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Streszczenie
Wstęp. Rehabilitacja protetyczna pacjentów po 

operacjach nowotworów w obrębie części twa-
rzowej czaszki wymaga wielu odstępstw od stan-
dardowego postępowania. Leczenie chirurgicz-
ne prowadzi do powstania deformacji i ubytków 
tkanek miękkich i twardych, również stosowane 
leczenie uzupełniające przyczynia się do różnych 
komplikacji. 

Cel pracy. Celem pracy była ocena stopnia 
przetrwania wszczepów zębowych u pacjentów 
obarczonych czynnikami ryzyka. Analizie podda-
no wszczepy wprowadzone w kość przeszczepioną 
oraz własną żuchwy u pacjentów po operacjach 
nowotworów. 

Materiał i metoda. Badaniami objęto grupę 38 
pacjentów w wieku 31-87 lat leczonych z zasto-
sowaniem metod implantoprotetycznych po zabie-
gach resekcji i rekonstrukcji żuchwy. W badaniach 
kontrolnych oceniano stabilność wszczepów, stan 
tkanek okołowszczepowych, stan błony śluzowej 
jamy ustnej oraz higienę. Ocenę wyników rehabi-
litacji implantoprotetycznej obejmujących stopień 
przetrwania wszczepów przeprowadzono po upły-
wie jednego roku, po 2 i 3 latach od wprowadze-
nia wszczepów.

Wyniki. W okresie 3-letnich obserwacji wszcze-
pów wprowadzonych w obszar kości własnej lub 
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Summary
Introduction. Prosthodontic rehabilitation of 

patients subjected to tumour surgery within the 
facial part of the skull is always difficult and de-
manding. Surgical treatment often leads to defor-
mations and defects of soft and hard tissues, and 
the used adjuvant treatment contributes to further 
complications.

Aim of the study. To assess the survival rate of 
dental implants in patients with risk factors. The 
analysis involved implants inserted into both the 
bone of the mandible and transplanted bone in 
patients after tumor surgeries.

Material and methods. The study involved 
a group of 38 patients aged 31-87 treated with 
implants after resection and reconstruction of 
the mandible. In the control studies, the stability 
of implants, the condition of peri-implant tissu-
es, the condition of the oral mucosa and hygie-
ne were evaluated. The evaluation of outcome of 
prosthetic rehabilitation with implants, including 
their survival rate, was carried out at one year 
and two and three years after implantation pro-
cedures.

Results. During the 3-year follow-up of all the 
implants introduced into patients’ own bone or 
bone grafted in the mandible, the survival rate in 
both cases after one and two years was 100%, 
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Wprowadzenie 

Rehabilitacja protetyczna pacjentów leczo-
nych z powodu nowotworów części twarzowej 
czaszki obejmuje leczenie odtwórcze, którego 
głównym celem jest dążenie do poprawy zabu-
rzonych funkcji układu stomatognatycznego, 
takich jak czynność żucia pokarmów, czyn-
ność mowy, oddychania i połykania, oraz wy-
glądu twarzy. Ograniczenie zaburzeń czynno-
ściowych ma ogromne znaczenie dla poprawy 
jakości życia leczonych pacjentów i ich funk-
cjonowania w aspekcie psychologicznym.1,2 

Leczeniem z wyboru nowotworów regionu 
głowy i szyi jest zabieg chirurgiczny. Dochodzi 
wówczas do powstania znacznych ubytków 
tkanek i deformacji oraz zaburzeń morfologicz-
nych i czynnościowych w obrębie układu sto-
matognatycznego, które komplikują leczenie 
protetyczne. Osiągnięcie pozytywnych wyni-
ków leczenia z zastosowaniem konwencjonal-
nych metod protetycznych jest bardzo trud-
ne, a w wielu przypadkach wręcz niemożliwe. 
Często istnieje potrzeba uzupełnienia nie tylko 
utraconych zębów ale również deficytów tkan-
kowych powstałych w wyniku leczenia resek-
cyjnego. Najtrudniejsze warunki do leczenia 
protetycznego powstają u pacjentów z dużymi 
ubytkami tkanek po operacji i całkowitej utra-
cie uzębienia. W celu uzyskania odpowiedniej 
retencji i stabilizacji protez jedyną możliwością 

jest wtedy wdrożenie metod impantoprotetycz-
nych, które mogą jednak okazać się także pro-
blematyczne u pacjentów onkologicznych po 
zabiegach operacyjnych. 

