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Leczenie implantologiczne jest obecnie stan-
dardem postępowania terapeutycznego, a w le-
czeniu protetycznym dobrą alternatywą dla trady-
cyjnych stałych lub ruchomych uzupełnień prote-
tycznych. Przez wiele lat cukrzyca była jednym z 
głównych przeciwwskazań do leczenia implanto-
logicznego ze względu na możliwość wystąpie-
nia wielu powikłań i infekcji, których skutkiem 

była utrata wszczepu.1 Z drugiej strony pacjenci 
dotknięci cukrzycą dużo częściej i szybciej tra-
fiają do lekarza protetyka w celu rehabilitacji na-
rządu żucia, właśnie ze względu na następstwa 
tej choroby, które przyczyniają się do wczesnej 
utraty zębów. W ostatnich latach przeprowadzo-
nych zostało wiele badań klinicznych, również 
na modelach zwierzęcych, z których wynika, że 

Streszczenie
Cukrzyca jest chorobą ogólnoustrojową, na 

którą narażeni są ludzie różnych ras i w różnym 
wieku. Niezdrowy tryb życia, brak aktywności fi-
zycznej i przede wszystkim otyłość predysponują 
do wystąpienia tego schorzenia. Skutki cukrzy-
cy manifestują się również w jamie ustnej przez 
co pacjenci cierpiący na to schorzenie są zde-
cydowanie częściej narażeni na komplikacje po 
różnego typu ingerencjach stomatologicznych. 
Celem pracy jest analiza dostępnych badań na-
ukowych na temat wpływu cukrzycy na leczenie 
implantologiczne, które obecnie jest standardem 
postępowania nie tylko w pojedynczych brakach 
zębowych lecz również u pacjentów bezzębnych. 
Odpowiednia kwalifikacja pacjentów chorych na 
cukrzycę przed zabiegiem oraz skrupulatna kon-
trola glikemii pozwala znacznie zmniejszyć ryzy-
ko niepowodzeń.
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chorych na cukrzycę

Current views on the dental implant treatment of patients  
with diabetes mellitus

Zdzisław A. Bogucki
Zakład Materiałoznawstwa Katedry Protetyki Stomatologicznej UM we Wrocławiu 
Kierownik: dr hab. D. Nowakowska

Summary
Diabetes is a systemic disease affecting people, 

regardless of their race and their age. Unhealthy 
lifestyle, lack of physical activity and obesity, in 
particular, predispose to an elevated risk of this 
disease. The effects of diabetes can also be mani-
fested in the mouth of the  patients suffering from 
this disease making them much more vulnerable 
to various types of complications after dental tre-
atment. The aim of this study was to analyse the 
available research on the impact of diabetes on 
the implant treatment, which is the current stan-
dard  therapy not only for edentulous patients, but 
also for those with a single missing tooth. The ap-
propriate preoperative classification of patients 
with diabetes and adequate glycemic control can 
significantly reduce the risk of failure.
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przy odpowiednio kontrolowanej i leczonej cu-
krzycy możliwy jest pełen sukces terapeutyczny.

Cukrzyca jest w dalszym ciągu dużym wy-
zwaniem dla współczesnej medycyny. W 2011 
roku na świecie odnotowano 366 mln ludzi 
dotkniętych tym schorzeniem.2 Cukrzyca jest 
przewlekłą chorobą metaboliczną, charaktery-
zuje się upośledzeniem wytwarzania lub wy-
dzielania insuliny, bądź ograniczeniem reakcji 
tkanek i narządów obwodowych na jej działa-
nie. Choroba ta została podzielona na cztery ty-
py. Pierwszy typ to tzw. cukrzyca autoimmuno-
logiczna, insulinozależna, w której dochodzi do 
destrukcji komórek B wysp trzustki, stwierdza 
się również obecność autoprzeciwciał skiero-
wanych przeciwko insulinie, dekarboksylazie 
kwasu glutaminowego oraz fosfatazom tyro-
zynowym.3 Wczesnymi objawami są kwasica 
ketonowa lub łagodna hiperglikemia na czczo, 
wzmożone pragnienie, wielomocz, zmniejsze-
nie masy ciała, nadmierne łaknienie, ogólne 
osłabienie. Najszybsza destrukcja komórek B 
zachodzi u dzieci i niemowląt. Choroba ma 
podłoże genetyczne.4

