Protet Stomatol, 2017; 67(3): 255-269
DOI: 10.5604/01.3001.0010.3348

www.prostoma.pl

Rehabilitacja implantoprotetyczna pacjentow po
operacjach nowotworow w obre¢bie glowy i szyi
— obserwacje odlegle

Prosthetic rehabilitation with dental implants in head and neck cancer
Patients: A follow-up study

Dariusz Rolski, Konrad Juszczyszyn, Robert Nieborak,

El;bieta Mierzwinska-Nastalska

Katedra Protetyki Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Kierownik: prof. E. Mierzwiniska-Nastalska

HASLA INDEKSOWE: KEY WORDS:
head and neck cancer, dental implants, nowotwory glowy i szyi, wszczepy zg¢bowe, ra-
radiotherapy, osseointegration, prosthetic dioterapia, osteointegracja, rehabilitacja prote-
rehabilitation tyczna

Streszczenie Summary

Wstep. Rehabilitacja protetyczna pacjentow
po operacjach nowotworow w obrebie czesci
twarzowej czaszki przysparza wiele trudnosci.
Leczenie chirurgiczne skutkujqce powstaniem de-
formacji i ubytkow tkanek oraz leczenie uzupet-
niajqce przyczyniajq si¢ do niewydolnosci podto-
za protetycznego i powstania trudnych warunkow
do leczenia.

Cel pracy. Celem pracy byla odlegla ocena
wynikow leczenia implantoprotetycznego pacjen-
tow po operacjach nowotworow w obrebie gtowy
I SZyl.

Material i metody. Obserwacjom poddano
grupe 52 pacjentow w wieku 37-86 lat leczonych
z zastosowaniem metod implantoprotetycznych.
Lgcznie wprowadzono 114 wszczepow Srodkost-
nych po uptywie minimum 1 roku od zakonczenia
radioterapii. W badaniach kontrolnych oceniano
stabilnos¢ wszczepow, zanik kosci, stan tkanek
migkkich wokotl wszczepow, stan blony sluzowej
podloza protetycznego, higiene protez i elemen-
tow implantologicznych oraz stan uzytkowanych
uzupetnien protetycznych, w 10-letnim okresie
obserwacji.

Introduction. Prosthetic rehabilitation of
patients after surgery in the head and neck region
is a complex process. Surgical treatment leads to
defects and tissue loss while supporting treatment
(radio- and chemotherapy) contributes to further
complications.

Aim of the study. The analysis of the late
effects of dental implants in patients subjected to
radiotherapy due to head and neck cancer.

Materials and methods. A group of 52 patients
(aged, 37-86) treated with implantoprosthetic
techniques was analysed. Altogether, 114
intraosseous implants were inserted at least one
year after termination of radiotherapy. On the
control examinations the implant stability, bone
atrophy, hygiene, condition of peri-implant soft
tissues, and prosthetic restorations were assessed
in a 10 year period of observation.

Results. Of the 114 inserted implants in
patients subjected to the analysis of late effects,
19 (16.66%) implants were lost during the
observation period. The total implant survival
rate was 83,33% after 10 years.
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Wyniki. Sposrod wprowadzonych 114 wszcze-
Ppow u pacjentow poddanych odlegltym badaniom,
w okresie obserwacji utracono 19 (16,66%). Su-
maryczny stopien przetrwania implantow po 10
latach wynosit 83,33%.

Whnioski. Radioterapia moze mie¢ negatywny
wplyw na wyniki leczenia implantoprotetyczne-
go. Rehabilitacja protetyczna z zastosowaniem
wszczepow Srodkostnych pozwala na poprawe
funkcji narzqdu zucia i estetyki twarzy oraz jako-
Sci zycia pacjentow po chirurgicznym usunigciu
nowotworow w obrebie glowy i szyi.

Conclusions. Radiotherapy may have an
adverseeffectonthe outcome ofimplantoprosthetic
treatment. Prosthetic rehabilitation with use
of intraosseous implants has made it possible
to improve the mastication function and facial
aesthetics and thus greatly contributes to a
significant improvement of the patients quality
of life after surgical removal of head and neck
cancer defects.

Wprowadzenie

Celem rehabilitacji protetycznej pacjentow
leczonych z powodu nowotworow obszaru glo-
wy 1 szyi jest nie tylko uzupekienie brakow
uzebienia 1 przywrdcenie wydolno$ci Zucia
pokarméw. Leczenie odtwoércze ma za zada-
nie poprawe wszystkich zaburzonych funkcji
uktadu stomatognatycznego, takich jak mowa
czy oddychanie, a czgsto takze uzupeknienie
deficytow tkankowych powstalych w wyni-
ku leczenia resekcyjnego. Niezwykle istotnym
elementem leczenia jest rOwniez poprawa es-
tetyki twarzy 1 zwigzany z tym aspekt psycho-
logiczny.!-2

Skutecznos$¢ leczenia odtworczego jest za-
lezna od zasiegu 1 nasilenia morfologicznych
oraz czynnosciowych uszkodzen bedacych
efektem terapii onkologicznej. Do rekonstruk-
cji ubytkdw pooperacyjnych moga by¢ wyko-
rzystywane zarowno metody chirurgiczne, jak
1 protetyczne. Wprowadzenie unaczynionych
wolnych przeszczepow kosci rozwingto moz-
liwosci chirurgicznej rekonstrukcji w obrebie
twarzoczaszki.> Wéréd metod protetycznych
zastosowanie znajduja zar6wno protezy state,
jak 1 ruchome. Szczegodlne trudnosci w rehabi-
litacji protetycznej pojawiaja si¢ w przypadku
catkowitego braku uzebienia naturalnego, gdyz

deformacje podtoza protetycznego czesto unie-
mozliwiajg uzyskanie odpowiedniej retencji i
stabilizacji pooperacyjnych protez ruchomych.
Coraz szersze zastosowanie w skutecznej reha-
bilitacji w takich przypadkach znajdujg metody
implantoprotetyczne. Optymalna skutecznosé
rehabilitacji uzyskuje si¢ zwykle dzigki pota-
czeniu technik chirurgicznych, protetycznych
i implantologicznych.*>

