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Streszczenie
Wstęp. Rehabilitacja protetyczna pacjentów 

po operacjach nowotworów w obrębie części 
twarzowej czaszki przysparza wiele trudności. 
Leczenie chirurgiczne skutkujące powstaniem de-
formacji i ubytków tkanek oraz leczenie uzupeł-
niające przyczyniają się do niewydolności podło-
ża protetycznego i powstania trudnych warunków 
do leczenia.

Cel pracy. Celem pracy była odległa ocena 
wyników leczenia implantoprotetycznego pacjen-
tów po operacjach nowotworów w obrębie głowy 
i szyi.

Materiał i metody. Obserwacjom poddano 
grupę 52 pacjentów w wieku 37-86 lat leczonych 
z zastosowaniem metod implantoprotetycznych. 
Łącznie wprowadzono 114 wszczepów śródkost- 
nych po upływie minimum 1 roku od zakończenia 
radioterapii. W badaniach kontrolnych oceniano 
stabilność wszczepów, zanik kości, stan tkanek 
miękkich wokół wszczepów, stan błony śluzowej 
podłoża protetycznego, higienę protez i elemen-
tów implantologicznych oraz stan użytkowanych 
uzupełnień protetycznych, w 10-letnim okresie 
obserwacji.
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operacjach nowotworów w obrębie głowy i szyi  

– obserwacje odległe

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

Dariusz Rolski, Konrad Juszczyszyn, Robert Nieborak,  
Elżbieta Mierzwińska-Nastalska
Katedra Protetyki Stomatologicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny 
Kierownik: prof. E. Mierzwińska-Nastalska

Summary
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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Wprowadzenie

Celem rehabilitacji protetycznej pacjentów 
leczonych z powodu nowotworów obszaru gło-
wy i szyi jest nie tylko uzupełnienie braków 
uzębienia i przywrócenie wydolności żucia 
pokarmów. Leczenie odtwórcze ma za zada-
nie poprawę wszystkich zaburzonych funkcji 
układu stomatognatycznego, takich jak mowa 
czy oddychanie, a często także uzupełnienie 
deficytów tkankowych powstałych w wyni-
ku leczenia resekcyjnego. Niezwykle istotnym 
elementem leczenia jest również poprawa es-
tetyki twarzy i związany z tym aspekt psycho-
logiczny.1,2

Skuteczność leczenia odtwórczego jest za-
leżna od zasięgu i nasilenia morfologicznych 
oraz czynnościowych uszkodzeń będących 
efektem terapii onkologicznej. Do rekonstruk-
cji ubytków pooperacyjnych mogą być wyko-
rzystywane zarówno metody chirurgiczne, jak 
i protetyczne. Wprowadzenie unaczynionych 
wolnych przeszczepów kości rozwinęło moż-
liwości chirurgicznej rekonstrukcji w obrębie 
twarzoczaszki.3 Wśród metod protetycznych 
zastosowanie znajdują zarówno protezy stałe, 
jak i ruchome. Szczególne trudności w rehabi-
litacji protetycznej pojawiają się w przypadku 
całkowitego braku uzębienia naturalnego, gdyż 

deformacje podłoża protetycznego często unie-
możliwiają uzyskanie odpowiedniej retencji i 
stabilizacji pooperacyjnych protez ruchomych. 
Co raz szersze zastosowanie w skutecznej reha-
bilitacji w takich przypadkach znajdują metody 
implantoprotetyczne. Optymalną skuteczność 
rehabilitacji uzyskuje się zwykle dzięki połą-
czeniu technik chirurgicznych, protetycznych 
i implantologicznych.4,5

Ponad 90% nowotworów złośliwych jamy 
ustnej i gardła stanowi rak kolczystokomór-
kowy (ang. squamous cell carcinoma – SCC), 
który jest szóstym najczęściej występującym 
rakiem na świecie.6,7 W leczeniu onkologicz-
nym zastosowanie znajdują metody chirurgicz-
ne, radioterapia, chemioterapia, immunotera-
pia i terapia genowa. Rodzaj, lokalizacja oraz 
stopień zaawansowania nowotworu decyduje 
o wyborze podstawowej metody leczenia oraz 
konieczności zastosowania leczenia uzupełnia-
jącego. Podstawą terapii onkologicznej w przy-
padku raka kolczystokomórkowego jest lecze-
nie chirurgiczne. Natomiast wraz ze wzrostem 
zaawansowania nowotworu dodatkowo zasto-
sowanie znajdują radioterapia, chemioterapia 
lub skojarzenie obu metod.8-13

Na przebieg rehabilitacji protetycznej mają 
wpływ zarówno następstwa zabiegów resek-
cyjnych, jak i rekonstrukcyjnych oraz leczenia 

Conclusions. Radiotherapy may have an 
adverse effect on the outcome of implantoprosthetic 
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 patient’s quality 
of life after surgical removal of head and neck 
cancer defects.

Wyniki. Spośród wprowadzonych 114 wszcze-
pów u pacjentów poddanych odległym badaniom, 
w okresie obserwacji utracono 19 (16,66%). Su-
maryczny stopień przetrwania implantów po 10 
latach wynosił 83,33%.

Wnioski. Radioterapia może mieć negatywny 
wpływ na wyniki leczenia implantoprotetyczne-
go. Rehabilitacja protetyczna z zastosowaniem 
wszczepów śródkostnych pozwala na poprawę 
funkcji narządu żucia i estetyki twarzy oraz jako-
ści życia pacjentów po chirurgicznym usunięciu 
nowotworów w obrębie głowy i szyi.
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uzupełniającego. Strategie leczenia rekonstruk-
cyjnego i protetycznego mają odmienny cha-
rakter w przypadku szczęki i żuchwy. Zależą od 
stanu ogólnego pacjenta oraz czynników miej-
scowych. Dla przyszłego leczenia implanto-
protetycznego szczególne znaczenie ma zasięg 
objęcia zabiegiem resekcyjnym tkanki kostnej 
i jej rekonstrukcja.

