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Streszczenie

W wyniku rozlegtych zabiegow ablacyjnych u pa-
cjentow leczonych z powodu nowotworow glowy i szyi
dochodzi do znacznego uposledzenia morfologicznego
i czynnosciowego narzqdu zucia. Ubytek tkanek twar-
dych i migkkich, deformacje i inne powiktania pozabie-
gowe ograniczajq mozliwosci leczenia protetycznego.
Obecnie rozwoj implantoprotetyki umozliwia opraco-
wanie postgpowania leczniczo-rehabilitacyjnego, ktore
pozwala na znaczng poprawe stosunkow artykulacyyj-
no-zwarciowych nawet u pacjentow poddanych bar-
dzo okaleczajgcym zabiegom. Nalezy jednak mie¢ na
uwadze, ze pacjenci onkologiczni, zwlaszcza ci, ktorzy
zostali poddani wczesniejszej radio- lub chemioterapii,
wymagajq szczegotowej diagnostyki i interdyscyplinar-
nego planowania leczenia. Spowodowane jest to przede
wszystkim uposledzeniem ukrwienia tkanek, ktore moze
by¢ przyczyng rozwoju stanu zapalnego, martwicy po-
promiennej kosci, kserostomii, zwigkszonej podatnosci
na zakazenia. Celem pracy bylo przedstawienie obec-
nego stanu wiedzy dotyczqcego postgpowania implan-
toprotetycznego u pacjentow leczonych z powodu no-
wotworow glowy i szyi.

Summary

Head and neck cancer patients who underwent abla-
tive surgical suffer from side effects which hamper oral
functions. Tissue malformations, bone loss, mucositis,
salivary glands disfunction and others lead to severe
disturbance of oral functioning. Thanks to the deve-
lopment of surgical techniques including the use of en-
doosseus implants, dental prosthodontic rehabilitation
is considered to be more efficient method of treatment.
However, one should be aware of possible complica-
tions in surgical treatment in patient who underwent
radio- and chemotherapy. Osteoradionecrosis and soft
tissue inflammation are risk factors associated with di-
minished tissue blood circulation. Osteoradionecrosis
may develop after the surgical procedure of implant
placement. Soft tissue inflammation (mucositis) forming
around the implant screws may lead to the treatment fa-
ilure due to the implant loss. The aim of this review is to
evaluate present algorithm for treatment of oncological
patients with the use of endoosseus implants.
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W wyniku rozleglych zabiegéw chirurgicznych
dochodzi do deformacji oraz zaburzen morfologicz-
nych i czynno$ciowych w obrebie uktadu stomato-
gnatycznego. Zaburzona zostaje funkcja mowy, zu-
cia oraz funkcje estetyczne. Obecnie, coraz czest-
szym postepowaniem rehabilitacyjnym w przypad-
ku pacjentow poddanych ablacyjnym zabiegom z
powodu nowotwordow glowy i szyi jest przywrdce-
nie prawidlowej funkcji narzadu zucia z wykorzy-
staniem wszczepow dentystycznych. Nalezy mie¢
na uwadze, ze u pacjentow poddanych radio- i che-
mioterapii zmieniona zostaje caltkowicie fizjologia
jamy ustnej. Kserostomia, zapalenie btony $luzo-
wej, uposledzone ukrwienie kosci oraz podatnos$¢
na zakazenia to gtdwne czynniki ryzyka, ktére na-
lezy uwzgledni¢ w planowaniu leczenia implanto-
logicznego.