Ponad 90% nowotwordéw ztosliwych jamy
ustnej 1 gardla stanowi rak kolczystokomor-
kowy (ang. squamous cell carcinoma — SCC),
ktory jest szostym najczescie] wystepujacym
rakiem na $wiecie.®” W leczeniu onkologicz-
nym zastosowanie znajduja metody chirurgicz-
ne, radioterapia, chemioterapia, immunotera-
pia i terapia genowa. Rodzaj, lokalizacja oraz
stopien zaawansowania nowotworu decyduje
o wyborze podstawowej metody leczenia oraz
konieczno$ci zastosowania leczenia uzupetnia-
jacego. Podstawa terapii onkologicznej w przy-
padku raka kolczystokomorkowego jest lecze-
nie chirurgiczne. Natomiast wraz ze wzrostem
zaawansowania nowotworu dodatkowo zasto-
sowanie znajdujg radioterapia, chemioterapia
lub skojarzenie obu metod.8-13

Na przebieg rehabilitacji protetycznej maja
wplyw zardwno nastgpstwa zabiegdéw resek-
cyjnych, jak i rekonstrukcyjnych oraz leczenia
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uzupehniajacego. Strategie leczenia rekonstruk-
cyjnego 1 protetycznego majg odmienny cha-
rakter w przypadku szczeki i zuchwy. Zaleza od
stanu ogdlnego pacjenta oraz czynnikow miej-
scowych. Dla przysztego leczenia implanto-
protetycznego szczegdlne znaczenie ma zasieg
obj¢cia zabiegiem resekcyjnym tkanki kostnej
1 jej rekonstrukcja.

Najwazniejszym czynnikiem majacym
wplyw na sposéb leczenia odtworczego w ob-
rebie dolnego pigtra twarzy jest przerwanie cig-
glosci kosci zuchwy. Konsekwencjg tego jest
niesynchroniczna praca migsni zucia i stawdw
skroniowo-zuchwowych oraz niestabilnos¢
odtamow kostnych.!* Zastosowanie w takim
przypadku jedynie metod protetycznych jest
nieskuteczne i niezbedna staje si¢ rekonstruk-
cja chirurgiczna. Zespolenie odtaméw jedynie
za pomocg tytanowych ptyt, cho¢ odtwarza cig-
glo$¢ zuchwy nie odbudowuje podtoza kostne-
go, co komplikuje przyszte leczenie implanto-
logiczne w tym obszarze. Dlatego korzystniej-
sze jest wykorzystanie do rekonstrukcji zuchwy
przeszczepow tkanki kostnej. Obecnie zasto-
sowanie znajdujg gldwnie unaczynione prze-
szczepy ze strzalki, kosci promieniowej, biodra
lub topatki.!3-17 Ze wzgledu na podobienstwo
budowy anatomicznej do kosci zuchwy, od-
powiednig dtugos$¢ i mozliwos¢ ksztaltowania
oraz powolng resorpcje i matg ilos¢ komplika-
cji chirurgicznych, preferowana jest kos¢ strzat-
kowa.!'® Wéréd wad wymienia si¢ natomiast jej
niewystarczajaca grubos¢, ktoéra prowadzi do
dysproporcji w wymiarze pionowym pomiedzy
przeszczepem i zachowang czescig zuchwy, a
co za tym idzie takze do dysproporcji pomig-
dzy dlugoscia implantu i odbudowy protetycz-
nej. Zaletg przeszczepdéw z kosci biodrowej i
opatki jest mozliwos¢ jednoczesnego pobrania
wraz z fragmentem tkanki kostnej wyspy skor-
no-mig$niowej. W zwiazku z tym, te rodzaje
przeszczepOw sg wybierane w bardziej ztozo-
nych irozlegtych zabiegach rekonstrukcyjnych.
Czestymi problemami zwigzanymi z rozleghlymi

rekonstrukcjami, niezaleznie od uzytego prze-
szczepu s3: dysproporcja w wymiarze tukow
zgbowych, niewystarczajacy wymiar prze-
strzeni interokludalnej dla uzupehien prote-
tycznych oraz zaburzenie relacji migdzyszcze-
kowych.!920 Lepszy efekt rekonstrukcji mozna
uzyska¢ wykorzystujac symulacj¢ przestrzenng
przy uzyciu nowoczesnych technik planowania
i modelowania tr6jwymiarowego.2! Skrajnie
trudne warunki do rekonstrukcji i leczenia pro-
tetycznego pojawiaja si¢ w przypadku resekcji
struktur stawu skroniowo-zuchwowego i dla-
tego jesli nie ma koniecznos$ci onkologicznej,
probuje sie¢ zachowaé przynajmniej fragment
wyrostka klykciowego.

W przypadku zabiegow resekcyjnych w ob-
rgbie szczeki gtowne trudnosci w rehabilitacji
protetycznej wynikaja z obecnosci potaczenia
pomigdzy jamg ustng a zatokami szczgkowy-
mi i jamg nosowg.?? Nieprawidtowy przeptyw
powietrza skutkuje zaburzeniami w artykula-
cji mowy, a transfer tresci pokarmowej unie-
mozliwia prawidlowy przebieg procesow zucia
1 potykania oraz sprzyja rozwojowi przewle-
ktych stanow zapalnych drog oddechowych.?
Do zamkniecia komunikacji wykorzystuje si¢
metody chirurgiczne lub protezy wyposazo-
ne w obturatory. Skuteczno$¢ wymienionych
metod jest kompromisowa, a czgsto niezbgdne
jest skojarzone zastosowanie obu metod.?*2
Wykorzystanie ptatow skorno-migsniowych
bez komponenty kostnej nie odtwarza warun-
kow kostnych dla przysztego leczenia implan-
toprotetycznego, a ze wzgledu na ruchomos$¢
plata rehabilitacja przy uzyciu protez rucho-
mych jest w takich sytuacjach bardzo utrud-
niona.?® Przeszczepy z komponentg kostng po-
biera si¢ z kosci biodrowej wraz z mig$niem
sko$nym wewnetrznym brzucha oraz z topatki
z mie$niem najszerszym grzbietu.?” Odnosnie
metod protetycznych najczestsze niepowodze-
nia dotyczg protez ruchomych wyposazonych
w rozbudowany obturator przy istniejacych
rozleglych brakach zebowych lub przypadkach
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catkowitego braku uzebienia szczgki, gdyz re-
tencja i stabilizacja protez podpartych gtownie
$luzowkowo jest czesto niezadowalajgca.?®

