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Streszczenie
W następstwie leczenia metodami chirurgicz-

nymi nowotworów środkowego piętra twarzy, 
powstaje szereg zaburzeń anatomicznych i czyn-
nościowych pola protetycznego. W rehabilitacji 
protetycznej tej grupy pacjentów, osiągnięcie 
satysfakcjonującej retencji i stabilizacji poope-
racyjnych uzupełnień protetycznych, szczególnie 
protez całkowitych zaopatrzonych w obturatory, 
jest wyznacznikiem sukcesu terapeutycznego. 
W wielu przypadkach metodą z wyboru może stać 
się leczenie implantoprotetyczne, umożliwiające 
wsparcie uzupełnień protetycznych o wszczepy 
śródkostne. Jednak, powszechnie dziś stosowane 
leczenie implantologiczne, napotyka u pacjentów 
pooperacyjnych na szereg ograniczeń. Poza zmia-
nami topografii pola protetycznego, negatywny 
wpływ na tkanki jamy ustnej ma także leczenie 
uzupełniające (radio- i/lub chemioterapia). Sze-
roko stosowane, szczególnie u pacjentów bezzęb-
nych, protezy overdenture wsparte na wszczepach 
śródkostnych, mogą być z powodzeniem rekomen-
dowane u pacjentów pooperacyjnych. Zwłaszcza 
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Summary
Loss of mid-facial structures secondary 

to tumour extirpation results in a number of 
anatomical and functional disorders of the 
prosthetic area. In the prosthetic rehabilitation 
of this group of patients, achieving satisfactory 
retention and stabilization of postoperative 
prosthetic restorations, especially complete 
dentures with obturators, is a determinant of 
therapeutic success. In many cases, implant 
treatment may become the procedure of choice, 
enabling the support of prosthetic restorations on 
intraosseous implants. However, routine implant-
prosthetic treatment common today encounters 
a number of limitations for postoperative 
patients. Apart from changes in the topography 
of the prosthetic area, complementary treatments 
(radio- and/or chemotherapy) also adversely 
affect oral tissues. Overdentures, supported on 
intraosseous implants, widely used in edentulous 
patients, can be used successfully in postoperative 
patients. Locator® retention elements installed 
on intraosseous implants are particularly 
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Wprowadzenie

Chirurgiczne leczenie nowotworów w ob-
rębie środkowego piętra twarzy prowadzi do 
powstania znaczących zaburzeń anatomicz-
nych i czynnościowych pola protetycznego. 
Następstwem resekcji kości szczęki jest utra-
ta tkanek powodująca powstanie trwałego po-
łączenia jamy ustnej z jamą nosa. Pacjenci 
poddani tego typu leczeniu wymagają wie-
lospecjalistycznej rehabilitacji. Uzupełnienia 
protetyczne wykonywane u pacjentów poope-
racyjnych odbudowują układ stomatognatycz-
ny, odtwarzając szereg  jego ważnych funkcji, 
takich jak: artykulacja zrozumiałej mowy, od-
tworzenie prawidłowego toru oddychania, za-
pobieganie przedostawaniu się spożywanego 
pokarmu do jamy nosa, podparcie tkanek po-
liczka po operowanej stronie twarzy.1-4

Osiągnięcie zadowalającej stabilizacji i re-
tencji ruchomych uzupełnień protetycznych za-
opatrzonych w obturator jest w każdym przy-
padku wyznacznikiem powodzenia rehabilitacji 
protetycznej. Sprawia to duże trudności, szcze-
gólnie w przypadku  bezzębnych pacjentów 
po resekcji szczęki. Zastosowanie wszczepów 

śródkostnych może zadecydować o powodze-
niu takiego leczenia, a nawet o możliwości 
przeprowadzenia rehabilitacji protetycznej. 
Powszechnie obecnie stosowane leczenie im-
plantoprotetyczne napotyka jednak u pacjen-
tów onkologicznych na dodatkowe ogranicze-
nia. Poza zmianami topografii pola protetycz-
nego, związanymi z zabiegami resekcyjnymi 
i rekonstrukcyjnymi, należy pamiętać także 
o skutkach leczenia uzupełniającego (radiote-
rapii i/lub chemioterapii) wpływającego nega-
tywnie na kondycję i możliwości regeneracyj-
ne tkanki kostnej części twarzowej czaszki.5,6  
Zabiegi wprowadzania wszczepów śródkost-
nych u pacjentów pooperacyjnych mogą być 
przeprowadzane nie wcześniej niż po okresie 
roku od zakończenia leczenia uzupełniające-
go. Dostępne techniki regeneracji tkanki kost-
nej nie są w tych przypadkach rekomendowane 
nawet po upływie wspomnianego okresu cza-
su.5-7 Szeroko znane i opisywane są pozytyw-
ne rezultaty zastosowania protez ovedenture 
wspartych na elementach typu Locator® (Zest 
Dental Solutions, Carlsbad, USA), szczególnie 
u pacjentów bezzębnych. Jednak standardo-
wych elementów retencyjnych typu Locator® 