Najważniejszym czynnikiem mającym 
wpływ na sposób leczenia odtwórczego w ob-
rębie dolnego piętra twarzy jest przerwanie cią-
głości kości żuchwy. Konsekwencją tego jest 
niesynchroniczna praca mięśni żucia i stawów 
skroniowo-żuchwowych oraz niestabilność 
odłamów kostnych.14 Zastosowanie w takim 
przypadku jedynie metod protetycznych jest 
nieskuteczne i niezbędna staje się rekonstruk-
cja chirurgiczna. Zespolenie odłamów jedynie 
za pomocą tytanowych płyt, choć odtwarza cią-
głość żuchwy nie odbudowuje podłoża kostne-
go, co komplikuje przyszłe leczenie implanto- 
logiczne w tym obszarze. Dlatego korzystniej-
sze jest wykorzystanie do rekonstrukcji żuchwy 
przeszczepów tkanki kostnej. Obecnie zasto-
sowanie znajdują głównie unaczynione prze-
szczepy ze strzałki, kości promieniowej, biodra 
lub łopatki.15-17 Ze względu na podobieństwo 
budowy anatomicznej do kości żuchwy, od-
powiednią długość i możliwość kształtowania 
oraz powolną resorpcję i małą ilość komplika-
cji chirurgicznych, preferowana jest kość strzał-
kowa.18 Wśród wad wymienia się natomiast jej 
niewystarczającą grubość, która prowadzi do 
dysproporcji w wymiarze pionowym pomiędzy 
przeszczepem i zachowaną częścią żuchwy, a 
co za tym idzie także do dysproporcji pomię-
dzy długością implantu i odbudowy protetycz-
nej. Zaletą przeszczepów z kości biodrowej i 
łopatki jest możliwość jednoczesnego pobrania 
wraz z fragmentem tkanki kostnej wyspy skór-
no-mięśniowej. W związku z tym, te rodzaje 
przeszczepów są wybierane w bardziej złożo-
nych i rozległych zabiegach rekonstrukcyjnych. 
Częstymi problemami związanymi z rozległymi 

rekonstrukcjami, niezależnie od użytego prze-
szczepu są: dysproporcja w wymiarze łuków 
zębowych, niewystarczający wymiar prze-
strzeni interokludalnej dla uzupełnień prote-
tycznych oraz zaburzenie relacji międzyszczę-
kowych.19,20 Lepszy efekt rekonstrukcji można 
uzyskać wykorzystując symulację przestrzenną 
przy użyciu nowoczesnych technik planowania 
i modelowania trójwymiarowego.21 Skrajnie 
trudne warunki do rekonstrukcji i leczenia pro-
tetycznego pojawiają się w przypadku resekcji 
struktur stawu skroniowo-żuchwowego i dla-
tego jeśli nie ma konieczności onkologicznej, 
próbuje się zachować przynajmniej fragment 
wyrostka kłykciowego.

W przypadku zabiegów resekcyjnych w ob-
rębie szczęki główne trudności w rehabilitacji 
protetycznej wynikają z obecności połączenia 
pomiędzy jamą ustną a zatokami szczękowy-
mi i jamą nosową.22 Nieprawidłowy przepływ 
powietrza skutkuje zaburzeniami w artykula-
cji mowy, a transfer treści pokarmowej unie-
możliwia prawidłowy przebieg procesów żucia 
i połykania oraz sprzyja rozwojowi przewle-
kłych stanów zapalnych dróg oddechowych.23 
Do zamknięcia komunikacji wykorzystuje się 
metody chirurgiczne lub protezy wyposażo-
ne w obturatory. Skuteczność wymienionych 
metod jest kompromisowa, a często niezbędne 
jest skojarzone zastosowanie obu metod.24,25 
Wykorzystanie płatów skórno-mięśniowych 
bez komponenty kostnej nie odtwarza warun-
ków kostnych dla przyszłego leczenia implan- 
toprotetycznego, a ze względu na ruchomość 
płata rehabilitacja przy użyciu protez rucho-
mych jest w takich sytuacjach bardzo utrud-
niona.26 Przeszczepy z komponentą kostną po-
biera się z kości biodrowej wraz z mięśniem 
skośnym wewnętrznym brzucha oraz z łopatki 
z mięśniem najszerszym grzbietu.27 Odnośnie 
metod protetycznych najczęstsze niepowodze-
nia dotyczą protez ruchomych wyposażonych 
w rozbudowany obturator przy istniejących 
rozległych brakach zębowych lub przypadkach 
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całkowitego braku uzębienia szczęki, gdyż re-
tencja i stabilizacja protez podpartych głównie 
śluzówkowo jest często niezadowalająca.28 