Bardzo trudne warunki do leczenia prote-
tycznego powstają u pacjentów po operacjach 
w obrębie żuchwy, szczególnie z przerwaniem 
ciągłości kości żuchwy, utratą uzębienia czy 
wyłuszczeniem stawu skroniowo-żuchwowe-
go. W takich przypadkach do chirurgicznej 
rekonstrukcji żuchwy znajdują zastosowanie 
przeszczepy tkankowe, gdzie po usunięciu gu-
za w granicach zdrowych tkanek dąży się do 
uzupełnienia ubytków tkanek miękkich, błony 
śluzowej, mięśni, skóry oraz struktur kostnych.3 
Dostępnych jest wiele metod odbudowy ubyt-
ków, które są uzależnione od lokalizacji, zasię-
gu, objętości i jakości pozostawionych tkanek, 
możliwości ich pozyskania oraz rodzaju plano-
wanej odbudowy protetycznej. Przeszczepiany 
materiał może pochodzić z różnych okolic ana-
tomicznych, m.in. biodra, przedramienia, łopat-
ki, kości strzałkowej. Skutecznym sposobem 
jest wykorzystanie wolnych lub uszypułowa-
nych płatów skórnych i skórno-mięśniowych 
przesuniętych z dalszych miejsc anatomicz-
nych. Zastosowanie płata wyspowego skórno-
-mięśniowego pobranego z mięśnia piersiowe-
go większego (Pectoralis major flap – PMF) 
okazało się klinicznie przydatne w odbudo-
wie tkanek u pacjentów po resekcji żuchwy. 

przeszczepionej w żuchwie, sumaryczny stopień 
przetrwania implantów zarówno w przypadku 
kości własnej i przeszczepionej po 1 roku i 2 la-
tach wynosił 100%, a po 3 latach odpowiednio 
94.83% i 90.48%. 

Wnioski. 1. Wprowadzenie implantów w obszar 
kości własnej lub przeszczepionej w żuchwie, nie 
przesądza o wynikach leczenia. 2. U pacjentów 
onkologicznych po resekcji i rekonstrukcji kości 
żuchwy można rozważać rehabilitację protetycz-
ną z zastosowaniem wszczepów śródkostnych.

and after three years 94.83% and 90.48%, re-
spectively.

Conclusions. 1. The decision to place implants 
in patient’s own bone or in the grafted one, does 
not impact the results of treatment. 2. In oncologi-
cal patients after resection and reconstruction of 
jawbone, prosthetic rehabilitation with intraosse-
ous implants may be considered a safe option.
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Przeniesiony przeszczep zawierający fragment 
kości, mięśni i skóry może zapewnić jedno-
czesną rekonstrukcję tkanek twardych i mięk-
kich.4-6 

Możliwości chirurgicznej rekonstrukcji w 
obrębie części twarzowej czaszki rozszerzyło 
wykorzystanie unaczynionych przeszczepów 
z kości strzałki.7-10 Dostępna długość i możli-
wość modelowania przeszczepu, a także podo-
bieństwo budowy anatomicznej do kości żu-
chwy sprawiają, że przeszczepy te sprawdzają 
się klinicznie. Ponadto nie bez znaczenia jest 
powolny proces resorpcji, który charakteryzu-
je kość strzałki.11 Mankamentem jest jednak 
nie zawsze wystarczająca grubość kości strzał-
ki, która stwarza dysproporcję pomiędzy prze-
szczepem a pozostałą częścią żuchwy i utrud-
nia odbudowę protetyczną. 

Powodzenie w leczeniu protetycznym zale-
ży zarówno od następstw zabiegów resekcyj-
nych, jak i rekonstrukcyjnych. Dla wdrożenia 
leczenia z wykorzystaniem implantów ważna 
jest jakość i objętość tkanki kostnej pozosta-
łej po zabiegach resekcyjnych lub możliwość 
przeszczepienia jej z innych okolic antomicz-
nych. Pozwoli to na wprowadzenie wszczepów 
w odpowiedniej lokalizacji, zgodnie z kon-
cepcją przyszłego zaopatrzenia protetycznego. 
Nie bez znaczenia dla rezultatów terapii im-
plantoprotetycznej jest stosowana w większo-
ści przypadków terapia uzupełniająca w posta-
ci radioterapii i/lub chemioterapii. Większość 
nowotworów okolicy głowy i szyi charaktery-
zuje się niską lub średnią promienioczułością, 
dyktuje to konieczność stosowania stosunko-
wo wysokich dawek.12 Promieniowanie wy-
korzystywane w  radioterapii (RTH) powodu-
je wiele niekorzystnych objawów. Błona ślu-
zowa jest podatna na urazy oraz zakażenia 
bakteryjne i  grzybicze, dochodzi do zmian w 
biocenozie jamy ustnej. U pacjentów napro-
mienianych występują zaburzenia wydziela-
nia gruczołów ślinowych z powodu nieodwra-
calnych zmian w postaci zwłóknień i zaników. 