Resekcje obejmujace jedynie btone sluzowa
1 tkanki migkkie bez tkanki kostnej, na przyktad
w obrebie jezyka, warg, policzkéw, dna czy
przedsionka jamy ustnej, prowadza do powsta-
wania pooperacyjnych blizn i zrostow. Wptywa
to niekorzystnie na zasigg i ksztalt pola prote-
tycznego oraz objeto$¢ przestrzeni neutralne;j.
Zaburzona ruchomo$¢ wymienionych struktur
utrudnia mowienie, zucie 1 potykanie pokar-
mow, a takze powoduje niekontrolowane prze-
mieszczanie ruchomych uzupehien protetycz-
nych, uniemozliwiajac prawidtowy przebieg
proceséw adaptacyjnych. Niewielkie, ptytkie
ubytki tkanek miekkich mogg by¢ rekonstru-
owane przy pomocy przeszczepow skory nie-
pelnej grubosci, a bardziej rozlegte za pomoca
wolnych ptatow skoérnych z przedramienia i
ptatow skorno-miesniowych.!3

Poza trudno$ciami wynikajgcymi z zaburzen
anatomicznych bedacych skutkami leczenia
chirurgicznego rehabilitacj¢ protetyczng utrud-
niajg takze nastepstwa terapii uzupetniajacej.
Najczestszymi powiktaniami sg stany zapalne
btony $luzowej typu mucositis, kserostomia,
zaburzenia smaku, nawracajace infekcje bak-
teryjne oraz grzybicze, martwica popromienna
kosci, a takze indukowany radioterapig przy-
kurcz migéni twarzy. Wymienione powiktania
wymagaja wielospecjalistycznego leczenia sto-
matologicznego, zastosowania substytutow sli-
ny, farmakoterapii zakazen oraz zabiegoéw re-
habilitacyjnych.2-3!

Mimo zastosowania réznego rodzaju za-
biegow rekonstrukcyjnych ich efekty nie za-
wsze sg przewidywalne 1 zadowalajace, a ob-
jeto$¢ odbudowanej tkanki kostnej optymalna
dla przysztych zabiegdw implantoprotetycz-
nych. W przypadku catkowitych brakéw uze-
bienia umieszczenie w odpowiedniej pozycji
wszczepdw 1 wystarczajacej ich liczby, nie-
zbednych do zastosowania uzupetien statych,

jest czesto niemozliwe. Dodatkowe ogranicze-
nia moga wynikac¢ z obecnosci elementow ze-
spalajacych odtamy kostne, takich jak ptyty i
sruby tytanowe. Jedyng mozliwoscig skutecz-
nej rehabilitacji protetycznej moze by¢ wtedy
zastosowanie ograniczonej liczby implantow
1 wspartych na nich protez typu overdenture
(OVD). Takie rozwigzania pozwalajg na popra-
we wydolnosci zucia dzigki uzyskaniu lepszej
stabilizacji 1 retencji pooperacyjnych protez
catkowitych w stosunku do protez podpartych
$luzowkowo.32-33

Cel pracy

Celem pracy byta odlegta ocena leczenia z za-
stosowaniem implantow zgbowych oraz protez
opartych na wszczepach u pacjentow po ope-
racjach nowotworow w obrgbie glowy i szyi.

Material i metoda

Badaniom poddano grupe 52 pacjentow w
wieku 37-86 lat (Srednia wieku 61,5 lat), w
tym 20 kobiet i 32 mezczyzn, po operacjach
z powodu nowotworow gltowy 1 szyi, u kto-
rych prowadzono rehabilitacje protetyczng w
Katedrze Protetyki Stomatologicznej (Szpital
Kliniczny Dziecigtka Jezus) Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, z wykorzystaniem
metod implantoprotetycznych (tab. 1). Pacjenci
ze ztym stanem zdrowia ogdlnego oraz palacze
zostali wykluczeni z leczenia implantologicz-
nego. U 44 pacjentéw przeprowadzono lecze-
nie onkologiczne z powodu raka ptaskonabton-
kowego (Carcinoma planoepitheliale), u trzech
z powodu migsaka prazkowanokomorkowego
(Rhabdomyosarcoma), u czterech z powodu
szkliwiaka (Ameloblastoma) i jednego z powo-
du migsaka kosciopochodnego (Osteosarcoma)
(tab. 2).

Leczenie resekcyjne w 33 przypadkach za-
stosowano w zuchwie, w 9 dotyczylo szcze-
ki, i w jednym przypadku w obrgbie zar6wno
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentow objetych procesem obserwacji

. Pte¢ . . Czas Liczba wpro-
Liczba . . Radioterapia , .
S Wiek Kobiety/ od zakonczenia | wadzonych
pacjentow L Dawka (Gy) . .. .
Mezczyzni radioterapii WSZCzepow
114
n=52 3786 20/32 >0-70 12-32m-ce | eka— 28
X=61,5 X =60 X =21 m-cy .
zuchwa — 86
Tabela 2. Liczba pacjentow poddana leczeniu z powodu réznych nowotworow
Rozpoznanie Mezczyzni Kobiety
Carcinoma planoepitheliale 31 13
Rhabdomyosarcoma 0 3
Ameloblastoma 0 4
Osteosarcoma 1 0

szczeki, jak 1 zuchwy. W 9 przypadkach resek-
cja obejmowata tylko tkanki migkkie. Leczenie
wspomagajace w postaci radioterapii zastoso-
wano w 38 przypadkach, chemioterapii w 1
przypadku, a w 7 przypadkach skojarzonej ra-
dio- i chemioterapii (tab. 3). Rekonstrukcja chi-
rurgiczna byla elementem terapii onkologicz-
nej u o$miu pacjentdw i dotyczyla resekcji zu-
chwy. W trzech przypadkach cigglos¢ zuchwy
odtworzono przy pomocy plyty rekonstrukcyj-
nej. U trzech pacjentéw zastosowano autogen-
ny przeszczep kosci strzatkowej (FFF — Fibula
Free Flap), i w dwoch przypadkach przeszczep
kosci z talerza kosci biodrowej (ICOFF — Iliac
Crest Osteocutaneous Free Flap).