Resekcje obejmujące jedynie błonę śluzową 
i tkanki miękkie bez tkanki kostnej, na przykład 
w obrębie języka, warg, policzków, dna czy 
przedsionka jamy ustnej, prowadzą do powsta-
wania pooperacyjnych blizn i zrostów. Wpływa 
to niekorzystnie na zasięg i kształt pola prote-
tycznego oraz objętość przestrzeni neutralnej. 
Zaburzona ruchomość wymienionych struktur 
utrudnia mówienie, żucie i połykanie pokar-
mów, a także powoduje niekontrolowane prze-
mieszczanie ruchomych uzupełnień protetycz-
nych, uniemożliwiając prawidłowy przebieg 
procesów adaptacyjnych. Niewielkie, płytkie 
ubytki tkanek miękkich mogą być rekonstru-
owane przy pomocy przeszczepów skóry nie-
pełnej grubości, a bardziej rozległe za pomocą 
wolnych płatów skórnych z przedramienia i 
płatów skórno-mięśniowych.13

Poza trudnościami wynikającymi z zaburzeń 
anatomicznych będących skutkami leczenia 
chirurgicznego rehabilitację protetyczną utrud-
niają także następstwa terapii uzupełniającej. 
Najczęstszymi powikłaniami są stany zapalne 
błony śluzowej typu mucositis, kserostomia, 
zaburzenia smaku, nawracające infekcje bak-
teryjne oraz grzybicze, martwica popromienna 
kości, a także indukowany radioterapią przy-
kurcz mięśni twarzy. Wymienione powikłania 
wymagają wielospecjalistycznego leczenia sto-
matologicznego, zastosowania substytutów śli-
ny, farmakoterapii zakażeń oraz zabiegów re- 
habilitacyjnych.29-31

Mimo zastosowania różnego rodzaju za-
biegów rekonstrukcyjnych ich efekty nie za-
wsze są przewidywalne i zadowalające, a ob-
jętość odbudowanej tkanki kostnej optymalna 
dla przyszłych zabiegów implantoprotetycz-
nych. W przypadku całkowitych braków uzę-
bienia umieszczenie w odpowiedniej pozycji 
wszczepów i wystarczającej ich liczby, nie-
zbędnych do zastosowania uzupełnień stałych, 

jest często niemożliwe. Dodatkowe ogranicze-
nia mogą wynikać z obecności elementów ze-
spalających odłamy kostne, takich jak płyty i 
śruby tytanowe. Jedyną możliwością skutecz-
nej rehabilitacji protetycznej może być wtedy 
zastosowanie ograniczonej liczby implantów 
i wspartych na nich protez typu overdenture 
(OVD). Takie rozwiązania pozwalają na popra-
wę wydolności żucia dzięki uzyskaniu lepszej 
stabilizacji i retencji pooperacyjnych protez 
całkowitych w stosunku do protez podpartych 
śluzówkowo.32,33

Cel pracy

Celem pracy była odległa ocena leczenia z za-
stosowaniem implantów zębowych oraz protez 
opartych na wszczepach u pacjentów po ope-
racjach nowotworów w obrębie głowy i szyi. 

Materiał i metoda

Badaniom poddano grupę 52 pacjentów w 
wieku 37-86 lat (średnia wieku 61,5 lat), w 
tym 20 kobiet i 32 mężczyzn, po operacjach 
z powodu nowotworów głowy i szyi, u któ-
rych prowadzono rehabilitację protetyczną w 
Katedrze Protetyki Stomatologicznej (Szpital 
Kliniczny Dzieciątka Jezus) Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego, z wykorzystaniem 
metod implantoprotetycznych (tab. 1). Pacjenci 
ze złym stanem zdrowia ogólnego oraz palacze 
zostali wykluczeni z leczenia implantologicz-
nego. U 44 pacjentów przeprowadzono lecze-
nie onkologiczne z powodu raka płaskonabłon-
kowego (Carcinoma planoepitheliale), u trzech 
z powodu mięsaka prążkowanokomórkowego 
(Rhabdomyosarcoma), u czterech z powodu 
szkliwiaka (Ameloblastoma) i jednego z powo-
du mięsaka kościopochodnego (Osteosarcoma) 
(tab. 2).

Leczenie resekcyjne w 33 przypadkach za-
stosowano w żuchwie, w 9 dotyczyło szczę-
ki, i w jednym przypadku w obrębie zarówno 
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szczęki, jak i żuchwy. W 9 przypadkach resek-
cja obejmowała tylko tkanki miękkie. Leczenie 
wspomagające 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 była elementem terapii onkologicz-
nej u ośmiu pacjentów i dotyczyła resekcji żu-
chwy. W trzech przypadkach ciągłość żuchwy 
odtworzono przy pomocy płyty rekonstrukcyj-
nej. U trzech pacjentów zastosowano autogen-
ny przeszczep kości strzałkowej (FFF – Fibula 
Free Flap), i w dwóch przypadkach przeszczep 
kości z talerza kości biodrowej (ICOFF – Iliac 
Crest Osteocutaneous Free Flap).

U 52 pacjentów wprowadzono 114 wszcze-
pów (106 systemu Branemarka i 8 Alpha Bio), 
w tym 86 w żuchwie i 28 w szczęce. Jeden pa-
cjent był leczony implantoprotetycznie w ob-
rębie szczęki i żuchwy. W obrębie przeszcze-
pu z kości strzałkowej umieszczono łącznie 5 
implantów u trzech pacjentów i 7 implantów u 
dwóch pacjentów w przeszczepie z kości bio-
drowej. Najczęściej wykorzystywano implan-
ty (109) o średnicy 3,75 mm. Tylko 3 implanty 

zastosowano o średnicy mniejszej i 2 implanty 
o średnicy większej niż 3,75 mm. Długość im-
plantów wynosiła: 8,5 mm (11), 10 mm (25), 
11,5 mm (34), 13 mm (40) i 15 mm (4).

