a patient operated on 
at the age of 14 years due to myxoma located in 
the area of the left angle of the lower jaw. The 
surgical treatment included removal of the tumour 
with partial resection of the mandibular body and 
branches, and simultaneous reconstruction of 
the postoperative defect with an autogenous iliac 
crest graft. Due to the patient’s malocclusion, 
orthodontic treatment was initiated as a pre-
prosthetic preparation. After removal of the 
braces, a removable lower denture with a 
metal framework was made to replace missing 
teeth and provide orthodontic retention. It was 
planned to replace the prosthesis with a fixed 
prosthetic restoration supported on intraosseous 
implants after the end of bone growth. Due to 
the significant resorption of the integrated bone 
graft an additional reconstructive procedure was 
planned to improve the bone quality for future 
implants. The patient, however, discontinued 
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Wstęp

Śluzak zębopochodny (Odontogenic myxo-
ma, Myxoma odontogenes) jest pod względem 
częstości występowania drugim po szkliwiaku, 
nowotworem zębopochodnym. Szczyt zacho-
rowalności przypada na okres pomiędzy drugą 
a czwartą dekadą życia. Najczęstszą lokalizacją 
guza jest kąt i boczny odcinek trzonu żuchwy. 
Nowotwór rozwija się w większości przypad-
ków śródkostnie. W odróżnieniu do innych no-
wotworów zębopochodnych dość szybko daje 
objawy w postaci rozdęcia kości i asymetrii 
twarzy. Może powodować przemieszczenie są-
siadujących zębów i zwiększenie ich rucho-
mości. Często spotykaną cechą guza jest brak 
torebki i duża zdolność naciekania przestrzeni 
międzybeleczkowej kości. W przypadku loka-
lizacji w szczęce śluzak wykazuje tendencję do 
szybkiego naciekania w obręb zatoki szczęko-
wej. Wymienione cechy powodują, że śluzak 
zaliczany jest do nowotworów półzłośliwych. 
Z uwagi na wysokie ryzyko niedoszczętności 
zabiegu operacyjnego, nawrotowość jest dość 
wysoka i sięga nawet 33%.1,2

Leczenie śluzaków wymaga radykalnego 
wycięcia chirurgicznego z marginesem tkanki 

kostnej wraz z przyległymi tkankami miękki-
mi. Nie wskazane jest usunięcie poprzez wy-
łuszczenie i wyłyżeczkowanie guza, gdyż ry-
zyko wznowy jest w takich przypadkach naj-
większe. W przypadku guzów zlokalizowanych 
w obrębie żuchwy stosuje się brzeżną lub od-
cinkową resekcję żuchwy. Nieuniknionym na-
stępstwem resekcji odcinkowej jest utrata cią-
głości żuchwy, co wiążę się z szeregiem po-
wikłań pozabiegowych. Niezbędne staje się 
wtedy zastosowanie metod rekonstrukcji chi-
rurgicznej. W tym celu wykorzystywane są 
zwykle autogenne przeszczepy z talerza kości 
biodrowej lub strzałki. W przypadku niewiel-
kich i ograniczonych postaciach śluzaka meto-
dą pozwalającą uniknąć przerwania ciągłości 
żuchwy jest resekcja brzeżna. Niezależnie od 
wyboru metody resekcji konsekwencją zabie-
gu jest utrata okolicznego uzębienia, co skut-
kuje potrzebą następowej rehabilitacji prote-
tycznej.2,3

Materiał i metody

Pacjent w wieku 14 lat zgłosił się do 
Ambulatorium Chirurgii Szczękowej z powodu 
rozdęcia trzonu i gałęzi żuchwy strony lewej, 

przerwał jednak leczenie i zgłosił się w celu jego 
kontynuacji dopiero po 6 latach. Po ponownej 
wnikliwej diagnostyce radiologicznej i konsulta-
cjach ortodontyczno-chirurgiczno-protetycznych 
zdecydowano o wdrożeniu leczenia implantopro-
tetycznego. W obszar zrekonstruowany wprowa-
dzono 3 wszczepy śródkostne typu Global D, na 
których po zakończeniu procesu osteointegracji 
osadzono 3 zblokowane korony z dowieszonym 
do przodu przęsłem. Adaptacja do uzupełnienia 
protetycznego przebiegła bardzo szybko. W opinii 
pacjenta znacznie poprawiła się sprawność żucia 
w porównaniu do sytuacji kiedy pacjent użytko-
wał konwencjonalną protezę szkieletową.