U 52 pacjentow wprowadzono 114 wszcze-
pow (106 systemu Branemarka i 8 Alpha Bio),
w tym 86 w zuchwie 1 28 w szczece. Jeden pa-
cjent byt leczony implantoprotetycznie w ob-
rgbie szczeki 1 zuchwy. W obrebie przeszcze-
pu z kosci strzatkowej umieszczono tacznie 5
implantow u trzech pacjentow i 7 implantéw u
dwoch pacjentow w przeszczepie z kosci bio-
drowej. Najcze¢$ciej wykorzystywano implan-
ty (109) o srednicy 3,75 mm. Tylko 3 implanty

Tabela 3. Obszar resekcji i rodzaj zastosowa-
nego leczenia uzupehiajacego (liczba pacjentow)

Resekcja tkanek migkkich 9
w tym:

+RTH

+RTH + CTH 1
Resekcja szczeki 9
w tym:

+ RTH 7

+RTH + CTH 1
Resekcja zuchwy 33
w tym:

+ RTH 23

+ CTH 1

+RTH + CTH
Resekcja szczeki oraz zuchwy 1
w tym:

+ RTH 1

zastosowano o $rednicy mniejszej i 2 implanty
o $rednicy wiekszej niz 3,75 mm. Dlugos¢ im-
plantow wynosita: 8,5 mm (11), 10 mm (25),
11,5 mm (34), 13 mm (40) i 15 mm (4).
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Tabela 4. Leczenie protetyczne z wykorzy-
staniem roznej liczby wszczepow do wsparcia
uzupetnien protetycznych

Tabela 5. Rodzaj zastosowanych elementow
retencyjnych dla pooperacyjnych protez opar-
tych na wszczepach §rodkostnych

Rodzaj uzupehienia Liczba Rodzaj elementu Liczba
protetycznego pacjentow retencyjnego pacjentow
ZUCHWA ZUCHWA
Protezy ruchome catkowite (OVD) Zespolenie ktadkowe
1 implant 3 2 implanty 12
2 implanty 37 3 implanty 2
3 implanty 2 Zaczepy typu Locator
2 implanty 23
Protezy state 1 implant 3
3 implanty 1 Zaczepy typu Equator
Protezy ruchome catkowite (OVD) Zaczepy kulowe
2 implanty 1 2 implanty 1
3 %mplanty 4 SZCZEKA
4 implanty 3
Protezy ruchome czesciowe (OVD) Zespolenic ktadkowe
2 implanty 1 3 implanty 4
Zaczepy typu Locator
4 implanty 3
2 implanty 1
W przypgdku zuchwy u 37 pacj 'entorw WPI‘O- Zaczepy kulowe
wadzono 2 implanty, u trzech pacjentéw 3 im- :
planty i u trzech pojedynczy implant umiesz- 2 implanty 1

czony posrodkowo. W 37 przypadkach wdro-
zono leczenie z zastosowaniem catkowitych
uzupehlien protetycznych typu overdenture
wspartych na 2 implantach, w dwoch przypad-
kach na 3 implantach i w trzech przypadkach na
pojedynczym wszczepie. U jednego pacjenta
zastosowano uzupelnienie stale w postaci mo-
stu metalowo ceramicznego na 3 implantach.
Jako elementow retencyjnych dla 28 protez
uzyto zaczepdéw osiowych, a dla 14 indywidu-
alnych zespolen ktadkowych.

W przypadku szczeki u trzech pacjentow
wprowadzono po 4 implanty, u czterech po
3 implanty i dwoch po 2 implanty. U pacjen-
tow z 4 wszczepami wykorzystano zaczepy
typu Locator. U pacjentéw z 3 wszczepami

zastosowano indywidualne zespolenia ktadko-
we. U pacjentéw z 2 wszczepami zastosowano
w jednym przypadku zaczepy kulowe 1 w jed-
nym zaczepy typu Locator. Konstrukcje prote-
tyczne, wykorzystujace wprowadzone wszcze-
py dla umozliwienia uzyskania utrzymania pro-
tez na podtozu, obejmowaly protezy catkowite
z obturatorem — 8 pacjentdéw i protezy szkiele-
towe z obturatorem — 1 pacjent (tab. 4, 5).
Rehabilitacja protetyczna pacjentéw byla
prowadzona etapowo. W pierwszym wdraza-
no leczenie z zastosowaniem tymczasowych
natychmiastowych, wczesnych 1 po6znych
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uzupehien protetycznych. Po ustabilizowaniu
si¢ podtoza protetycznego, kontynuowano le-
czenie protetyczne i wykonywano u kazdego
pacjenta konwencjonalne protezy pooperacyjne
— catkowite dolne oraz catkowite gérne z obtu-
ratorem. Podczas uzytkowania tych uzupetnien
dokonywano oceny ich retencji i stabilizacji
oraz sprawnosci funkcjonalnej. Brano pod uwa-
ge zglaszany przez pacjentdw stopien trudnosci
w uzytkowaniu protez. Trudne warunki do le-
czenia protetycznego i niewydolne biologicznie
podtoze, obecno$¢ ubytkow pooperacyjnych i
skutkow leczenia uzupelniajacego byty przy-
czyng wielu niepowodzen i braku uzyskania
zadowalajacych wynikéw leczenia, co sklania-
o do rozwazenia mozliwosci wdrozenia u tych
pacjentow metod implantoprotetycznych.