W prawidtowych warunkach osteointegracja za-
lezy od réwnowagi procesow resorpcyjnych i ko-
Sciotworzenia. Zjawisko to, zwane remodelacja,
jest odzwierciedleniem statej przebudowy kostne;j
1 wynikiem ztozonych proceséw biochemicznych
zachodzacych pomiedzy osteoblastami i osteokla-
stami (1-3). Wgajanie implantu przebiega w dwoch
fazach: zapalnej i proliferacyjnej (4). Faza zapalna
zwigzana jest ze wzmozong aktywnos$cig monocy-
tow oraz wytwarzaniem cytokin (przede wszyst-
kim interleukiny 1, interleukiny 6 oraz czynnika
martwicy nowotworow TNF-alfa) 1 trwa okoto 7
dni (4, 5). Cytokiny stymuluja procesy angioge-
nezy i wytwarzanie matrycy oraz pobudzajg pro-
liferacj¢ komorek 1 pozniejsza ich morfogeneze
w osteoblasty. Ze zdegranulowanych ptytek krwi,
komorek sroédbtonka i osteoblastow uwalniane sg
ptytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF) oraz
transformujacy czynnik wzrostu beta (TGF-beta).
Wywieraja one dziatanie mitogenne na komorki
prekursorowe, komorki mezenchymalne 1 oste-
oblasty (5). Odktadanie matrycy nast¢puje pod-
czas oddzialywania biatek morfogenetycznych
oraz TGF-beta na osteoblasty. Po wytworzeniu
matrycy nastepuje jej wstepna mineralizacja (oko-
to 10 dni). Pelna mineralizacja osiagnigta zosta-
je po okoto 6-12 miesigcach (4, 5). Na prawidto-
w3a integracje wszczepu ma wpltyw rowniez stan
tkanek miekkich oraz ich procesy regeneracyjne.
Sprawnos¢ wszelkich procesOw naprawczych jest
uzalezniona od prawidtowego ukrwienia tkanki,

ktore zapewnia odpowiednig ilo$¢ niezbednych
czynnikow wzrostu oraz prawidtowe warunki bio-
chemiczne §rodowiska.

Wplyw promieniowania radiacyjnego przebiega
w dwoch mechanizmach. Dzialanie bezposrednie
zwigzane jest z dzialaniem mutagennym na DNA
komorki. Dzialanie posrednie jest wynikiem na-
promieniowania wody w organizmie, ktora nastep-
nie absorbowana przez komoérki powoduje zaha-
mowanie ich wzrostu oraz destrukcje. Leczenie z
uzyciem radioterapii sktada si¢ z cyklu naswietlan
zwanych frakcjami. W kazdej frakcji zostaje prze-
kazane promieniowanie rz¢du 1,8-2,5 Gy. Cykl
naswietlan trwa kilka tygodni, a catkowita dawka
promieniowania wynosi zazwyczaj ponad 50 Gy.
Warto$¢ krytyczna po przekroczeniu ktorej docho-
dzi do uszkodzenia tkanek jest r6zna. Uszkodzenie
slinianek obserwowane jest juz przy dawce ponad
30 Gy, natomiast martwice ko$ci w zuchwie stwier-
dza si¢ powyzej 60 Gy (granica tolerancji dla zu-
chwy wynosi 70 Gy) (6, 7).

Napromieniowana ko$¢ jest niedotleniona,
uboga w komorki oraz naczynia krwionosne.
Niedostateczny doptyw krwi oraz sktadnikéw od-
zywcezych przeklada si¢ na zmniejszong przebudo-
we kosci, spowolnienie procesow regeneracyjnych,
wzmozong podatnos¢ na zakazenia. Wplyw pro-
mieniowania na tkanki migkkie objawia si¢ w po-
staci zapalenia btony sluzowej, zwigkszonej wrazli-
wosci na bodzce, tendencji do urazéw i1 zaburzenia
gojenia (8-10). Planujac zabieg implantologiczny
nalezy bra¢ pod uwage ryzyko rozwoju martwicy
popromiennej, ktora wystepuje wedtug r6znych ba-
daczy w 4-13% (11, 12).