the treatment and it was six years later that 
it was resumed. Following another in-depth 
radiological diagnosis and orthodonto-surgico-
prosthetic consultations, a decision was made to 
implement implantoprosthetic treatment. Three 
Global D intraosseous implants were inserted in 
the reconstructed area. After the osseointegration 
process was completed, a fixed bridge was 
prepared. The adaptation to the prosthetic 
restoration was very smooth. In the opinion of 
the patient, chewing performance significantly 
improved compared to the situation when 
the patient had been wearing a conventional 
prosthesis.
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które utrzymywało się od tygodnia, oraz wraże-
nia przemieszczenia zęba 37. Badanie tomogra-
ficzne ujawniło ubytek utkania kostnego sięga-
jący od zęba 36 do kąta żuchwy, zajmujący tak-
że niewielki odcinek gałęzi żuchwy. Wnętrze 
zmiany wypełnione było relatywnie jednorod-
ną tkanką, z nielicznymi drobnymi przegroda-
mi. Badanie histopatologiczne ujawniło zmianę 
o charakterze śluzaka (Myxoma). Pacjent zo-
stał zakwalifikowany do leczenia szpitalnego, 
w ramach którego wykonano brzeżną resekcję 
żuchwy z jednoczesną rekonstrukcją ubytku 
przeszczepem kości autogennej z talerza kości 
biodrowej.

Po ponad dwóch latach od operacji pacjent 
zgłosił się w celu uzupełnienia utraconych pod-
czas zabiegu zębów 37, 36, 35, 34. Badaniem 
zewnątrzustnym stwierdzono niewielką asy-
metrię twarzy w okolicy lewego kąta żuchwy. 
Badanie wewnątrzustne ujawniło skrzydło-
wy brak zębowy w żuchwie po stronie lewej, 
zgryz otwarty w odcinku przednim, doprzednio 
przemieszczone zęby 43, 33, przesunięcie linii 
środkowej dolnego łuku zębowego w stronę 
prawą oraz lekkie zbaczanie żuchwy w stronę 
prawą podczas ruchu odwodzenia i wysuwania. 
Wspólna konsultacja ortodontyczno-protetycz-
na zaowocowała planem leczenia etapowego. 
W pierwszym etapie wdrożono leczenie orto-
dontyczne przy pomocy aparatów stałych w ce-
lu odtworzenia normy zgryzowej. W drugim 
etapie wykonano  szynoprotezę dolną uzupeł-
niającą brakujące zęby oraz spełniającą funkcję 
aparatu retencyjnego. Trzeci etap zaplanowano 
po zakończeniu rozwoju kostnego z wykorzy-
staniem metod implantoprotetycznych.

Po zakończeniu wzrostu rozpoczęto plano-
wanie implantoprotetyczne. Ze względu na 
znaczną resorpcję zintegrowanego przeszcze-
pu kostnego niezbędne stało się przeprowadze-
nie dodatkowego zabiegu pionowej augmenta-
cji poprawiającego warunki kostne dla przy-
szłych wszczepów. Ponownie wykorzystano 
przeszczep kości z talerza kości biodrowej. 

Pacjent przerwał jednak leczenie i zgłosił się 
w celu jego kontynuacji dopiero po 6 latach.

Po ponownej wnikliwej diagnostyce radiolo-
gicznej i konsultacjach ortodontyczno-chirur-
giczno-protetycznych wprowadzono w pozy-
cji zębów 35, 36, 37 trzy wszczepy śródkost-
ne typu Global D (Global D, 69530 Brignais.
France), każdy o długości 13 mm i średnicy 
3,75 mm, z jednoczesną osteotomią segmento-
wą w okolicy wgojonego przeszczepu. Pacjent 
dobrze zniósł zabieg chirurgiczny i bez kom-
plikacji przeszedł proces adaptacji do zmody-
fikowanej szynoprotezy dolnej. Proteza była 
okresowo podścielana od strony dośluzówko-
wej masą elastyczną.

Odsłonięcie wszczepów śródkostnych na-
stąpiło dwa lata po ich wprowadzeniu – pa-
cjent odwlekał zabieg z powodów osobistych. 
Zabieg odsłonięcia wszczepów połączono 
z usunięciem materiału zespalającego kość 
gałęzi żuchwy po stronie lewej oraz z plasty-
ką tkanek miękkich okołowszczepowych (ryc. 
1). Do etapu protetycznego przystąpiono 3 ty-
godnie po zabiegu odsłonięcia wszczepów. 
Zamontowano odpowiednio dobrane filary, 
00 Straight Conical Abutment, o następują-
cych wysokościach w pozycjach zębów: 35 – 
1,5 mm, 36 – 3,0 mm, 37 – 5,0 mm. Wykonano 
wycisk dwuwarstwowy jednoczasowy na łyżce 
otwartej z użyciem odpowiednich transferów 

Ryc. 1. Zdjęcie wewnątrzustne, stan przed wykona-
niem uzupełnień protetycznych, widoczne śruby go-
jące zamontowane na implantach.
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wyciskowych, stosując masę wyciskową S4 
Suhy Light (Bisico, Bielefelder Dentalsilicone 
GmbH&Co. KG, Germany). Dodatkowo przy 
użyciu skanera wewnątrzustnego Trios (3Shape 
A/S, Denmark) wykonano wycisk cyfrowy z 
wykorzystaniem dedykowanych elementów ty-
pu scan bodies – Titanium digital impression 
coping (Global D, 69530 Brignais, France).