Drugi typ cukrzycy wiąże się z upośledze-
niem sekrecji insuliny, zmniejsza się wrażli-
wość i gęstość receptorów tkankowych, jest to 
tzw. insulinooporność. Dochodzi do defektu 
receptora insulinowego i zaburzenia mechani-
zmów postreceptorowych. Ryzyko wystąpienia 
zwiększa się z wiekiem, bardzo duży wpływ na 
jej wystąpienie ma otyłość oraz brak aktywno-
ści fizycznej.

Trzeci typ cukrzycy to cukrzyca wtórna, któ-
rej przyczynami mogą być zapalenie trzustki, 
choroby endokrynologiczne oraz długotrwałe 
przyjmowanie leków. Czwarty typ cukrzycy, 
tzw. cukrzyca ciężarnych, której objawy ustę-
pują zazwyczaj po zakończeniu ciąży.5

Z terapeutycznego punktu widzenia bardzo 
ważne znaczenie mają ogólnoustrojowe powi-
kłania tej choroby, takie jak: mikroangiopatia, 
neuro- i retinopatia cukrzycowa (spowodowane 
zmianami metabolicznymi składników ściany 

naczyń włosowatych), makroangiopatia powo-
dująca zmiany typu miażdżycowego w ścia-
nach tętnic mózgu i serca oraz kończyn dol-
nych. Cukrzyca manifestuje się również bardzo 
wyraźnie w jamie ustnej wywołując między in-
nymi dolegliwości, takie jak: suchość jamy ust-
nej (mniejsze wydzielanie śliny, bardziej gę-
stej i lepkiej), trudno gojące się stany zapalne, 
zespół pieczenia jamy ustnej (BMS – Burning 
Mounth Syndrom). Choroba ta sprzyja nadka-
żeniom grzybiczym jamy ustnej oraz wystąpie-
niu stomatopatii protetycznych. W przebiegu le-
czenia cukrzycy mogą wystąpić w jamie ustnej 
zmiany przypominające liszaja płaskiego, okre-
ślane mianem zespołu Grinszpana. Aktualnie 
udowodniono również jednoznaczny związek 
między chorobą ogólnoustrojową, jaką jest cu-
krzyca a chorobami przyzębia.6 Patomechanizm 
powstawania periodontitis jest bardzo złożony, 
jednak jak udowodniono w badaniach jedną 
z przyczyn jest powstawanie i kumulowanie 
się tzw. AGEs (The Advanced Glycation End-
products).7 Są to końcowe produkty zaawanso-
wanej i nieodwracalnej glikacji, której w hiper-
glikemii podlegają liczne proteiny, w tym rów-
nież kolagen. Proces ten jest proporcjonalny 
do stężenia glukozy we krwi i długości utrzy-
mywania się hiperglikemii, zmienia strukturę 
i funkcję białek. AGEs, zwane również gliko-
toksynami, łączą się z receptorami RAGE (The 
Receptor for Advanced Glycation End-products) 
zlokalizowanymi na powierzchni monocytów, 
makrofagów oraz komórek śródbłonka wywo-
łując stres oksydacyjny, co prowadzi do wzro-
stu przepuszczalności naczyń i wzmaga aktyw-
ność cytokin prozapalnych.8,9 Menge10 w swo-
ich badaniach wykazał większą ekspresję RAGE 
w tkance dziąsła u osób z cukrzycą typu 2 i 
zapaleniem przyzębia, niż u osób z periodon-
titis bez choroby ogólnoustrojowej, takiej jak 
cukrzyca. Przedłużająca się hiperglikemia po-
woduje zniszczenia w obrębie małych naczyń, 
zmniejsza przepływ krwi przez tkanki a na-
stępstwem tych zmian jest przedłużone gojenie Th
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oraz wzrost ryzyka infekcji pozabiegowych.11 
Cukrzyca ma również bardzo duży wpływ na 
metabolizm kości, co także negatywnie wpły-
wa na istniejącą chorobę przyzębia, jak również 
ma znaczenie w przypadku leczenia implanto-
logicznego. O sukcesie w leczeniu implantolo-
gicznym można mówić, kiedy dojdzie co całko-
witej osteointegracji, świadczącej o połączeniu 
pomiędzy powierzchnią implantu a otaczającą 
go kością. Jak wykazały badania, między inny-
mi Krakauera i wsp.12 z 1995 roku i Campos 
Pastora i wsp.13 z 2000 roku cukrzyca typu 1 ma 
znaczący wpływ na tworzenie się tkanki kost-
nej oraz jej przemiany zwiększając ryzyko zła-
mań. Następstwa cukrzycy mają również istot-
ny wpływ na właściwości i wytrzymałość kości 
oraz szybkość jej gojenia.14 Kolejne badania 
przeprowadzone przez Michaeli i wsp.5 potwier-
dzają negatywny wpływ hiperglikemii na pro-
ces osteointegracji. Według Monniera i wsp.15 
skrzep jest mniej wartościowy, występuje zde-
cydowanie mniejsza liczba osteoklastów, które 
biorą udział w tworzeniu kości wokół implan-
tu i są one mniej efektywne, niż te u zdrowych 
pacjentów. Procesy formowania i mineraliza-
cji nowej kości inicjowane przez osteoblasty są 
również znacznie słabsze niż u osób zdrowych.