Wielu autoréw podejmowalo si¢ proby oceny
zwigzku pomiedzy sumaryczng dawka promienio-
wania a przetrwaniem implantu. Nalezy przyjac,
ze im wyzsza dawka promieniowania tym wigk-
sze ryzyko utraty wszczepu (13). Dawki powyzej
40-50 Gy znaczaco zmniejszaja wlasciwosci go-
jace kosci wptywajac na wzrost ryzyka powstania
powiktan po zabiegu (14-16). Jednakze nie obser-
wuje si¢ utraty implantu przy lacznej dawce nie
przekraczajacej 45 Gy (17). Moze to jednak wyni-
ka¢ z bardzo rzadkich przypadkow, w ktorych tak
niskie dawki byty stosowane (17). Esposito 1 wsp.
w swoich badaniach stwierdzili najwigkszy odse-
tek niepowodzen wsrdd pacjentéw naswietlanych
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dawkami wyzszymi niz 55 Gy (18, 19). Z drugiej
jednak strony odnotowano przypadki przezycia im-
plantow u pacjentow naswietlanych dawkami 120
Gy (14, 17), cho¢ dalsze zwigkszanie dawki wpty-
walo na bardzo wysoki odsetek niepowodzen le-
czenia (18, 20). Jisander 1 wsp. nie stwierdzili ko-
relacji pomi¢dzy dawka promieniowania a niepo-
wodzeniem leczenia implantologicznego (18, 21).
Podsumowujac, wydaje si¢ rozsadnym zatozy¢, ze
powszechnie stosowane sumaryczne dawki promie-
niowania (50-65 Gy) nie sg przeciwwskazaniem do
zabiegu wprowadzenia implantow, natomiast sam
zabieg powinien zosta¢ przeprowadzony mozliwie
atraumatycznie a pacjent poinformowany o zwigk-
szonym prawdopodobienstwie powstania mozli-
wych powiktan (18).

Czas po ktorym mozna przystapic¢ do zabiegu jest
stale tematem dyskusyjnym. Obecnie za standard
postepowania uwaza si¢ odroczong o 12 miesig-
cy procedure pograzenia implantu (14, 18, 22, 23).
Niektorzy autorzy uwazaja, ze leczenie implantolo-
giczne nalezy wdrozy¢ 24 miesigce po zakonczonej
radioterapii. Wynika to z faktu, ze najwiekszy od-
setek nawrotow wystepuje wlasnie w tym okresie
(24, 25). Cze$¢ autorow jest zdania, ze im dhuzszy
czas pomiedzy naswietlaniem a implantacja tym
wieksze ryzyko utraty wszczepu (13). Granstrém
1 wsp. zalecaja wprowadzenie implantu w tzw.
,oknie” pomiedzy 1 a 6 miesigcami po radiotera-
pii. W tym okresie koS¢ jest jeszcze relatywnie do-
brze unaczyniona (14, 26). Marx i Johnson uwazaja
natomiast, ze ryzyko powiktan jest zwigkszone w
przypadku przeprowadzenia zabiegu wprowadze-
nia wszczepu w okresie 1-6 miesiecy po radiotera-
pii. W okresie 6-18 miesiecy ryzyko jest niskie po
czym wzrasta ponownie (27). Niimiiwsp. osiagneli
najwigkszy odsetek sukcesow leczenia implantolo-
gicznego gdy zabieg przeprowadzony byl w okresie
13-24 miesigcy po radioterapii (28). Wagner 1 wsp.
zalecaja optymalny czas pomi¢dzy naswietlaniem
a zabiegiem implantacji 15 miesiecy (23). Colella
1 wsp. porownali badania Taylora 1 Worthingtona
(24), Kellera i wsp. (29), Anderssona i wsp. (30)
oraz Brognieza i wsp. (31). Stwierdzili, ze wszyst-
kie przypadki niepowodzenia wystapily w ciggu
36 miesigcy po radioterapii (17). Oczywistym po-
zostaje, Ze zawsze U pewnej grupy pacjentow po-
jawia sie powiklania, niepowodzenie leczenia lub

nawr6t nowotworu, jednak poprawa jakos$ci zycia
pacjenta jest tak znaczna, ze wczesna rehabilitacja
implantoprotetyczna jest leczeniem z wyboru u tych
pacjentéw (18).

O ile wplyw radioterapii na leczenie implantolo-
giczne u pacjentdw z nowotworami okolicy glowy
1 szyi jest czesto analizowany przez réznych auto-
row, wcigz bardzo niewiele jest wiadomo na temat
wplywu chemioterapii na osteointegracje 1 prze-
trwanie wszczepow stomatologicznych. Wszystkie
leki cytostatyczne stosowane w leczeniu nowotwo-
row wywolujg ciezkie dziatania niepozgdane w
wielu r6znych tkankach, m.in. szpiku kostnym, ner-
kach, btonie Sluzowej jamy ustnej. W naczyniach
krwiono$nych zachodza nieodwracalne zmiany, co
przyczynia si¢ do nieprawidtowego odzywienia i
uposledzonej przebudowy kosci. Wszystko to pro-
wadzi do gorszych wynikow leczenia implantolo-
gicznego u pacjentdow po chemioterapii (13, 30, 32,
33, 34).