W drugim etapie, po uptywie minimum roku
od zakonczenia leczenia uzupetniajacego (ra-
dioterapii, chemioterapii), po przeprowadzeniu
badania klinicznego i analizie badan dodatko-
wych (zdjecia pantomograficzne, stozkowa to-
mografia komputerowa — CBCT), po uzyska-
niu zgody lekarza onkologa, przystepowano
do leczenia implantoprotetycznego. Stosowano
dwuetapowy protokét chirurgiczny polegaja-
cy na wprowadzeniu wszczepow w toze kost-
ne, pokryciu ich ptatem sluzéwkowo-okostno-
wym oraz po okresie 6-10 miesigcy odstonigciu
wszczepow 1 wykonaniu docelowych uzupet-
nien protetycznych. W razie potrzeby w dia-
gnostyce 1 planowaniu wykorzystywano sys-
tem nawigacyjny NobelGuide i stereolitogra-
ficzne szablony chirurgiczne. Zabiegi wprowa-
dzania wszczepow przeprowadzano w ostonie
antybiotykowej. Po odstonieciu implantéw i po
wygojeniu tkanek otaczajacych przystegpowano
do wykonania wspartych na nich docelowych
pooperacyjnych uzupetlien protetycznych —
protez typu overdenture w zuchwie 1 protez ty-
pu overdenture z obturatorem w szczgce.

W okresie obserwacji przeprowadzono po-
miary stabilno$ci wszczepow, oceng stanu tka-
nek okotowszczepowych, stanu blony §luzowe;j

podloza protetycznego, higieny protez i ele-
mentdéw implantologicznych, oraz oceng funk-
cjonowania uzupetnien protetycznych opartych
na wszczepach. Stabilno$¢ wszczepow badano
z zastosowaniem Periotestu (Medizintechnik
Gulden Niemcy). Zanik tkanki kostnej wokot
implantéw oceniano na celowanych zdjeciach
radiologicznych wykonywanych technikg kata
prostego. Potozenie przyczepu nabtonkowego
wokot wszczepow badano wykorzystujac son-
de periodontologiczng WHO. Analizie podda-
no takze zmodyfikowany wskaznik ptytki pro-
tez wedlug metody Ambjornsena. Stan blony
sluzowej podtoza protetycznego oceniano sto-
sujac klasyfikacj¢ Newtona. W ocenie uzyt-
kowania uzupehien protetycznych brano pod
uwage zaroOwno czynniki natury biologiczne;j,
jak 1 mechanicznej.

Badania kontrolne przeprowadzono po upty-
wie 1 roku, po 3, 5, 8 1 10 latach od wprowa-
dzenia wszczepdéw. Wyniki poddano analizie
statystycznej, przy poziomie istotnosci p<0,05.
Stopien przetrwania wszczepow (survival ra-
te) oszacowano z uzyciem krzywej Kaplana-
Meiera.

Wyniki

Analiza badania stabilno$ci wszczepow z
zastosowaniem Periotestu wykazata, ze $red-
nia uzyskana po roku wynosita -2,5 PTV a po
3 latach -2,9 PTV. Oznacza to wzrost stabilno-
$ci wraz z uptywem czasu. Tendencja ta utrzy-
mata si¢ w nastepnych badaniach po 5 latach i
po 8 latach, uzyskujac w ostatnim pomiarze po
10 latach wartos$¢ srednig -3,1 jednostek PTV
(ryc. 1).

Badania radiologiczne wykonane technika
kata prostego, uwidocznity po uptywie jednego
roku §redni zanik ko$ci wokot gwintow implan-
tow na poziomie 1,6 mm, po uptywie trzech lat
1,2 mm, uzyskujac nieco wyzsze wartosci w
kolejnych obserwacjach i po 10 latach wynosit
1,5 mm (ryc. 2).

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2017, 67, 3

261



D. Rolski i inni

a,5

-PTV

1,5

1 3 5 8 10
Czas obserwaciji (w latach)

Zanik tkanki kostnej (w mm)
IS

1 3 5 8 10
Czas obserwacji (w latach)

Ryc. 1. Srednie wartosci jednostek periotestu (PTV)
w badaniach stabilnosci wszczepow w okresie obser-
wacji.

Srednia warto$¢ poziomu przyczepu nablon-
kowego wokot wszczepdw uzyskana z 4 punk-
tow pomiarowych (przedsionkowo, jezykowo,
dystalnie i medialnie) z zastosowaniem perio-
dontologicznej sondy WHO, mierzona w kolej-
nych badaniach, wynosita po roku 1,9 mm, po 3
latach 2,1 mm, po 5 latach 2,5 mm, po 8 latach
2,8 mm i po 10 latach od odslonigcia wszcze-
pow 3,1 mm.

Komplikacje biologiczne w postaci stanu
zapalnego 1 hiperplazji tkanek okotowszcze-
powych wystapity po roku w 10,52% (12) im-
plantéw a krwawienie przy zgtebnikowaniu do-
tyczyto 14,91% (17) wszczepow. W kolejnych
latach zwigkszat si¢ odsetek implantow gdzie
obserwowano krwawienie przy zglebnikowa-
niu ale nie byty to rdznice istotne statystycznie
i po 10 latach od odstonigcia wszczepu wyno-
sit 18,42% (21). Réznego stopnia stan zapalny
btony $luzowej podtoza protetycznego obser-
wowano u 65,4% pacjentow, najczesciej roz-
poznawano klas¢ II wg klasyfikacji Newtona
(78,2%), czgsto powiklany zakazeniem grzyba-
mi drozdzopodobnymi (60,9%), ktéry wyma-
gal wdrozenia terapii przeciwgrzybiczej.

Sposroéd wprowadzonych 114 wszczepow u
pacjentow poddanych badaniom kontrolnym,
w okresie obserwacji utracono 19 (16,66%),
w tym 6 w szczece (21,42%) 1 13 w zuchwie

Ryc. 2. Srednie wartosci zaniku tkanki kostnej wokol
wszezepow w kolejnych latach badan.