Negatywny wpływ hiperglikemii jest nie-
zaprzeczalny, jednak istnieją pewne kryteria, 
według których pacjenci dotknięci tą choro-
bą są kwalifikowani do zabiegów implanta-
cji i co więcej ich efekty są bardzo zadowa-
lające. Podstawowym warunkiem, który pa-
cjenci z cukrzycą muszą spełniać jest kontro-
la glikemii. Głównym i zarazem najbardziej 
miarodajnym parametrem określającym wła-
ściwe wyrównanie przemiany węglowoda-
nów jest stężenie hemoglobiny glikozylowa-
nej (Hb A1c).16 Prawidłowe wartości HbA1c 
u osób zdrowych wahają się pomiędzy 4% 
a 6%. Eksperci podają, że u osób chorych 
na cukrzycę poziom HbA1c poniżej 7% nie-
sie ze sobą ryzyko incydentów hipoglikemii, 
natomiast wartości nieznacznie powyżej 7% 

redukują ryzyko powikłań kardiologicznych.17 
Najnowsze rekomendowane wartości według 
Rodbarda i wsp.18 dla pacjentów z cukrzycą 
to zakres 6,5-7%. Utrzymanie i kontrola gli-
kemii wymaga od pacjenta bardzo dużego re-
żimu dietetycznego, który zdecydowanie ma 
największy wpływ na poziom HbA1c. Bardzo 
ważne u diabetyków jest również kontrolowa-
nie i leczenie wszelkich objawów zakażeń i in-
fekcji. Jak udowodnił Soell i wsp.19 w swoich 
badaniach przy niekontrolowanej cukrzycy za-
palenie przyzębia występuje częściej i ma bar-
dziej ostry przebieg, z drugiej strony prawidło-
we leczenie istniejącej u diabetyków choroby 
przyzębia przyczynia się do poprawy glikemii 
i poziomu HbA1c. Badania  Grossi i wsp.20 po-
twierdzają, że każdy proces zapalny wpływa na 
kontrolę glikemii w organizmie pacjenta cho-
rego na cukrzycę poprzez zmniejszenie wrażli-
wości komórek na działanie insuliny. W litera-
turze naukowej, polskiej i zagranicznej, istnie-
je wiele doniesień potwierdzających korelacje 
pomiędzy wyrównaną glikemią a prawidłową 
osteointegracją. Badania Von Wilmowskiego 
i wsp.21 przeprowadzone na świniach domo-
wych z indukowaną cukrzycą, potwierdzają 
negatywny wpływ tej choroby na formowanie 
i mineralizację tkanki kostnej otaczającej im-
planty. Bezpośrednią przyczyną zaburzeń w 
osteointegracji, jak udowodniono w tych bada-
niach, był wysoki poziom glikotoksyn (AGEs), 
które miały decydujący wpływ na powstawanie 
angioptatii, a co za tym idzie zaburzeń mikro-
krążenia, które pociągało za sobą zaburzenia 
w formowaniu tkanki kostnej wokół implantu. 
Badania Nevinsa i wsp.22 z 1998 roku na mo-
delach zwierzęcych również potwierdzają, że w 
przypadku cukrzycy nowo wytworzona wokół 
implantu tkanka kostna jest niedojrzała i słabiej 
zmineralizowana niż u osobników zdrowych. 
Kolejne badania przeprowadzone, na szczu-
rach przez zespół naukowców z Chin (Wang 
i wsp.23) potwierdzają negatywny wpływ nie-
kontrolowanej hiperglikemii na obecność stanu Th
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zapalnego wokół implantu, zwiększoną resorp-
cję tkanki kostnej oraz przedłużony czas goje-
nia pozabiegowego w porównaniu do zdrowej 
grupy kontrolnej.