Po przeprowadzeniu analizy porównawczej 
modeli uzyskanych z wycisków obiema me-
todami, do dalszej pracy wytypowano wycisk 
pobrany metodą tradycyjną. Wycisk cyfrowy 
odrzucono z powodu niedokładności skanów 
ruchomych tkanek miękkich w okolicy wszcze-
pów. Nietypowa ruchomość tych tkanek wy-
nikała z faktu wykorzystania tkanek miękkich 
policzka i dna jamy ustnej do pokrycia ubytku 
pooperacyjnego, jeszcze na etapie zabiegu re-
sekcyjnego (ryc. 2). Wykorzystując tradycyjny 
model dzielony wykonano tymczasowe uzu-
pełnienie protetyczne, na bazie metalu licowa-
nego akrylem, w postaci zblokowanych trzech 
koron 35, 36, 37, z dowieszonym przęsłem 34. 
Adaptacja do stałego uzupełnienia protetycz-
nego przebiegała pomyślnie. Wizyty kontro-
lne odbywały się w odstępach miesięcznych. 
Oceniano stabilność konstrukcji, zwarcie i ar-
tykulację oraz adaptację tkanek okołowszcze-
powych (ryc. 3, 4).

Na przestrzeni sześciu miesięcy konieczna 
była jedna korekta powierzchni zwarciowej 
zębów 36 i 37 oraz jedna korekta w obrę-
bie dowieszonego zęba 34 od strony doślu-
zówkowej. Okres użytkowania tymczasowego 
uzupełnienia stałego przedłużył się z powo-
du sytuacji epidemicznej związanej z wiru-
sem SARS-CoV-2. Dopiero po roku przepro-
wadzono ostatni etap rehabilitacji implantopro-
tetycznej, zamieniając uzupełnienie tymczaso-
we na uzupełnienie długoczasowe. Wzorując 
się ściśle na koronach tymczasowych wyko-
nano korony zblokowane z dowieszonym do 
przodu przęsłem na podbudowie metalowej 
licowane kompozytem. Pacjent zaakceptował 

Ryc. 2. Zdjęcie wewnątrzustne, na implantach za-
montowane Straight Conical Abutments, zwraca 
uwagę anatomia tkanek okołowszczepowych.

Ryc. 3. Zdjęcie wewnątrzustne, most tymczasowy me-
talowo-akrylowy.

Ryc. 4. Zdjęcie pantomograficzne, widoczne implanty 
z osadzonym uzupełnieniem tymczasowym.
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i zaadoptował się do nowego uzupełnienia pro-
tetycznego równie szybko jak do uzupełnienia 
tymczasowego (ryc. 5).

Leczenie implantoprotetyczne, które było 
zwieńczeniem długiego i skomplikowanego 
procesu leczenia i rehabilitacji pacjenta, zosta-
ło zakończone po 17 latach od momentu zdia-
gnozowania u chorego guza żuchwy. Pacjent 
pozostaje pod stałą kontrolą.

Dyskusja

Śluzaki zaliczane są do nowotworów miej-
scowo złośliwych, ponieważ cechuje je wyso-
ka zdolność naciekania okolicznych tkanek. 
Leczenie polega na chirurgicznym usunięciu 
guza, jednak wspomniana cecha powoduje, ze 
ryzyko wznowy jest dość wysokie. Chrcanovic 
i Gomez2  w swojej analizie zwracają uwagę na 
wysoki współczynnik nawrotów w przypadku 
zastosowania leczenia w postaci wyłyżeczko-
wania zmiany (31,3%), a znacząco niższy od-
setek w przypadku usunięcia zmiany wraz z 
okoliczną osteotomią (1,3-3,1%). Dobór naj-
lepszej metody leczenia pozostaje wciąż tema-
tem dyskusji. Dotta i wsp.3  na podstawie prze-
prowadzonej analizy, decyzję o zasięgu resek-
cji uzależniają od wielkości guza, jego struktu-
ry jedno- lub wielokomorowej oraz obecności 

torebki łącznotkankowej. W przedstawionym 
przypadku chirurdzy zdecydowali się na prze-
prowadzenie wyłuszczenia guza i jednoczesnej 
resekcji brzeżnej trzonu zuchwy. Pozwoliło to 
uniknąć powikłań związanych z przerwaniem 
ciągłości żuchwy. W ciągu 17 lat obserwacji nie 
nastąpiła wznowa procesu nowotworowego.