Wolfaardt 1 wsp. analizowali odsetek niepowo-
dzen osteointegracji u pacjentdow po chemiotera-
pii. Niektorzy pacjenci poddani zostali zar6wno
chemio- jak i radioterapii. W obu grupach odsetek
niepowodzen byl wyzszy w poréwnaniu z grupami
kontrolnymi. Szczeg6lnie gorsze wyniki osiggnigto
gdy leki cytostatyczne podawane byty bezposred-
nio w okolicy miejsc wprowadzenia wszczepoOw
(34). Granstrom pordéwnata wyniki leczenia im-
plantologicznego u pacjentow poddanych chemio-
terapii. Wyroznita trzy grupy pacjentow: w pierw-
szej wszczepy wprowadzono po chemioterapii, w
drugiej przed, w trzeciej pacjenci otrzymali leki
przeciwnowotworowe zardwno przed, jak i po po-
grazeniu implantow. W kazdej z tych grup odse-
tek sukcesow leczenia z uzyciem wszczepoéw byt
mniejszy niz w grupie kontrolnej (13). W swojej
retrospektywnej pracy Kovacs porownal dwie gru-
py pacjentow nowotworowych po operacjach onko-
logicznych: pacjenci z pierwszej grupy leczeni byli
dodatkowo cis- lub karboplatyng oraz 5-fluoroura-
cylem w 3 cyklach bezposrednio po leczeniu chirur-
gicznym, ci z drugiej grupy natomiast nie otrzymali
chemioterapii. Pacjenci z obu grup poddani zostali
leczeniu implantologicznemu $rednio 6 miesigcy po
zabiegu. Co zaskakujace, nie stwierdzono znacza-
cej réznicy w wynikach leczenia z uzyciem wszcze-
pOwW pomiedzy tymi grupami. Autor sformutowat
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wigc wniosek, ze chemioterapia przy uzyciu cis- lub
karboplatyny oraz 5-fluorouracylu nie ma wptywu
na wynik leczenia implantologicznego (32).

Inni autorzy analizowali wptyw chemioterapii
na implanty wczesniej wprowadzone. Opisujg oni
ostre skutki uboczne chemioterapii na tkanki migk-
kie, ktore moga negatywnie wptyna¢ na odstonigte
implanty. Zapalenie dzigset 1 btony sluzowej wokot
wszczepow moze skutkowac ich utratg. Zalecane
jest w zwigzku z tym ponownie przykrycie implan-
tow na 3-miesigczny okres gojenia. Pomimo, ze
chemioterapia wywiera roéwniez pdzniejsze skutki
uboczne na btong §luzowa, ta metoda pomaga chro-
ni¢ implanty (35-37).

Czesto rozwazana jest przydatnos¢ zastosowa-
nia komory hiperbarycznej przed planowanym za-
biegiem (38-40). Leczenie za pomocg tlenoterapii
hiperbarycznej polega na ekspozycji pacjenta na
dziatanie 100% tlenu pod zwigkszonym ci$nie-
niem. Dochodzi wowczas do znacznego wzrostu
wysycenia krwi tlenem. Wysoki poziom utlenowa-
nia krwi pobudza procesy angiogenezy, stymuluje
komorki immunokompetentne, przyspiesza rege-
neracj¢ tkanek, stymuluje osteoklasty i przyczynia
si¢ do zwigkszonej resorpcji tkanek martwiczych.
Tlenoterapia hiperbaryczna wplywa réwniez na
metabolizm kosci, obrot kostny a takze przypisu-
je sie jej dziatanie wspomagajace procesy osteoin-
tegracji (38, 40, 41, 42). Pomimo wielu potencjal-
nych korzysci ze stosowania HBO, jej skuteczno$¢
podczas planowania leczenia implantologicznego
jest stale tematem dyskusji. Nalezy mie¢ na uwadze
liczne przeciwwskazania do jej stosowania, mig-
dzy innymi: odma optucnowa, cigza, nowotwory,
padaczka, infekcje wirusowe, leki z grupy cytosta-
tykow, przewlekte zapalenie zatok przynosowych
(43, 44). Najczestsze powiktania to uraz ci$nienio-
wy ucha srodkowego i zatok. Inne zaobserwowane
powiktania to nudnosci, wymioty, omdlenia, epizo-
dy nadci$nienia tetniczego. Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt ryzyka rozwoju za¢my po leczeniu
tlenem hiperbarycznym u pacjentéw po radiotera-
pii (43-45).