bardzo przydatne są w tego typu uzupełnieniach 
protetycznych, standardowe elementy retencyj-
ne typu Locator®, montowane na wszczepach 
śródkostnych. Jednak te standardowe elementy 
retencyjne mają zastosowanie tylko w stosunku 
do wszczepów śródkostnych o standardowej śred-
nicy. Pacjenci o zbyt wąskim łożu kostnym byli 
w związku z tym eliminowani z tego typu terapii 
protetycznej.

W pracy opisano rehabilitację implantopro-
tetyczną pacjenta po resekcji bezzębnej szczęki i 
radioterapii z zastosowaniem systemu implanto-
logicznego dedykowanego dla protez typu over-
denture w przypadku zachowania niewielkiej 
ilości tkanki kostnej. Pozwoliło to na osiągnięcie 
satysfakcjonujących rezultatów terapeutycznych.

useful in this type of prosthetic restorations.. 
Unfortunately, these standard retainers are only 
applicable to intraosseous implants of normal 
diameter. Patients whose bone foundation was 
insufficient were, therefore, eliminated from this 
type of prosthetic therapy. 

This article describes the implant-prosthetic 
rehabilitation of a patient after resection of the 
edentulous maxilla and radiotherapy using an 
implant system dedicated to overdentures when 
a small amount of bone tissue is preserved. This 
method allowed satisfactory therapeutic results 
to be achieved.
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nie można zamontować na wszczepach śród-
kostnych o mniejszej od standardowej średnicy 
(3-4 mm). To ograniczenie eliminowało wielu 
potencjalnych pacjentów o zbyt wąskim dla 
wszczepów śródkostnych łożu kostnym, szcze-
gólnie u pacjentów pooperacyjnych, u których 
pole protetyczne jest zwykle zniekształcone 
i nie posiada odpowiedniej ilości tkanki kost-
nej dla wprowadzenia wszczepów śródkost-
nych o standardowej średnicy. Zastosowanie 
dedykowanego dla protez overdenture dwu-
częściowego systemu implantologicznego 
The LOCATOR Overdenture Implant System 
(LODI) (Zest Dental Solutions, Carlsbad, 
USA) o mniejszej średnicy wszczepów (2,4 
lub 2,9 mm) z możliwością zamontowania za-
czepu Locator® o standardowej średnicy, po-
zwoliło na włączenie do rehabilitacji implan-
toprotetycznej większej grupy pacjentów, do-
tychczas nie kwalifikowanych do leczenia.8-10

Opis przypadku 

Pacjent w wieku 67 lat po resekcji szczęki 
po stronie prawej z powodu nowotworu, został 
skierowany do leczenia protetycznego (ryc. 1). 
Na podstawie badania histopatologicznego roz-
poznano raka płaskonabłonkowego częściowo 
rogowaciejącego G2 (Carcinoma planoephi-
teliale partim keratodes G2). W pierwszym 

etapie rehabilitacji protetycznej wykonano 
płytkę obturacyjną, a w czasie jej użytkowania 
pacjenta poddano sanacji jamy ustnej i radio-
terapii techniką IMRT na okolicę pooperacyjną 
w dawce frakcyjnej 200 cGy/t (łączna dawka: 
6000 cGy/t).

Po upływie 6 miesięcy od zabiegu ope-
racyjnego, wygojeniu i ustabilizowaniu się 
tkanek pooperacyjnego ubytku podniebienia 
(ryc. 2), w następnym etapie leczenia pro-
tetycznego, wykonano pooperacyjną prote-
zę całkowitą górną, zaopatrzoną w obtura-
tor kielichowaty, podścielony masą siliko-
nową Mollosil – elastycznym tworzywem 
chroniącym podłoże (Detax GmbH, Ettingen, 
Germany). Obustronne częściowe braki zębo-
we w żuchwie, zostały uzupełnione  protezą 
szkieletową dolną. Brak zadowalającej reten-
cji i stabilizacji pooperacyjnej protezy górnej, 
szczególnie z uwagi na duży, ciężki po pod-
ścieleniu masą silikonową obturator, spowo-
dował konieczność rozważenia zwiększenia 
retencji pooperacyjnej protezy górnej poprzez 
zastosowanie metod leczenia implantoprote-
tycznego. Po upływie 12 miesięcy od zakoń-
czenia radioterapii, tak jak przewiduje to algo-
rytm postępowania w przypadku planowania 
leczenia implantoprotetycznego u pacjentów 
po operacjach nowotworów w rejonie głowy 
i szyi oraz leczeniu uzupełniającym (radio i/