Badania kliniczne prowadzone przez wielu 
naukowców z całego świata dostarczają kon-
kretnych dowodów na zależność sukcesu w le-
czeniu implantologicznym od prawidłowej kon-
troli glikemicznej. Morris i wsp.24 wykazali do-
datkową zależność, a mianowicie stwierdzili, 
że płukanie jamy ustnej chlorheksydyną przed 
implantacją poprawia wyniki o 2,5% u pacjen-
tów zdrowych, a w grupie diabetyków aż o 9%. 
Podobne rezultaty uzyskali przy zastosowaniu 
antybiotykoterapii przed zabiegiem. Farzad i 
wsp.25 w swoich badaniach klinicznych, w trak-
cie których wszczepili 136 implantów u 25 pa-
cjentów chorych na cukrzycę z dobrze kon-
trolowaną glikemią, wykazali bardzo wysoką 
skuteczność terapeutyczną, bo aż 96,3% pod-
czas procesu wgajania i 94,1% jeden rok po za-
biegu chirurgicznym. W prospektywnych ba-
daniach klinicznych Olson i wsp.26 wszczepi-
li 187 implantów u 89 pacjentów z cukrzycą 
typu 2. Implanty były odsłaniane 4 miesiące 
po zabiegu, łączone belką, stanowiącą element 
retencyjny do protezy typu overdenture. Po 60 
miesiącach zaledwie 16 implantów (9%) nie 
utrzymało się. Dodatkowo naukowcy wykazali, 
że statystycznie istotny wpływ na powodzenie 
zabiegu miał czas trwania cukrzycy oraz dłu-
gość zastosowanych implantów. Długo trwają-
ca choroba oraz użycie implantu krótszego niż 
10mm lub dłuższego niż 13mm były przyczy-
ną niepowodzenia. Oates i wsp.2 przeprowadzi-
li badania kliniczne oceniające wpływ kontroli 
glikemicznej na stabilizację implantu u pacjen-
tów z drugim typem cukrzycy. Kontrola glike-
miczna była oszacowana na podstawie poziomu 
HbA1c, w zależności od jej poziomu pacjenci 
zostali podzieleni na trzy grupy. Grupa z do-
brze kontrolowaną glikemią (HbA1c 6,1-8,0%), 
średnio kontrolowaną (HbA1c 8,1-10,0%) i ze 
słabo kontrolowaną glikemią (HbA1c wyższe 