(15,11%). Na etapie przedprotetycznym przed
obcigzeniem wszczepdéw utracono 6 (5,26%)
oraz 13 (14,40%) po obciazeniu wszcze-
poéw uzupelieniami protetycznymi (tab. 6).
Odsetek utraconych wszczepow w poszcze-
gblnych okresach obserwacji przedstawia ry-
cina 3. Sumaryczny stopien przetrwania im-
plantow wyniost po roku 95,61%, po 3 la-
tach 92,98%, po 5 latach 88,59%, po 8 latach
84,21%, 1 po 10 latach 83,33% (ryc. 4). W
okresie badan zmarlo 7 pacjentow (13,46%),
u dwoch wystapita wznowa i nawr6t choroby.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy
Ww stopniu przetrwania wszczepdw wprowadzo-
nych minimum 12 miesiecy po zakonczeniu ra-
dioterapii lub pdznie;j.

Ocena uzupehien protetycznych opartych
na wszczepach w czasie okresu obserwacji
wskazywata na pozytywne wyniki leczenia u
86,44% pacjentow. Zaobserwowano jedynie
niewielkie komplikacje natury mechaniczne;,
ktére dotyczyly utraty retencji, zlego przyle-
gania do elementoéw retencyjnych i potrzeby
wymiany matryc. W 2 przypadkach wystgpita
konieczno$¢ wymiany elementow retencyjnych
ze wzgledu na ich uszkodzenie, w jednym przy-
padku doszto do ztamania belki, 1 w 4 ztamania
plyty protezy typu overdenture. Protezy wyma-
gaty co 3-4 miesigce ponownego podscielenia
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Tabela 6. Ocena utraty wszczepoéw po 10 latach w zaleznosci od lokalizacji i etapu obserwacji

o Liczba utraconych Etap utraty wszczepow
Lokalizacja £ o
wszezepow (%) przedprotetyczny po obcigzeniu
Szczeka 6 (21,42) 3(10,71) 3(10,71)
Zuchwa 13 (15,12) 3 (3,49) 10 (12,05)
Razem 19 (16,66) 6 (5,26) 13 (14,40)

Utrata wszczepdw (%)
w
o

12 36 60 96 120

Czas obserwac]i (miesigce)

95 +

90 +

85 4

wskatnik przezycia %

80 +

75 1

70

T T T T T T T T T T T |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
czas obserwacji (w latach)

Ryc. 3. Odsetek utraty wszczepow w okresie obserwa-
ji.

Ryc. 4. Stopien przetrwania wszczepow w okresie ob-
serwacji.

Tabela 7.Ocena uzupetnien protetycznych typu OVD wspartych na wszczepach w 10 letnim okre-

sie obserwacji

Komplikacje mechaniczne Liczba pacjentow (%)

Wymiana elementow retencyjnych 2 (3,84)
Ztamanie belki 1(1,92)
Ztamanie ptyty protezy 4 (7,68)

. . , Dobra 33 (63,46)
Higiena protez i elementow . .
implantologicznych Niezadowalajaca 9(17,30)

Zta 10 (19,23)

Efekty funkcjonalne i estetyczne Ocena wysoka

lub wymiany na nowe po okresie uzytkowania
od 2,5 do 3 lat, co jest postepowaniem standar-
dowym w tej grupie pacjentéw, ze wzgledu na
dynamike zmian w podtozu protetycznym i je-
go niewydolnos¢ biologiczng. Efekty funkcjo-
nalne 1 estetyczne oceniane byty przez 89,5%

pacjentow jako zadawalajace. Zaniedbania hi-
gieniczne dotyczyly 38,46% pacjentow, ktorzy
byli motywowani i instruowani na kazdej wizy-
cie kontrolnej w zakresie sposobow utrzymy-
wania wlasciwej higieny jamy ustnej, protez i
elementéw implantoprotetycznych (tab. 7).
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Dyskusja

Brak mozliwo$ci skutecznej rehabilitacji pa-
cjentdw po operacjach w obrgbie czgsci twa-
rzowej czaszki z powodu nowotworow jedy-
nie metodami protetycznymi, zmusza do po-
szukiwania rozwigzan bardziej zlozonych.
Zastosowanie implantow $rodkostnych stato
si¢ powszechnie stosowang i1 akceptowang me-
toda rehabilitacji protetycznej pacjentow ogol-
nie zdrowych. Natomiast zastosowanie podob-
nych rozwigzan u pacjentoéw leczonych on-
kologicznie napotyka wiele trudnosci. Jednak
pomimo wigkszego ryzyka niepowodzenia w
leczeniu implantoprotetycznym, spowodowa-
nego chorobg podstawowa i niekorzystnym
wplywem leczenia uzupetniajacego, dostepne
wspotczesnie implantoprotetyczne metody re-
habilitacji znajduja coraz szersze zastosowa-
nie w leczeniu pacjentow pooperacyjnych.34-36

Powodzenie w leczeniu i stopien przetrwa-
nia wszczepéw w jamie ustnej u pacjentow
po operacjach nowotworéw w obrebie cze-
$ci twarzowej czaszki, podawany w pismien-
nictwie zagranicznym jest rézny i zalezny
od wielu czynnikow, ktore wskazujg na zto-
zono$¢ terapii w tej grupie pacjentow.37-38
Brakuje natomiast rodzimych danych, mato
jest bowiem w Polsce o$rodkow zajmujacych
si¢ rehabilitacjg pacjentow po operacjach w
obrebie czesci twarzowej czaszki z powodu
nowotworow z zastosowaniem metod implan-
toprotetycznych i nie ma tez dhugotermino-
wych badan, ktére skupiatyby si¢ na analizie
przetrwania wszczepOw oraz innych czyn-
nikéw zwigzanych z rehabilitacjg protetycz-
ng pacjentow obcigzonych leczeniem onkolo-
gicznym. W dostepnej literaturze najczesciej
przedstawiane sg opisy przypadkow.