T a b e l a  1. Charakterystyka pacjentów objętych procesem obserwacji

Liczba  
pacjentów Wiek

Płeć  
Kobiety/

Mężczyźni

Radioterapia  
Dawka (Gy)

Czas  
od zakończenia 

radioterapii

Liczba wpro-
wadzonych 
wszczepów

n = 52 37-86 
 = 61,5 20/32 50-70 

 = 60
12-32 m-ce 
 = 21 m-cy

114  
szczęka – 28 
żuchwa – 86

T a b e l a  2. Liczba pacjentów poddana leczeniu z powodu różnych nowotworów 

Rozpoznanie Mężczyźni Kobiety

Carcinoma planoepitheliale 31 13

Rhabdomyosarcoma 0 3

Ameloblastoma 0 4

Osteosarcoma 1 0

T a b e l a  3. Obszar resekcji i rodzaj zastosowa-
nego leczenia uzupełniającego (liczba pacjentów)

Resekcja tkanek miękkich 9
 w tym: 
     + RTH 
     + RTH + CTH

 
7 
1

Resekcja szczęki 9
w tym: 
     + RTH 
     + RTH + CTH

 
7 
1

Resekcja żuchwy 33
w tym: 
     + RTH 
     + CTH 
     + RTH + CTH

 
23  
1 
5

Resekcja szczęki oraz żuchwy 1
w tym: 
     + RTH

 
1
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W przypadku żuchwy u 37 pacjentów wpro-
wadzono 2 implanty, u trzech pacjentów 3 im-
planty i u trzech pojedynczy implant umiesz-
czony pośrodkowo. W 37 przypadkach wdro-
żono leczenie z zastosowaniem całkowitych 
uzupełnień protetycznych typu overdenture 
wspartych na 2 implantach, w dwóch przypad-
kach na 3 implantach i w trzech przypadkach na 
pojedynczym wszczepie. U jednego pacjenta 
zastosowano uzupełnienie stałe w postaci mo-
stu metalowo ceramicznego na 3 implantach. 
Jako elementów retencyjnych dla 28 protez 
użyto zaczepów osiowych, a dla 14 indywidu-
alnych zespoleń kładkowych.

W przypadku szczęki u trzech pacjentów 
wprowadzono po 4 implanty, u czterech po 
3 implanty i dwóch po 2 implanty. U pacjen-
tów z 4 wszczepami wykorzystano zaczepy 
typu Locator. U pacjentów z 3 wszczepami 

zastosowano indywidualne zespolenia kładko-
we. U pacjentów z 2 wszczepami zastosowano 
w jednym przypadku zaczepy kulowe i w jed-
nym zaczepy typu Locator. Konstrukcje prote-
tyczne, wykorzystujące wprowadzone wszcze-
py dla umożliwienia uzyskania utrzymania pro-
tez na podłożu, obejmowały protezy całkowite 
z obturatorem – 8 pacjentów i protezy szkiele-
towe z obturatorem – 1 pacjent (tab. 4, 5).

Rehabilitacja protetyczna pacjentów była 
prowadzona etapowo. W pierwszym wdraża-
no leczenie z zastosowaniem tymczasowych 
natychmiastowych, wczesnych i późnych 

T a b e l a  4. Leczenie protetyczne z wykorzy-
staniem różnej liczby wszczepów do wsparcia 
uzupełnień protetycznych

Rodzaj uzupełnienia 
protetycznego

Liczba  
pacjentów

ŻUCHWA

Protezy ruchome całkowite (OVD)
1 implant 
2 implanty 
3 implanty

3 
37 
2

Protezy stałe

3 implanty 1

SZCZĘKA

Protezy ruchome całkowite (OVD)
2 implanty 
3 implanty 
4 implanty

1 
4 
3

Protezy ruchome częściowe (OVD)

2 implanty 1

T a b e l a  5. Rodzaj zastosowanych elementów 
retencyjnych dla pooperacyjnych protez opar-
tych na wszczepach śródkostnych 

Rodzaj elementu  
retencyjnego

Liczba  
pacjentów

ŻUCHWA

Zespolenie kładkowe
     2 implanty 
     3 implanty

12 
2

Zaczepy typu Locator
     2 implanty 
     1 implant

23 
3

Zaczepy typu Equator

     2 implanty 1

Zaczepy kulowe

     2 implanty 1

SZCZĘKA

Zespolenie kładkowe

     3 implanty 4

Zaczepy typu Locator
     4 implanty 
     2 implanty

3 
1

Zaczepy kulowe

     2 implanty 1
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uzupełnień protetycznych. Po ustabilizowaniu 
się podłoża protetycznego, kontynuowano le-
czenie protetyczne i wykonywano u każdego 
pacjenta konwencjonalne protezy pooperacyjne 
– całkowite dolne oraz całkowite górne z obtu-
ratorem. Podczas użytkowania tych uzupełnień 
dokonywano oceny ich retencji i stabilizacji 
oraz sprawności funkcjonalnej. Brano pod uwa-
gę zgłaszany przez pacjentów stopień trudności 
w użytkowaniu protez. Trudne warunki do le-
czenia protetycznego i niewydolne biologicznie 
podłoże, obecność ubytków pooperacyjnych i 
skutków leczenia uzupełniającego były przy-
czyną wielu niepowodzeń i braku uzyskania 
zadowalających wyników leczenia, co skłania-
ło do rozważenia możliwości wdrożenia u tych 
pacjentów metod implantoprotetycznych.