niż 10,1%). W grupie osób zdrowych poziom 
HbA1c nie przekraczał 6,0%. Najsłabszą sta-
bilizację implantu uzyskano w grupie ze śred-
nio- i słabo kontrolowaną glikemią w porówna-
niu do grupy z dobrze kontrolowaną glikemią i 
pacjentów zdrowych. Różnice dotyczyły rów-
nież czasu wgajania się implantu. Był on dwa 
razy dłuższy w grupie ze średnią i słabą kon-
trolą glikemii. W badaniach z 2012 roku, prze-
prowadzonych z udziałem pacjentów z dobrze 
kontrolowaną glikemią, Inbarajan i wsp.27 oce-
niali poziom kości wyrostka zębodołowego w 
miejscu implantacji, obecność krwawienia pod-
czas zgłębnikowania oraz ilość i rodzaj kolonii 
bakteryjnych zlokalizowanych poddziąsłowo w 
strefie implantu. Wyniki po trzech miesiącach 
nie wykazały statystycznie istotnej różnicy w 
poziomie kości wyrostka zębodołowego w od-
niesieniu do stanu wyjściowego, ponadto zaob-
serwowano zdecydowanie mniejsze krwawie-
nie podczas zgłębnikowania, co potwierdza-
ło zmniejszenie się stanu zapalnego i wygoje-
nie tkanek miękkich wokół implantu. Podobnie 
ilość kolonii bakteryjnych uległa zmniejszeniu, 
a składem przypominała kolonie przy uzębieniu 
naturalnym.

Podsumowanie

Cukrzyca nie stanowi obecnie bezwzględne-
go przeciwwskazania do leczenia implantolo-
gicznego, co więcej zabiegi te u diabetyków 
są wykonywane coraz częściej i z coraz więk-
szym sukcesem terapeutycznym. Trzeba jed-
nak pamiętać i przestrzegać zasad prawidło-
wej kwalifikacji pacjentów chorych na cukrzy-
cę. Wszystkie czynniki mające wpływ na pro-
ces osteointegracji należy dobrze oszacować. 
Główny wpływ na powodzenie zabiegu implan-
tacji ma czas trwania choroby oraz jej ciężkość, 
dlatego właśnie cukrzyca typu 1, która charak-
teryzuje się bardzo wczesnym początkiem, cięż-
kimi następstwami ogólnoustrojowymi i trudną 
kontrolą, może wykluczyć pacjenta z leczenia Th
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implantologicznego. Rokowanie u pacjentów le-
czonych wyłącznie odpowiednią dietą będzie na 
pewno znacznie lepsze, niż u chorych, u których 
ustabilizowanie poziomu glukozy wymaga far-
makoterapii. Przed przystąpieniem do leczenia 
implantologicznego bardzo ważne jest uzyska-
nie właściwych wartości hemoglobiny glikozy-
lowanej Hba1c, a w związku z tym bardzo istot-
na jest współpraca z lekarzem diabetologiem w 
celu prawidłowego monitorowania tych warto-
ści przed, w trakcie i po leczeniu implantolo-
gicznym. Należy zwracać uwagę na wszelkie 
symptomy ogólnoustrojowe a przede wszystkim 
te, które manifestują się w jamie ustnej, mogą-
ce świadczyć o zaburzeniach glikemicznych. 
Konieczne jest eliminowanie wszelkich stanów 
zapalnych, mających wpływ na wahania pozio-
mu glukozy we krwi. Przed podjęciem leczenia 
implantologicznego bardzo ważne jest zaplano-
wanie długoczasowego uzupełnienia protetycz-
nego. W przypadku pacjentów chorych na cu-
krzycę, u których ryzyko utraty wszczepu jest 
zdecydowanie większe, istotna jest decyzja o 
wyborze rodzaju uzupełnienia protetycznego - 
stałe lub ruchome.28,29 Uzupełnienia stałe wy-
magają zazwyczaj większej liczby implantów, a 
co za tym idzie ryzyko ich utraty wzrasta. Etap 
protetyczny leczenia pacjentów z cukrzycą po-
winien być również odroczony ze względu na 
wolniejsze i mniej efektywne procesy kościo-
twórcze. Bardzo ważne jest, aby lekarz prowa-
dzący leczenie miał świadomość, że pacjent cho-
ry na cukrzycę, niezależnie od tego jak bardzo 
jest świadomy swojej choroby i jak bardzo stara 
się kontrolować równowagę glikemiczną, jest 
zawsze pacjentem podwyższonego ryzyka.30
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