Uzyskane w obecnej analizie wyniki umoz-
liwity oceng osteointegracji i oszacowanie
wskaznika przetrwania wszczepOw w gru-
pie chorych po leczeniu chirurgicznym i uzu-
peiajacym nowotworéw w obrebie czesci

twarzowej czaszki. Sukces w leczeniu implan-
toprotetycznym okreslany jest, jako przetrwa-
nie wszczepow przez okres co najmniej 10 lat,
ktore pozwalaja na oparcie na nich odbudowy
protetycznej. Stabilno$¢ wszczepow, cho¢ gor-
sza niz notowana u zdrowych pacjentdéw, osig-
gneta wartosci ujemne, pozadane dla pozy-
tywnego rokowania w leczeniu. Sumaryczny
stopien przetrwania wszczepow w kolejnych
badaniach kontrolnych, wraz z uptywem cza-
su ulegat pogorszeniu i po 10 latach wynosit
83,33%. Przezywalnos$¢ implantow zalezy od
wielu czynnikow, w tym komodrkowej odbu-
dowy kosci 1 stopnia fibrozy, zwioknienia 1
degeneracji thuszczowej naczyn.3>-38-41 Nalezy
zaznaczy¢, ze w obecnym badaniu pacjenci w
ztym stanie zdrowia, po duzych komplikacjach
zaobserwowanych po leczeniu radioterapig i
pacjenci palacy zostali wykluczeni z rehabili-
tacji implantoprotetycznej. Radioterapia moze
powodowac nieodwracalne zmiany w kosci, co
roéwniez wptywa na osteointegracje wszczepow
zgbowych. Dochodzi do redukcji waskularyza-
cji 1 ograniczenia zdolnosci regeneracyjnych
tkanki kostnej z powodu zaburzen pomiedzy
osteoblastami 1 osteocytami, odpowiadajacy-
mi za komorkowg przebudowe ko$ci.*> Brak
rownowagi pomiedzy procesem przebudowy
i resorpcji ko$ci oraz ograniczenie waskulary-
zacji 1 zdolno$ci regeneracyjnych uposledzaja
osteointegracje i stopien przetrwania implan-
tOw. 434 Nobrega i wsp.*0 na podstawie syste-
matycznego przegladu pismiennictwa szacuja
wskaznik przetrwania wszczepow w poddane;j
radioterapii tkance kostnej na poziomie 84,3%
w czasie obserwacji od 0 do 192 miesigcy, w
tym w szczece 79,66% 1 w zuchwie 91,01%.
Schiegnitz i wsp.*’ w dokonanej metaanali-
zie rehabilitacji implantoprotetycznej pacjen-
tow poddanych radioterapii, podaja 83% sto-
pien przetrwania wszczepOw po minimum pig-
cioletnim okresie obserwacji. Visch i wsp.48
w 10-letnich obserwacjach uzyskali 78% sto-
pien przetrwania wszczepOw u pacjentow
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naswietlanych. Inne badania Nelsona i wsp.*
dotyczace przezycia implantow wprowadzo-
nych w kos¢ naswietlang w aspekcie rehabilita-
cji protetycznej z uwzglednieniem czynnikow
technicznych wplywajacych na niepowodzenie
w rehabilitacji implantoprotetycznej, wykazaty
nizszy wskaznik przezycia implantow — 69%
po 13 latach.

Badania wielu autorow wskazuja na r6zni-
ce W stopniu przezycia wszczepdw wprowa-
dzanych w tkanki po zastosowanej uprzednio
radioterapii w szczgce 1 zuchwie. Szacowany
sumaryczny stopien przetrwania wszczepow
jest znacznie nizszy dla szczeki (60%) w po-
rownaniu do wynikéw uzyskanych dla zu-
chwy (85%). Réznica w jakosci kosci szezeki
1 zuchwy, jej gestosci, objetosci 1 unaczynie-
niu, zapewniaja lepszg pierwotng stabilizacj¢
wszczepow w zuchwie, co moze mie¢ wptyw
na wyzszy odsetek przezywalnosci implantow
w zuchwie w porownaniu do szczeki.33-48:30

Zastosowanie chemio- czy radioterapii nie
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do
leczenia implantoprotetycznego, jednak moze
wplywaé negatywnie na jego wyniki, poprzez
efekty uboczne zastosowanej terapii. Wsrod
autorow nie ma konsensusu odno$nie czasu
jaki powinien uptyna¢ od zabiegu chirurgicz-
nego i leczenia uzupetniajagcego do momen-
tu wprowadzenia implantow zaré6wno w ko$¢
wlasng, jak i przeszczepiong. Kim i wsp.>!
zalecaja, cytujac rowniez wielu autorow, od-
step 1 roku pomigdzy naswietlaniami a zabie-
giem wprowadzenia implantéw, co pozwala
na wygojenie si¢ kosci i stanowi wystarcza-
jacy okres czasu dla obserwacji ewentualnej
WZnowy procesu nowotworowego.>> W przy-
padku nowotwordéw tagodnych, odstep cza-
sowy migdzy zabiegiem chirurgicznym a im-
plantologicznym, moze wynosi¢ od 4 do 6
miesiecy.’! Zwykle zalecany w piSmiennic-
twie optymalny przedziat czasu od zakon-
czenia radioterapii do wykonania implantacji
miesci sie w zakresie od 6 do 24 m-cy.’0>3 U

pacjentow bedacych przedmiotem obecnych
badan zastosowano w kazdym przypadku, mi-
nimum roczny lub dtuzszy okres od zakoncze-
nia radioterapii do czasu procedury wprowa-
dzenia wszczepdw. Wszyscy poddani radiote-
rapii pacjenci byli naswietlani w dawce powy-
zej 50Gy. W pismiennictwie dostepne sg dane
gdzie wykazano zalezno$¢ stopnia przetrwa-
nia w jamie ustnej implantow w zalezno$ci
od dawki.’?->3:54 Loze kostne dla implantow
okresla si¢ relatywnie bezpiecznym i wyzszy
stopien przezycia stwierdzono przy dawkach
naswietlania ponizej 50Gy (84%), natomiast
kiedy implanty byty wprowadzane w naswie-
tlane pola dawka powyzej 50Gy uzyskano
gorsze wyniki i odsetek ten wynosit 73%,* co
tlumacza autorzy mozliwg réznica w rewasku-
laryzacji tkanek. Liczba komplikacji wyraz-
nie wzrastata przy dawce powyzej 65 Gy.>3-%