Granstrom 1 wsp. w badaniach wtasnych ustali-
li ryzyko niepowodzenia osteointegracji implantu
w uprzednio napromieniowanej kosci. Oceniono
78 pacjentow poddanych zabiegowi wszczepie-
nia implantow w okresie 1981-1997. Pacjentow

podzielono na trzy grupy. Do grupy A zakwalifi-
kowano pacjentow, ktorzy zostali poddani radiote-
rapii, gdzie $rednia dawka catkowitego promienio-
wania wynosila 57,7 Gy. W grupie B znajdowali
si¢ pacjenci nie poddani radioterapii. W grupie C
natomiast pacjenci po radioterapii, ktorzy do za-
biegu zostali przygotowani poprzez terapi¢ hiper-
baryczng. W grupie C calkowita $rednia dawka
promieniowania wynosita 65,4 Gy. Odsetek nie-
powodzen wynosit kolejno: W grupie A 53,7%, w
grupie B 13,5% oraz 8,1% w grupie C. Na pod-
stawie wynikow autorzy stwierdzili, ze tlenotera-
pia hiperbaryczna jest korzystna i skuteczng me-
toda eliminacji ryzyka utraty wszczepu u pacjen-
tow poddanych radioterapii (46). Podobne wnio-
ski sformutowali Barber i wsp. (47). Przeciwnego
zdania sg Keller 1 wsp. Uwazajg oni, ze zjawisko
wystgpienia popromiennej martwicy kosci pod-
czas zabiegu wszczepienia implantu jest zniko-
me. W poréwnaniu z potencjalnymi dziataniami
niepozadanymi oraz kosztami stosowania komo-
ry hiperbarycznej, jej zastosowanie w tej grupie
pacjentow nie jest uzasadnione (48). Nimii 1 wsp.
w swojej pracy przedstawili wyniki leczenia im-
plantologicznego u pacjentow poddanych radiote-
rapii. Leczeniem objetych zostato 36 pacjentow,
ktorym tacznie wszczepiono 169 implantow. W
grupie 26 pacjentow (119 implantow), ktorzy nie
byli poddani wczes$niejszemu leczeniu tlenem hi-
perbarycznym, odsetek powodzenia implantacji
wyniost 98,3%. W grupie 10 (50 implantéw) po-
zostatych pacjentéw, u ktérych zabieg implantacji
poprzedzita kuracja z udzialem komory hiperba-
rycznej, odsetek wynidst 97,8% (28).
Rozwazajac czynniki majace wptyw na powo-
dzenie leczenia implantologicznego u pacjentow
z nowotworami okolicy glowy 1 szyi nalezy wzigé¢
pod uwage rowniez budowe 1 wlasciwosci samego
wszczepu. Z analizy dostepnej literatury wynika
jednoznacznie, ze implanty krotsze byly tracone
zdecydowanie czgsciej niz te dtuzsze (26, 49). Niimi
1wsp. podaja, ze wszczepy o dtugosci 7-10 mm usu-
wano duzo cze¢éciej niz implanty o dtugosci wigk-
szej niz 10 mm (28). Potwierdzaja to badania A/ i
wsp. (50). Jest to prawdopodobnie zwigzane z fak-
tem, ze krotsze implanty narazone sa na wigksze si-
ty obcigzeniowe (13). Buddula i wsp. badali wptyw
rodzaju powierzchni implantéw na ich przetrwanie
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u pacjentéw po chorobie nowotworowej, ktorzy
otrzymali dawki promieniowania w obrebie glowy
1 szyi. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roz-
nic pomi¢dzy wszczepami o powierzchni gtadkiej
1 chropowatej u tych pacjentow (51). Wszyscy au-
torzy sg zgodni odnosnie faktu, ze natychmiastowe
obcigzenie implantu u pacjentéw po naswietlaniach
jest przeciwwskazane. Wagner 1 wsp. stwierdzili,
7e u pacjentoéw, u ktorych odstep czasu pomiedzy
zabiegiem wprowadzenia i odslonigcia wszczepu
byt krotszy niz 4 miesigce osiggano zdecydowanie
gorsze wyniki (23). Powszechnie zaleca si¢ zacho-
wanie przynajmniej 4-6-miesi¢cznego okresu cza-
su pomig¢dzy pograzeniem implantu a jego obcig-
zeniem (21, 23, 31, 52-56).