W drugim etapie, po upływie minimum roku 
od zakończenia leczenia uzupełniającego (ra-
dioterapii, chemioterapii), po przeprowadzeniu 
badania klinicznego i analizie badań dodatko-
wych (zdjęcia pantomograficzne, stożkowa to-
mografia komputerowa – CBCT), po uzyska-
niu zgody lekarza onkologa, przystępowano 
do leczenia implantoprotetycznego. Stosowano 
dwuetapowy protokół chirurgiczny polegają-
cy na wprowadzeniu wszczepów w łoże kost-
ne, pokryciu ich płatem śluzówkowo-okostno-
wym oraz po okresie 6-10 miesięcy odsłonięciu 
wszczepów i wykonaniu docelowych uzupeł-
nień protetycznych. W razie potrzeby w dia-
gnostyce i planowaniu wykorzystywano sys-
tem nawigacyjny NobelGuide i stereolitogra-
ficzne szablony chirurgiczne. Zabiegi wprowa-
dzania wszczepów przeprowadzano w osłonie 
antybiotykowej. Po odsłonięciu implantów i po 
wygojeniu tkanek otaczających przystępowano 
do wykonania wspartych na nich docelowych 
pooperacyjnych uzupełnień protetycznych – 
protez typu overdenture w żuchwie i protez ty-
pu overdenture z obturatorem w szczęce.

W okresie obserwacji przeprowadzono po-
miary stabilności wszczepów, ocenę stanu tka-
nek okołowszczepowych, stanu błony śluzowej 

podłoża protetycznego, higieny protez i ele-
mentów implantologicznych, oraz ocenę funk-
cjonowania uzupełnień protetycznych opartych 
na wszczepach. Stabilność wszczepów badano 
z zastosowaniem Periotestu (Medizintechnik 
Gulden Niemcy). Zanik tkanki kostnej wokół 
implantów oceniano na celowanych zdjęciach 
radiologicznych wykonywanych techniką kąta 
prostego. Położenie przyczepu nabłonkowego 
wokół wszczepów badano wykorzystując son-
dę periodontologiczną WHO. Analizie podda-
no także zmodyfikowany wskaźnik płytki pro-
tez według metody Ambjörnsena. Stan błony 
śluzowej podłoża protetycznego oceniano sto-
sując klasyfikację Newtona. W ocenie użyt-
kowania uzupełnień protetycznych brano pod 
uwagę zarówno czynniki natury biologicznej, 
jak i mechanicznej.

Badania kontrolne przeprowadzono po upły-
wie 1 roku, po 3, 5, 8 i 10 latach od wprowa-
dzenia wszczepów. Wyniki poddano analizie 
statystycznej, przy poziomie istotności p<0,05. 
Stopień przetrwania wszczepów (survival ra-
te) oszacowano z użyciem krzywej Kaplana- 
Meiera.

Wyniki

Analiza badania stabilności wszczepów z 
zastosowaniem Periotestu wykazała, że śred-
nia uzyskana po roku wynosiła -2,5 PTV a po 
3 latach -2,9 PTV. Oznacza to wzrost stabilno-
ści wraz z upływem czasu. Tendencja ta utrzy-
mała się w następnych badaniach po 5 latach i 
po 8 latach, uzyskując w ostatnim pomiarze po 
10 latach wartość średnią -3,1 jednostek PTV 
(ryc. 1).

Badania radiologiczne wykonane techniką 
kąta prostego, uwidoczniły po upływie jednego 
roku średni zanik kości wokół gwintów implan-
tów na poziomie 1,6 mm, po upływie trzech lat 
1,2 mm, uzyskując nieco wyższe wartości w 
kolejnych obserwacjach i po 10 latach wynosił 
1,5 mm (ryc. 2).
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Średnia wartość poziomu przyczepu nabłon-
kowego wokół wszczepów uzyskana z 4 punk-
tów pomiarowych (przedsionkowo, językowo, 
dystalnie i medialnie) z zastosowaniem perio- 
dontologicznej sondy WHO, mierzona w kolej-
nych badaniach, wynosiła 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 odsłonięcia wszcze-
pów 3,1 mm.

Komplikacje biologiczne w postaci stanu 
zapalnego i hiperplazji tkanek okołowszcze-
powych wystąpiły po roku w 10,52% (12) im-
plantów a krwawienie przy zgłębnikowaniu do-
tyczyło 14,91% (17) wszczepów. W kolejnych 
latach zwiększał się odsetek implantów gdzie 
obserwowano krwawienie przy zgłębnikowa-
niu ale nie były to różnice istotne statystycznie 
i po 10 latach od odsłonięcia wszczepu wyno-
sił 18,42% (21). Różnego stopnia stan zapalny 
błony śluzowej podłoża protetycznego obser-
wowano u 65,4% pacjentów, najczęściej roz-
poznawano klasę II wg klasyfikacji Newtona 
(78,2%), często powikłany zakażeniem grzyba-
mi drożdżopodobnymi (60,9%), który wyma-
gał wdrożenia terapii przeciwgrzybiczej.

Spośród wprowadzonych 114 wszczepów u 
pacjentów poddanych badaniom kontrolnym, 
w okresie obserwacji utracono 19 (16,66%), 
w tym 6 w szczęce (21,42%) i 13 w żuchwie 

(15,11%). Na etapie przedprotetycznym przed 
obciążeniem wszczepów utracono 6 (5,26%) 
oraz 13 (14,40%) po obciążeniu wszcze-
pów uzupełnieniami protetycznymi (tab. 6). 
Odsetek utraconych wszczepów w poszcze-
gólnych okresach obserwacji przedstawia ry-
cina 3. Sumaryczny stopień przetrwania im-
plantów wyniósł po roku 95,61%, po 3 la-
tach 92,98%, po 5 latach 88,59%, po 8 latach 
84,21%, i po 10 latach 83,33% (ryc. 4). W 
okresie badań zmarło 7 pacjentów (13,46%), 
u dwóch wystąpiła wznowa i nawrót choroby. 
Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy 
w stopniu przetrwania wszczepów wprowadzo-
nych minimum 12 miesięcy po zakończeniu ra-
dioterapii lub później.