Dostepne sg takze artykuty, w ktorych pre-
zentowane sg zblizone wyniki uzyskiwane
dla naswietlanej 1 nienaswietlanej kosci wta-
snej.4247:52,57-60 Najlepsze wyniki implantacji
po zastosowaniu radioterapii uzyskiwane sg
w przypadku ko$ci natywnej zuchwy, nato-
miast gorsze dla kosci przeszczepionej i ko-
$ci szczeki.

Wdrozenie metod implantoprotetycznych
w rehabilitacji protetycznej pacjentow po ope-
racjach nowotworow w obrebie czesci twarzo-
wej czaszki pozwolito na znaczng poprawe za-
burzonych podstawowych funkcji zyciowych,
takich jak odzywianie, wydolno$¢ zucia, od-
dychanie, mowa oraz wyglad i estetyka twa-
rzy pacjentow okaleczonych zabiegami ope-
racyjnymi po chirurgicznym usuni¢ciu zmian
nowotworowych. Sumaryczny stopien prze-
trwania implantow wraz z uplywem czasu ob-
serwacji ulegat obnizeniu, co §wiadczy o gor-
szych wynikach w porownaniu do osigganych
u pacjentéw zdrowych, bez obcigzen onkolo-
gicznych w obrgbie tkanek czesci twarzowej
czaszki. Majac jednak na uwadze obecno$é
czesto dramatycznych warunkow do leczenia

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2017, 67, 3

265



D. Rolski i inni

protetycznego, réznego stopnia deformacji i
zmian morfologicznych w obrebie podtoza,
spowodowanych zaréwno nastgpstwami chi-
rurgii onkologicznej, jak 1 stosowanego lecze-
nia uzupeiajacego, utrata w 10-letnim okre-
sie obserwacji 19 (16,67%) implantow nie
wyklucza celowosci ich stosowania u tych pa-
cjentow. W okresie badan zmarto 7 pacjentow
(13,46%), tak wigc nizszy stopien przetrwa-
nia implantow w jamie ustnej wynikat takze
ze $miertelnosci pacjentow a nie tylko z bra-
ku osteointegracji. W fazie przedprotetycznej
utracono mniej wszczepOw hiz po obcigzeniu
uzupehnieniami protetycznymi. Mogto to do-
datkowo by¢ spowodowane, obok czynnikow
natury biologicznej, przecigzeniem wszcze-
poéw ruchomymi uzupehieniami protetycz-
nymi, czesto o nietypowej 1 zmodyfikowane;j
konstrukeji, zaleznej od stopnia deformacji
pola protetycznego 1 rozlegtosci resekcji ko-
$ci szczgk oraz toru wprowadzania protez na
niewydolne podtoze protetyczne.
Rownoczesnie prowadzona ocena uzytko-
wanych uzupehien protetycznych typu OVD
opartych na wszczepach, wskazywata na za-
dawalajace wyniki leczenia, przy zachowaniu
odpowiedniego rezimu higienicznego protez i
elementéw implantologicznych. Nishimura i
wsp., wskazuja na wage odpowiedniego wy-
boru miejsca do wprowadzenia implantéw, do-
godnego dla planu leczenia protetycznego, ale
takze jak najbardziej optymalnego pod wzgle-
dem ilosci 1 jakosci tkanki kostnej oraz per-
spektywy mozliwych komplikacji.>® Oceniane
ruchome uzupehienia typu OVD nie wyma-
gaty w okresie obserwacji powazniejszych na-
praw i poprawek. Wdrozenie leczenia z wy-
korzystaniem wszczepow Srodkostnych po-
zwolito na uzyskanie zadawalajacej retencji i
stabilizacji protez, bardzo czgsto niemozliwej
do osiagnigcia konwencjonalnymi metodami
leczenia protetycznego. Zastosowane meto-
dy terapeutyczne przyczynily si¢ do znacznej
poprawy jakos$ci zycia pacjentdw, co stanowi

najwicksza wartos¢ rehabilitacji umozliwiajg-
cej funkcjonowanie ich w spoteczenstwie w
wymiarze socjalnym, rodzinnym i osobistym.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze cho-
ciaz uzyskano nizszy sumaryczny stopien prze-
trwania osadzonych w ko$ci implantéw u pa-
cjentdw po operacjach chirurgicznych w obre-
bie twarzoczaszki w porownaniu do 0séb zdro-
wych oraz fakt, ze obecne byty niesprzyjajace
warunki, takie jak pooperacyjne ubytki tkanek
1 skutki leczenia uzupehiajacego, to rehabili-
tacja protetyczna u tych pacjentoOw przyniosta
wiele korzysci.

Whioski

1. Radioterapia moze mie¢ niekorzystny wptyw
na wyniki leczenia implantoprotetycznego
pacjentow po chirurgicznym leczeniu nowo-
twordéw czesci twarzowej czaszki.

2. Stwierdzony nizszy sumaryczny stopien
przetrwania implantéw po 10 latach obser-
wacji niz w grupie pacjentoéw zdrowych, nie
ogranicza mozliwo$ci rehabilitacji prote-
tycznej z zastosowaniem wszczepow §rod-
kostnych, ktora przynosi wiele korzysci.

3. Uzyskana zadowalajaca retencja i stabili-
zacja pooperacyjnych protez opartych na
wszczepach pozwala na poprawe funkcji na-
rzadu zucia, wygladu i estetyki twarzy, przez
co przyczynia si¢ do istotnej poprawy jakosci
zycia leczonych pacjentow.
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