Z analizy danych dotyczacych przyczyn niepo-
wodzen leczenia implantologicznego u pacjentow
po radioterapii okolicy glowy i szyi wynika, ze
rodzaj uzupelnienia protetycznego ma wplyw na
utrzymanie wszczepu. Najlepsze rezultaty osigga-
ne byly w przypadku protez staltych. Uzupelnienia
protetyczne typu overdenture wykazywaty zdecy-
dowanie wigkszy odsetek niepowodzen (18, 47,
57). Mozna to thumaczy¢ brakiem dostatecznej sta-
bilizacji w odcinkach bocznych w przypadku pro-
tez naktadowych (58, 59). Sposdb retencji uzupet-
nienia ruchomego opartego na implantach rowniez
ma wptyw na jego utrzymanie. Z badan wynika, ze
najgorsze rezultaty osiggni¢to w przypadku uzycia
magnesOw oraz zatrzaskow (clips). Jest to prawdo-
podobnie zwigzane z niekorzystnym efektem dzwi-
gni wywieranym na implanty (13,18, 49).

Okolica anatomiczna w jakiej wprowadzany
jest implant rowniez ma wplyw na powodzenie le-
czenia (13). Lepsze wyniki osiggano w szczece w
poréwnaniu z zuchwa (28, 60, 61). Inne badania
natomiast wskazuja, ze zuchwa jest koscig o sto-
sunkowo wysokiej radioopornosci i przez to oste-
ointegracja zachodzi w niej relatywnie dobrze (21,
29, 55). Jednakze analizujac dlugoczasowe wyniki
badan, odsetek niepowodzen leczenia w zuchwie
znaczaco zwieksza si¢ wraz z uptywem czasu (13,
18). Nie stwierdzono wplywu na wynik leczenia
ktoregokolwiek z nastepujacych czynnikow: wiek,
pte¢, ilos¢ wypalanych papierosow, rodzaj nowo-
tworu, rodzaj chirurgicznego zabiegu onkologicz-
nego, doswiadczenie lekarza wprowadzajacego
implanty (13, 23).

Podsumowanie

Leczenie implantologiczne pacjentow onkolo-
gicznych wymaga specyficznego algorytmu po-
stepowania. Aby osiggna¢ zamierzone efekty te-
rapeutyczne nalezy by¢ swiadomym mozliwych
ograniczen i powiklan wystgpujacych w tej grupie
pacjentow.

Wplyw promieniowania na osteointegracje
oraz czas, po jakim mozna przystapi¢ do zabie-
gu wszczepienia implantu jest od dawna tema-
tem dyskusyjnym. Obecnie uwaza si¢, ze radio-
terapia nie jest przeciwwskazaniem do zabiegu.
Calkowita dawka promieniowania nie powinna
przekracza¢ 50-65 Gy, natomiast czas, po jakim
mozna przystapi¢ do zabiegu po ukonczeniu ra-
dioterapii, wedtug r6znych autorow waha si¢ po-
miedzy 1 a 24 miesigcami. Obecnym standardem
jest odczekanie 12 miesi¢cy od zakonczenia cyklu
naswietlan.

Alternatywnym postepowaniem jest wprowadze-
nie implantow przed radioterapig. Dokonuje si¢ te-
go jednoczasowo, podczas zabiegu ablacyjnego.
Uzyskuje sie dzieki temu lepsze warunki osteointe-
gracji oraz ogranicza liczb¢ niezbednych zabiegow.
Nie wystepuje ryzyko wystgpienia osteoradione-
krozy, co pozwala na zrezygnowanie ze stosowania
komory hiperbarycznej. Gtéwna wada tej metody
jest ryzyko uzyskania nieprawidlowej pozycji im-
plantu, co moze uniemozliwi¢ wtasciwg odbudowe
protetyczna. W przypadku wystapienia watpliwosci
co do pozycji implantu, wskazane jest odstapienie
od procedury (53, 62, 63, 64).