Ocena uzupełnień protetycznych opartych 
na wszczepach w czasie okresu obserwacji 
wskazywała na pozytywne wyniki leczenia u 
86,44% pacjentów. Zaobserwowano jedynie 
niewielkie komplikacje natury mechanicznej, 
które dotyczyły utraty retencji, złego przyle-
gania do elementów retencyjnych i potrzeby 
wymiany matryc. W 2 przypadkach wystąpiła 
konieczność wymiany elementów retencyjnych 
ze względu na ich uszkodzenie, w jednym przy-
padku doszło do złamania belki, i w 4 złamania 
płyty protezy typu overdenture. Protezy wyma-
gały co 3-4 miesiące ponownego podścielenia 

Ryc. 1. Średnie wartości jednostek periotestu (PTV) 
w badaniach stabilności wszczepów w okresie obser-
wacji.

Ryc. 2. Średnie wartości zaniku tkanki kostnej wokół 
wszczepów w kolejnych latach badań.
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lub wymiany na nowe po okresie użytkowania 
od 2,5 do 3 lat, co jest postępowaniem standar-
dowym w tej grupie pacjentów, ze względu na 
dynamikę zmian w podłożu protetycznym i je-
go niewydolność biologiczną. Efekty funkcjo-
nalne i estetyczne oceniane były przez 89,5% 

pacjentów jako zadawalające. Zaniedbania hi-
gieniczne dotyczyły 38,46% pacjentów, którzy 
byli motywowani i instruowani na każdej wizy-
cie kontrolnej w zakresie sposobów utrzymy-
wania właściwej higieny jamy ustnej, protez i 
elementów implantoprotetycznych (tab. 7).

T a b e l a  6. Ocena utraty wszczepów po 10 latach w zależności od lokalizacji i etapu obserwacji 

Lokalizacja Liczba utraconych 
wszczepów (%)

Etap utraty wszczepów

 przedprotetyczny po obciążeniu

Szczęka 6 (21,42) 3 (10,71) 3 (10,71)

Żuchwa 13 (15,12) 3 (3,49) 10 (12,05)

Razem 19 (16,66) 6 (5,26) 13 (14,40)

Ryc. 3. Odsetek utraty wszczepów w okresie obserwa-
cji.

Ryc. 4. Stopień przetrwania wszczepów w okresie ob-
serwacji.

T a b e l a  7. Ocena uzupełnień protetycznych typu OVD wspartych na wszczepach w 10 letnim okre-
sie obserwacji

Komplikacje mechaniczne Liczba pacjentów (%)

Wymiana elementów retencyjnych 2 (3,84)

Złamanie belki 1 (1,92)

Złamanie płyty protezy 4 (7,68)

Higiena protez i elementów  
implantologicznych

Dobra  
Niezadowalająca  
Zła

33 (63,46)  
9 (17,30)  
10 (19,23)

Efekty funkcjonalne i estetyczne Ocena wysoka
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Dyskusja

Brak możliwości skutecznej rehabilitacji pa-
cjentów po operacjach w obrębie części twa-
rzowej czaszki z powodu nowotworów jedy-
nie metodami protetycznymi, zmusza do po-
szukiwania rozwiązań bardziej złożonych. 
Zastosowanie implantów śródkostnych stało 
się powszechnie stosowaną i akceptowaną me-
todą rehabilitacji protetycznej pacjentów ogól-
nie zdrowych. Natomiast zastosowanie podob-
nych rozwiązań u pacjentów leczonych on-
kologicznie napotyka wiele trudności. Jednak 
pomimo większego ryzyka niepowodzenia w 
leczeniu implantoprotetycznym, spowodowa-
nego chorobą podstawową i niekorzystnym 
wpływem leczenia uzupełniającego, dostępne 
współcześnie implantoprotetyczne metody re-
habilitacji znajdują coraz szersze zastosowa-
nie w leczeniu pacjentów pooperacyjnych.34-36

Powodzenie w leczeniu i stopień przetrwa-
nia wszczepów w jamie ustnej u pacjentów 
po operacjach nowotworów w obrębie czę-
ści twarzowej czaszki, podawany w piśmien-
nictwie zagranicznym jest różny i zależny 
od wielu czynników, które wskazują na zło-
żoność terapii w tej grupie pacjentów.37,38 
Brakuje natomiast rodzimych danych, mało 
jest bowiem w Polsce ośrodków zajmujących 
się rehabilitacją pacjentów po operacjach w 
obrębie części twarzowej czaszki z powodu 
nowotworów z zastosowaniem metod implan-
toprotetycznych i nie ma też długotermino-
wych badań, które skupiałyby się na analizie 
przetrwania wszczepów oraz innych czyn-
ników związanych z rehabilitacją protetycz-
ną pacjentów obciążonych leczeniem onkolo-
gicznym. W dostępnej literaturze najczęściej 
przedstawiane są opisy przypadków.