Pierwotnie resekcja żuchwy powodowała 
duże upośledzenie morfologiczne, czynnościo-
we i estetyczne, gdyż ubytek poresekcyjny po-
zostawiano do wygojenia, pokrywając go jedy-
nie błoną śluzową. Groziło to patologicznymi 
złamaniami resekowanej kości. Zastosowanie 
zespoleń płytkowych częściowo zmniejszy-
ło problem, jednak nie odtwarzało utraconej 
tkanki kostnej. Problem ten rozwiązano stosu-
jąc równocześnie różne techniki rekonstrukcyj-
ne autogennymi i wolnymi płatami kostnymi. 
W przypadku rekonstrukcji żuchwy najpow-
szechniej wykorzystywana jest kość strzałki 
lub talerza biodrowego.4-6

Odtworzenie struktury kostnej jest kluczo-
we w aspekcie przyszłej rehabilitacji prote-
tycznej w szczególności gdy planowanie jest 
zastosowanie metod implatoprotetycznych. 
Przeszczepy z talerza kości biodrowej, słu-
żące zarówno do zabiegów rekonstrukcyj-
nych jak i do pionowej augmentacji kości żu-
chwy, umożliwiają przewidywalne i skutecz-
ne umieszczenie wszczepów stomatologicz-
nych.6-9 Jednakże postępująca w czasie i trudna 
do przewidzenia resorpcja tkanki kostnej prze-
szczepu może uniemożliwić wprowadzenie im-
plantów.10,11 Tym bardziej jeśli zabieg wprowa-
dzenia wszczepów musi zostać odroczony na 
przykład z powodu młodego wieku pacjenta 
czy przeprowadzenia leczenia przygotowaw-
czego. Sytuacja taka wystąpiła w opisywanym 
przypadku i stała się przyczyną przeprowadze-
nia dodatkowej procedury augmentacyjnej. 

W perspektywie leczenia implantoprotetycz-
nego poza niedoborem tkanki kostnej istotnym 
problemem jest także jakość tkanek miękkich 
pokrywających przeszczep. Niejednokrotnie 

Ryc. 5. Zdjęcie wewnątrzustne, most długoczasowy 
metalowo-kompozytowy.
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płat pokrywający materiał kostny wykazuje 
znaczną grubość i nadmierną ruchomość. Może 
to utrudniać umieszczenie implantów denty-
stycznych, ale także leczenie z zastosowaniem 
konwencjonalnych uzupełnień protetycznych 
stałych i ruchomych. Z tego powodu wyko-
nanie uzupełnienia tymczasowego jest wska-
zane, aby umożliwić obserwację zachowania 
okolicznych tkanek i ewentualne wprowadze-
nie koniecznych modyfikacji kształtu protezy.

Uzupełnienia stałe na podbudowie metalo-
wej mogą być licowane porcelaną, akrylem 
lub materiałami złożonymi. Materiałem z wy-
boru przy wykonawstwie uzupełnień długo-
czasowych jest porcelana. Wynika to z jej wa-
lorów estetycznych oraz wytrzymałościowych. 
Tworzywo akrylowe i kompozytowe wraz 
z upływem czasu użytkowania traciło właści-
wości estetyczne i wykazywało negatywny 
wpływ na stan okolicznych tkanek i utrzymanie 
higieny uzupełnienia. Jednak przede wszyst-
kim ulegało częstszym uszkodzeniom mecha-
nicznym spowodowanym głównie utratą re-
tencji licowania. Rozwój materiałów i metod 
łączenia kompozytów z podbudową metalo-
wą pozwolił znacznie poprawić wytrzymałość 
uzupełnień.12  Decyzja o wykonaniu długocza-
sowych zblokowanych przykręcanych koron 
licowanych kompozytem podyktowana była 
nietypową i niestabilną strukturą tkanek oko-
łowszczepowych, Dzięki takiemu rozwiązaniu 
uzupełnienie można było poddać modyfikacji, 
w łatwy sposób skorygować lub nawet wy-
mienić. Możliwość ścierania się olicowania, 
zbliżone do ścieralności własnego uzębienia 
i wypełnień zachowawczych obecnych w zę-
bach przeciwstawnych, sprzyja wyeliminowa-
niu ewentualnych przeciążeń zarówno wszcze-
pów jak i ich łoża kostnego. 

Podsumowanie

Zastosowanie chirurgicznej rekonstrukcji 
ubytków pooperacyjnych przynosi większe 

możliwości rehabilitacji protetycznej pacjen-
tów po operacjach nowotworów rejonu głowy 
i szyi. Natomiast połączenie metod rekonstruk-
cyjnych z technikami implantoprotetycznymi 
pozwala na rehabilitację protetyczną uwzględ-
niającą aspekt funkcjonalny i estetyczny.
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