Znacznie upośledzone jest gojenie tkanek i 
ukrwienie kości oraz możliwość wystąpienia 
stanów zapalnych i martwicy popromiennej 
kości. Osteonekroza jest indukowana zaburze-
niami w przebudowie kości i uszkodzeniem 
naczyń krwionośnych, w efekcie naświetla-
na kość charakteryzuje się gorszą jakością, co 
może mieć wpływ na gorszy stopień integracji 
wszczepów zębowych z kością.13-15 

Cel pracy

Celem pracy była ocena stopnia przetrwania 
wszczepów zębowych u pacjentów obarczo-
nych czynnikami ryzyka obejmujących obec-
ność choroby nowotworowej, wdrażaną radio i/
lub chemioterapię oraz stosowane przeszczepy 
do rekonstrukcji żuchwy. 

Materiał i metoda

Obserwacjom poddano grupę 38 pacjentów 
po resekcji żuchwy, w wieku 31-87 lat (śred-
nia wieku: 59 lat) w tym 13 kobiet (34%) i 25 
mężczyzn (66%), leczonych protetycznie z za-
stosowaniem wszczepów śródkostnych w ob-
rębie dolnego piętra twarzy.  

Rekonstrukcję żuchwy po wykonanej resek-
cji przeprowadzono w siedmiu przypadkach 
stosując autogenny przeszczep kości strzałko-
wej (FFF – Fibula Free Flap), w trzech przypad-
kach przeszczep kości z talerza kości biodro-
wej (ICOFF – Iliac Crest Osteocutaneous Free 
Flap). W sześciu przypadkach ciągłość żuchwy 
odtworzono przy pomocy płyty rekonstrukcyj-
nej. U czterech pacjentów zastosowano płat 
skórno-mięśniowy. Łącznie wprowadzono 79 
wszczepów śródkostnych systemu Brånemarka 
(Nobel Biocare Switzerland) (tab. 1, tab. 2). 

W obrębie przeszczepu z kości strzałkowej 
umieszczono łącznie 12 implantów u siedmiu 
pacjentów i 9 implantów u trzech pacjentów 
w przeszczepie z kości biodrowej. Długość 
implantów wynosiła od 8,5 mm do 15 mm. 
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Najwięcej wprowadzano implantów o długo-
ści 13 mm – 48 wszczepów. Najczęściej wy-
korzystywano implanty o średnicy 3,75 mm. 
W leczeniu protetycznym zastosowano prote-
zy typu overdenture wsparte o implanty. Jako 
elementów retencyjnych dla protez użyto za-
czepów typu Locator (Locator Overdenture 
Attachment System, Zest Dental Solutions, 
USA) oraz kulistych elementów retencyj-
nych (Ball Abutment Titanium, Nobel Biocare 
Switzerland) lub indywidualnych zespoleń 
kładkowych. Uzupełnienie stałe w postaci mo-
stu metalowo ceramicznego opartego na 3 im-
plantach zastosowano u trzech pacjentów. 

Po zabiegu resekcji żuchwy, a u części pa-
cjentów także po rekonstrukcji chirurgicznej, 
początkowo wdrażano leczenie z zastosowa-
niem tymczasowych natychmiastowych, wcze-
snych i późnych uzupełnień protetycznych. 
Po ustabilizowaniu się podłoża protetyczne-
go, wykonywano u każdego pacjenta konwen-
cjonalne całkowite lub częściowe protezy po-
operacyjne dolne oraz górne w zależności od 
wskazań. Zmienione pooperacyjnie warunki 
w żuchwie, niewydolne biologicznie podłoże i 

skutki radioterapii były przyczyną braku uzy-
skania zadowalającej stabilizacji i wydolności 
funkcjonalnej konwencjonalnych dolnych pro-
tez pooperacyjnych, w związku z czym rozwa-
żano możliwości wdrożenia leczenia z zastoso-
waniem metody implantoprotetycznej. 