Uzyskane w obecnej analizie wyniki umoż-
liwiły ocenę osteointegracji i oszacowanie 
wskaźnika przetrwania wszczepów w gru-
pie chorych po leczeniu chirurgicznym i uzu-
pełniającym nowotworów w obrębie części 

twarzowej czaszki. Sukces w leczeniu implan-
toprotetycznym określany jest, jako przetrwa-
nie wszczepów przez okres co najmniej 10 lat, 
które pozwalają na oparcie na nich odbudowy 
protetycznej. Stabilność wszczepów, choć gor-
sza niż notowana u zdrowych pacjentów, osią-
gnęła wartości ujemne, pożądane dla pozy-
tywnego rokowania w leczeniu. Sumaryczny 
stopień przetrwania wszczepów w kolejnych 
badaniach kontrolnych, wraz z upływem cza-
su ulegał pogorszeniu i po 10 latach wynosił 
83,33%. Przeżywalność implantów zależy od 
wielu czynników, w tym komórkowej odbu-
dowy kości i stopnia fibrozy, zwłóknienia i 
degeneracji tłuszczowej naczyń.35,38-41 Należy 
zaznaczyć, że w obecnym badaniu pacjenci w 
złym stanie zdrowia, po dużych komplikacjach 
zaobserwowanych po leczeniu radioterapią i 
pacjenci palący zostali wykluczeni z rehabili-
tacji implantoprotetycznej. Radioterapia może 
powodować nieodwracalne zmiany w kości, co 
również wpływa na osteointegrację wszczepów 
zębowych. Dochodzi do redukcji waskularyza-
cji i ograniczenia zdolności regeneracyjnych 
tkanki kostnej z powodu zaburzeń pomiędzy 
osteoblastami i osteocytami, odpowiadający-
mi za komórkową przebudowę kości.42 Brak 
równowagi pomiędzy procesem przebudowy 
i resorpcji kości oraz ograniczenie waskulary-
zacji i zdolności regeneracyjnych upośledzają 
osteointegrację i stopień przetrwania implan-
tów.43-45 Nobrega i wsp.46 na podstawie syste-
matycznego przeglądu piśmiennictwa szacują 
wskaźnik przetrwania wszczepów w poddanej 
radioterapii tkance kostnej na poziomie 84,3% 
w czasie obserwacji od 0 do 192 miesięcy, w 
tym w szczęce 79,66% i w żuchwie 91,01%. 
Schiegnitz i wsp.47 w dokonanej metaanali-
zie rehabilitacji implantoprotetycznej pacjen-
tów poddanych radioterapii, podają 83% sto-
pień przetrwania wszczepów po minimum pię-
cioletnim okresie obserwacji. Visch i wsp.48 
w 10-letnich obserwacjach uzyskali 78% sto-
pień przetrwania wszczepów u pacjentów 
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naświetlanych. Inne badania Nelsona i wsp.49 
dotyczące przeżycia implantów wprowadzo-
nych w kość naświetlaną w aspekcie rehabilita-
cji protetycznej z uwzględnieniem czynników 
technicznych wpływających na niepowodzenie 
w rehabilitacji implantoprotetycznej, wykazały 
niższy wskaźnik przeżycia implantów – 69% 
po 13 latach.

Badania wielu autorów wskazują na różni-
ce w stopniu przeżycia wszczepów wprowa-
dzanych w tkanki po zastosowanej uprzednio 
radioterapii w szczęce i żuchwie. Szacowany 
sumaryczny stopień przetrwania wszczepów 
jest znacznie niższy dla szczęki (60%) w po-
równaniu do wyników uzyskanych dla żu-
chwy (85%). Różnica w jakości kości szczęki 
i żuchwy, jej gęstości, objętości i unaczynie-
niu, zapewniają lepszą pierwotną stabilizację 
wszczepów w żuchwie, co może mieć wpływ 
na wyższy odsetek przeżywalności implantów 
w żuchwie w porównaniu do szczęki.35,48,50

Zastosowanie chemio- czy radioterapii nie 
jest bezwzględnym przeciwwskazaniem do 
leczenia implantoprotetycznego, jednak może 
wpływać negatywnie na jego wyniki, poprzez 
efekty uboczne zastosowanej terapii. Wśród 
autorów nie ma konsensusu odnośnie czasu 
jaki powinien upłynąć od zabiegu chirurgicz-
nego i leczenia uzupełniającego do momen-
tu wprowadzenia implantów zarówno w kość 
własną, jak i przeszczepioną. Kim i wsp.51 
zalecają, cytując również wielu autorów, od-
stęp 1 roku pomiędzy naświetlaniami a zabie-
giem wprowadzenia implantów, co pozwala 
na wygojenie się kości i stanowi wystarcza-
jący okres czasu dla obserwacji ewentualnej 
wznowy procesu nowotworowego.52 W przy-
padku nowotworów łagodnych, odstęp cza-
sowy między zabiegiem chirurgicznym a im-
plantologicznym, może wynosić od 4 do 6 
miesięcy.51 Zwykle zalecany w piśmiennic-
twie optymalny przedział czasu od zakoń-
czenia radioterapii do wykonania implantacji 
mieści się w zakresie od 6 do 24 m-cy.50,53 U 

pacjentów będących przedmiotem obecnych 
badań zastosowano w każdym przypadku, mi-
nimum roczny lub dłuższy okres od zakończe-
nia radioterapii do czasu procedury wprowa-
dzenia wszczepów. Wszyscy poddani radiote-
rapii pacjenci byli naświetlani w dawce powy-
żej 50Gy. W piśmiennictwie dostępne są dane 
gdzie wykazano zależność stopnia przetrwa-
nia w jamie ustnej implantów w zależności 
od dawki.39,53,54 Łoże kostne dla implantów 
określa się relatywnie bezpiecznym i wyższy 
stopień przeżycia stwierdzono przy dawkach 
naświetlania poniżej 50Gy (84%), natomiast 
kiedy implanty były wprowadzane w naświe-
tlane pola dawką powyżej 50Gy uzyskano 
gorsze wyniki i odsetek ten wynosił 73%,42 co 
tłumaczą autorzy możliwą różnicą w rewasku-
laryzacji tkanek. Liczba komplikacji wyraź-
nie wzrastała przy dawce powyżej 65 Gy.55,56

Dostępne są także artykuły, w których pre-
zentowane są zbliżone wyniki uzyskiwane 
dla naświetlanej i nienaświetlanej kości wła- 
snej.42,47,52,57-60 Najlepsze wyniki implantacji 
po zastosowaniu radioterapii uzyskiwane są 
w przypadku kości natywnej żuchwy, nato-
miast gorsze dla kości przeszczepionej i ko-
ści szczęki. 