Ryc. 2. Zdjęcie wewnątrzustne – po sanacji jamy ust-
nej, wygojeniu i ustabilizowaniu się kształtu ubytku 
pooperacyjnego podniebienia.

Ryc. 1. Zdjęcie pantomograficzne – stan przed sana-
cją jamy ustnej.
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lub chemioterapii),11,12  po konsultacji z pro-
wadzącym pacjenta lekarzem onkologiem, za-
planowano wprowadzenie  czterech wszcze-
pów w pozostałą kość wyrostka zębodołowe-
go szczęki w odcinku  przednim i bocznym.  
Na podstawie badania klinicznego i CBCT 
stwierdzono brak możliwości wprowadzenia 
wszczepów śródkostnych o najczęściej sto-
sowanej średnicy (3-4 mm), co umożliwiłoby 
zastosowanie dla utrzymania pooperacyjnej 
protezy całkowitej górnej, najczęściej używa-
nych zaczepów precyzyjnych typu Locator®. 
W większości stosowanych systemów implan-
tologicznych brak jest możliwości zamonto-
wania łączników typu Locator® na wszcze-
pach śródkostnych o małej średnicy (poniżej 
3 mm). Podjęto decyzję o użyciu systemu The 
LOCATOR® Overdenture Implant System. 
System ten możliwy jest do zamontowania  
na wszczepach śródkostnych o średnicach: 2,4 
mm, 2,9 mm, 3,5 mm, 3,9 mm, 4,4 mm i 4,9 
mm, o dostępnych długościach: 8 mm, 10 mm, 
12 mm i 14 mm z odłączanym łącznikiem typu 
Locator®, o różnych wysokościach jego części 
retencyjnej (2,5 mm, 3 mm, 4 mm, 5 mm, i 6 
mm),  kompatybilnymi z standardowymi kom-
ponentami protetycznymi systemu Locator®.

Ponownie przeprowadzono diagnostykę ra-
diologiczną CBCT z zastosowaniem szablonu 
radiologicznego (ryc. 3), co umożliwiło precy-
zyjne wskazanie miejsc o wystarczającej ilo-
ści tkanki kostnej dla wprowadzenia wszcze-
pów śródkostnych o zmniejszonej średni-
cy (LODI). Zabieg wprowadzenia czterech 
wszczepów śródkostnych odbył się w znieczu-
leniu miejscowym i przedłużonej osłonie an-
tybiotykowej według standardowej procedury 
Brånemarka, zgodnie z algorytmem postępo-
wania w przypadku zabiegów chirurgii stoma-
tologicznej u pacjentów po operacjach nowo-
tworów rejonu głowy i szyi, poddanych lecze-
niu uzupełniającemu.12 Wprowadzone w kość 
wyrostka zębodołowego szczęki wszczepy 
śródkostne charakteryzowały się zmniejszoną 

średnicą,  (wszczep wprowadzony w pozycji 
zęba 12 – 2,4 mm, w pozycji zęba 21 – 2,4 
mm, w pozycji zęba 24 – 2,9 mm i wszczep 
wprowadzony w pozycji zęba 25 – 2,9 mm). 
Długość wszystkich wczepów wynosiła 12 
mm (ryc. 4). 

Podczas wizyty kontrolnej, 12 tygodni od 
wprowadzenia wszczepów, stwierdzono w 
okolicy wszczepu sąsiadującego z ubytkiem 
pooperacyjnym (pozycja zęba 12) stan zapal-
ny w postaci zaczerwienienia błony śluzo-
wej i obrzęku oraz ruchomość tego wszcze-
pu. Wszczep śródkostny usunięto w znieczule-
niu miejscowym, łoże kostne wyłyżeczkowano 
i zaszyto ranę na głucho. Jako osłonę podano 
antybiotyk o zwiększonej dawce, przedłużając 
jego dawkowanie do 3 dni. Użytkowaną przez 

Ryc. 3. Planowanie miejsc dla wprowadzenia wszcze-
pów śródkostnych z użyciem szablonu radiologiczne-
go.