W przypadku chemioterapii wskazane jest od-
roczone o 6 miesi¢cy postepowanie chirurgiczne.
Glownym powiktaniem stosowania cytostatykow,
podobnie jak w radioterapii, jest uposledzenie
ukrwienia tkanek, ich uszkodzenie i1 rozwijaja-
cy si¢ wtornie stan zapalny. Powstajace podczas
chemioterapii zapalenie blony $luzowej jest prze-
ciwwskazaniem do zabiegéw chirurgicznych.
Przed przystapieniem do zabiegu nalezy odcze-
ka¢ do catkowitego ustapienia stanu zapalnego.
Uposledzenie zdolnosci regeneracyjnych tkanek
migkkich moze by¢ réwniez czynnikiem ryzy-
ka utraty implantow wszczepionych przed che-
mioterapig. Wszczepione implanty powinny po-
zosta¢ nieodstoniete podczas chemioterapii. Brak
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dostatecznej ilosci informacji w zakresie powo-
dzenia leczenia implantologicznego wynika z nie-
dostatecznej ilosci dlugoczasowych badan w tym
kierunku, co w gtownej mierze spowodowane jest
stale niska przezywalnoscig pacjentow.

Stosowanie komory hiperbarycznej przed pla-
nowanym leczeniem implantologicznym jest kwe-
stig dyskusyjna. W literaturze pojawiaja si¢ donie-
sienia $wiadczace zarowno o korzystnym wpty-
wie na powodzenie leczenia jak i o catkowitym
jego braku. Rozbieznosci w wynikach sg skutkiem
migdzy innymi braku ujednolicenia metod bada-
nia, klasyfikacji pacjentow, rodzaju stosowanych
implantéw. Terapia tlenem hiperbarycznym sto-
sowana jednoczasowo z radioterapia moze lago-
dzi¢ wystepujace skutki uboczne. Natomiast sam
zabieg wszczepienia implantu zazwyczaj przepro-
wadza si¢ w momencie kiedy odlegte skutki radio-
terapii juz wystapity. Niektorzy autorzy jednakze
proponuja przeprowadzenie zabiegu tuz po radio-
terapii, gdy kos$¢ jest jeszcze prawidtowo ukrwio-
na i odzywiona. W pi$miennictwie mozna znalez¢
opinie, ze prawdopodobienstwo wystapienia oste-
oradionekrozy podczas implantacji jest stosunko-
wo niskie. Przeciwnicy stosowania komory hiper-
barycznej uwazaja, ze ze wzgledu na potencjalne
dziatania niepozadane i powiklania wynikajace z
jej stosowania komora hiperbaryczna nie powinna
zosta¢ zakwalifikowana jako $rodek konieczny do
osiggnigcia sukcesu leczniczego. Wszyscy badacze
sa zgodni odnos$nie faktu, iz gtownymi czynnikami
warunkujagcymi powodzenie leczenia implantolo-
gicznego jest maksymalna atraumatyczno$¢ zabie-
gu, zachowanie zasad aseptyki oraz profilaktyka
przeciwbakteryjna w postaci dlugotrwalej antybio-
tykoterapii.

Obecnie uwaza si¢, ze ani radio- ani chemiotera-
pia nie sg przeciwwskazaniem do podj¢cia zabie-
gu wprowadzenia implantow. Uzupelnienia prote-
tyczne oparte na wszczepach stomatologicznych
pozwalaja na odtworzenie funkcji narzadu zucia
utraconych w wyniku zabiegdw chirurgicznych.
Pomimo zwickszonej czgstosci wystgpowania nie-
powodzenia leczenia implantologicznego u pacjen-
tow z nowotworami okolicy glowy i szyi, wczesna
rehabilitacja implantoprotetyczna jest leczeniem z
wyboru u tych pacjentdéw znacznie przyczyniajac
sie do poprawy jakosci ich zycia.
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