Wdrożenie metod implantoprotetycznych 
w rehabilitacji protetycznej pacjentów po ope-
racjach nowotworów w obrębie części twarzo-
wej czaszki pozwoliło na znaczną poprawę za-
burzonych podstawowych funkcji życiowych, 
takich jak odżywianie, wydolność żucia, od-
dychanie, mowa oraz wygląd i estetyka twa-
rzy pacjentów okaleczonych zabiegami ope-
racyjnymi po chirurgicznym usunięciu zmian 
nowotworowych. Sumaryczny stopień prze-
trwania implantów wraz z upływem czasu ob-
serwacji ulegał obniżeniu, co świadczy o gor-
szych wynikach w porównaniu do osiąganych 
u pacjentów zdrowych, bez obciążeń onkolo-
gicznych w obrębie tkanek części twarzowej 
czaszki. Mając jednak na uwadze obecność 
często dramatycznych warunków do leczenia 
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protetycznego, różnego stopnia deformacji i 
zmian morfologicznych w obrębie podłoża, 
spowodowanych zarówno następstwami chi-
rurgii onkologicznej, jak i stosowanego lecze-
nia uzupełniającego, utrata w 10-letnim okre-
sie obserwacji 19 (16,67%) implantów nie 
wyklucza celowości ich stosowania u tych pa-
cjentów. W okresie badań zmarło 7 pacjentów 
(13,46%), tak więc niższy stopień przetrwa-
nia implantów w jamie ustnej wynikał także 
ze śmiertelności pacjentów a nie tylko z bra-
ku osteointegracji. W fazie przedprotetycznej 
utracono mniej wszczepów niż po obciążeniu 
uzupełnieniami protetycznymi. Mogło to do-
datkowo być spowodowane, obok czynników 
natury biologicznej, przeciążeniem wszcze-
pów ruchomymi uzupełnieniami protetycz-
nymi, często o nietypowej i zmodyfikowanej 
konstrukcji, zależnej od stopnia deformacji 
pola protetycznego i rozległości resekcji ko-
ści szczęk oraz toru wprowadzania protez na 
niewydolne podłoże protetyczne.

Równocześnie prowadzona ocena użytko-
wanych uzupełnień protetycznych typu OVD 
opartych na wszczepach, wskazywała na za-
dawalające wyniki leczenia, przy zachowaniu 
odpowiedniego reżimu higienicznego protez i 
elementów implantologicznych. Nishimura i 
wsp., wskazują na wagę odpowiedniego wy-
boru miejsca do wprowadzenia implantów, do-
godnego dla planu leczenia protetycznego, ale 
także jak najbardziej optymalnego pod wzglę-
dem ilości i jakości tkanki kostnej oraz per-
spektywy możliwych komplikacji.56 Oceniane 
ruchome uzupełnienia typu OVD nie wyma-
gały w okresie obserwacji poważniejszych na-
praw i poprawek. Wdrożenie leczenia z wy-
korzystaniem wszczepów śródkostnych po-
zwoliło na uzyskanie zadawalającej retencji i 
stabilizacji protez, bardzo często niemożliwej 
do osiągnięcia konwencjonalnymi metodami 
leczenia protetycznego. Zastosowane meto-
dy terapeutyczne przyczyniły się do znacznej 
poprawy jakości życia pacjentów, co stanowi 

największą wartość rehabilitacji umożliwiają-
cej funkcjonowanie ich w społeczeństwie w 
wymiarze socjalnym, rodzinnym i osobistym.

W podsumowaniu należy stwierdzić, że cho-
ciaż uzyskano niższy sumaryczny stopień prze-
trwania osadzonych w kości implantów u pa-
cjentów po operacjach chirurgicznych w obrę-
bie twarzoczaszki w porównaniu do osób zdro-
wych oraz fakt, że obecne były niesprzyjające 
warunki, takie jak pooperacyjne ubytki tkanek 
i skutki leczenia uzupełniającego, to rehabili-
tacja protetyczna u tych pacjentów przyniosła 
wiele korzyści.

Wnioski

1.	Radioterapia może mieć niekorzystny wpływ 
na wyniki leczenia implantoprotetycznego 
pacjentów po chirurgicznym leczeniu nowo-
tworów części twarzowej czaszki.

2. Stwierdzony niższy sumaryczny stopień 
przetrwania implantów po 10 latach obser-
wacji niż w grupie pacjentów zdrowych, nie 
ogranicza możliwości rehabilitacji prote-
tycznej z zastosowaniem wszczepów śród-
kostnych, która przynosi wiele korzyści.

3. Uzyskana zadowalająca retencja i stabili-
zacja pooperacyjnych protez opartych na 
wszczepach pozwala na poprawę funkcji na-
rządu żucia, wyglądu i estetyki twarzy, przez 
co przyczynia się do istotnej poprawy jakości 
życia leczonych pacjentów.
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