Ryc. 4. Zdjęcie wewnątrzustne – zastosowanie szablo-
nu radiologicznego do pozycjonowania wszczepów 
śródkostnych w trakcie zabiegu ich wprowadzania.
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pacjenta pooperacyjną protezę całkowitą gór-
ną podścielono silikonową masą Mollosil, dla 
zwiększenia retencji uzupełnienia protetyczne-
go i osłony tkanek miękkich wyrostka zębodo-
łowego szczęki.

Po okresie sześciu miesięcy i kontroli radio-
logicznej, odsłonięto pozostałe trzy wszcze-
py śródkostne zaopatrując je w śruby gojące. 
Ponownie podścielono pooperacyjną protezę 
całkowitą górną masą silikonową Mollosil. Po 
wygojeniu tkanek miękkich wokół wszczepów 
śródkostnych, zamontowano na wszczepach za-
czepy precyzyjne typu Locator® (ryc. 5, 6),  a w 
płycie protezy umieszczono przy użyciu szyb-
kopolimeru matryce odpowiadające położeniu 

elementów retencyjnych. Zaobserwowano 
znaczny wzrost stabilności i retencji protezy 
górnej. 

Z uwagi na zmianę kształtu podłoża pro-
tetycznego w szczęce, spowodowanego za-
biegiem wprowadzenia wszczepów śródkost-
nych i następowymi zabiegami chirurgicznymi 
związanymi z usunięciem jednego z wszcze-
pów i odsłonięciem pozostałych, a także dla 
zmniejszenia masy obturatora protezy poope-
racyjnej, wykonano nowe pooperacyjne uzu-
pełnienie protetyczne w postaci protezy całko-
witej górnej z pełnym, pustym w środku obtu-
ratorem wykonanym z masy termoformowal-
nej Erkodur ® (Erkodent ®, Pfalzgrafenweller, 

Ryc. 5. Zdjęcie pantomograficzne – zintegrowane 
wszczepy śródkostne z zamontowanymi elementami 
retencyjnymi typu Locator®.

Ryc. 6. Zdjęcie wewnątrzustne – stan po zamontowa-
niu elementów retencyjnych typu Locator®.

Ryc. 7. Uzupełnienia protetyczne poza jamą ustną, 
obturator protezy górnej wykonany z tworzywa ter-
moformowanego Erkodur®.

Ryc. 8. Zdjęcie wewnątrzustne – stan po leczeniu pro-
tetycznym.



R. Nieborak i inni www.protetstomatol.pl

370 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2023; 73, 4

Germany). W nowej protezie zamontowano 
przy użyciu szybkopolimeru matryce odpo-
wiadające położeniu elementów retencyjnych 
(ryc. 7). Adaptacja do nowego pooperacyjnego 
uzupełnienia protetycznego przebiegła szybko 
i bez komplikacji (ryc. 8). Pacjent nie zgłaszał 
żadnych dolegliwości i problemów związanych 
z użytkowaniem protezy. Wizyty kontrolne od-
bywają się co 6 miesięcy.

Podsumowanie

Ograniczenia jakie mają miejsce w lecze-
niu pacjentów po resekcji szczęki i uzupełnia-
jącej radioterapii, dyktują konieczność stoso-
wania odpowiednich rozwiązań terapeutycz-
nych. Wykonywanie powiększonych o obtu-
rator protez pooperacyjnych w połączeniu ze 
znacznie zmienionymi warunkami pola prote-
tycznego, skłaniają do zastosowania metod im-
plantoprotetycznych w rehabilitacji protetycz-
nej pacjentów pooperacyjnych. Odpowiednio 
przeprowadzona diagnostyka radiologiczna, 
pozwalająca na precyzyjne umiejscowienie 
wszczepów śródkostnych o dostosowanych do 
warunków łoża kostnego wymiarach, jest klu-
czowa w planowaniu leczenia implantoprote-
tycznego. Zastosowanie wszczepów śródkost-
nych o zmniejszonej średnicy (LODI) w połą-
czeniu z szeroko stosowanymi łącznikami typu 
Locator® , jako elementami retencyjnymi dla 
protez typu overdenture, w przedstawianym 
przypadku spełniły swoją rolę. Stabilizacja i re-
tencja protezy górnej uległy radykalnej popra-
wie, co znacznie podniosło jakość życia pacjen-
ta. Utrata jednego ze wszczepów nie wpłynęła 
negatywnie na wyniki leczenia implantoprote-
tycznego. 
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