Po upływie minimum 15 miesięcy od zakoń-
czenia radioterapii i/lub chemioterapii, w poro-
zumieniu z lekarzem onkologiem, analizie ba-
dań dodatkowych (zdjęcia pantomograficzne, 
stożkowa tomografia komputerowa – CBCT) 
przystępowano do wprowadzenia wszczepów 
w kość własną żuchwy lub w kość przeszcze-
pioną. Zabiegi implantacji przeprowadzano 
w osłonie antybiotykowej. Stosowano dwueta-
powy protokół, polegający na wprowadzeniu 
wszczepów w łoże kostne, pokryciu ich płatem 
śluzówkowo-okostnowym oraz po okresie 6-10 
m-cy odsłonięcie wszczepów. W wielu przy-
padkach wykorzystywano systemy nawigacyjne 
i szablony chirurgiczne. Po uzyskanej osteointe-
gracji wszczepów przystępowano do wykonania 
wspartych na nich docelowych pooperacyjnych 
uzupełnień protetycznych. Biorąc pod uwagę 
możliwe negatywne czynniki prognostyczne 

T a b e l a  1. Charakterystyka pacjentów po resekcji kości żuchwy 

Liczba  
pacjentów Wiek

Płeć  
Kobiety/

Mężczyźni

Radioterapia  
Dawka (Gy)

Czas  
od zakończenia  

radioterapii

n=38 31-87 
  = 59 13/25 >50 15-24 m-ce  

 = 18 m-cy

T a b e l a  2. Zabiegi rekonstrukcyjne po resekcji żuchwy

Rekonstrukcja chirurgiczna Liczba pacjentów Liczba wprowadzonych wszczepów

Kość strzałki n=7
kość własna – 58  
 
kość przeszczepiona – 21

Kość biodrowa n=3

Płat skórno-mięśniowy n=4

Płyta rekonstrukcyjna n= 6
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u pacjentów po radioterapii kierowano się 
oszczędnym i przewidywalnym sposobem le-
czenia implantologicznego. 

W okresie obserwacji kontrolowano stabil-
ność wszczepów, oceniano stan otaczających 
tkanek twardych i miękkich, higienę protez 
i elementów implantologicznych, obecność 
stanów zapalnych błony śluzowej i zakażeń 
grzybiczych. Stabilność wszczepów badano 
z zastosowaniem Periotestu (Medizintechnik 
Gulden, Germany). Zanik tkanki kostnej wo-
kół implantów analizowano na podstawie celo-
wanych zdjęć radiologicznych wykonywanych 
techniką kąta prostego, a położenie przyczepu 
nabłonkowego wokół wszczepu z użyciem son-
dy periodontologicznej WHO. Higienę protez 
i elementów retencyjnych kontrolowano posłu-
gując się zmodyfikowanym wskaźnikiem we-
dług AmbjŐrsena. Stan błony śluzowej podłoża 
protetycznego oceniano z zastosowaniem kla-
syfikacji Newtona. Wyniki poddano analizie 
statystycznej na poziomie istotności p<0,05. 
Stopień przetrwania wszczepów (survival rate) 
oszacowano metodą Kaplana-Meiera. 

Badania kontrolne przeprowadzono po upły-
wie 1 roku, po 2 i po 3 latach od wprowadzenia 
wszczepów. 

Wyniki

Analiza badania stabilności wszczepów 
z wykorzystaniem Periotestu uwidoczniła 
średni wynik dla wszczepów wprowadzonych 
w kość własną żuchwy: po roku -3.5 PTV, po 2 
latach -3.9 PTV i po 3 latach -4.1 jednostek PTV. 
W przypadku wszczepów wprowadzonych w 
kość przeszczepioną również zaobserwowano 
tendencję wzrostową w stabilności wszczepów 
wraz z upływem czasu a uzyskane wyniki wy-
nosiły odpowiednio: -3.2 PTV, -3,7 PTV oraz 
-3.9 jednostek PTV. Wyniki zmiany poziomu 
stabilizacji wszczepu w czasie przedstawiono 
na wykresie, analiza danych wykazała, że w 
okresie prowadzonych obserwacji stabilizacja 

implantu nie zmieniła się w sposób istotny sta-
tystycznie (ryc. 1).

Na przestrzeni trzech lat badano stopień za-
niku tkanki kostnej wokół implantów, poddając 
ocenie badania radiologiczne wykonane tech-
niką kąta prostego. Po upływie jednego roku 
stwierdzono zanik kości wokół gwintów im-
plantów wprowadzonych w kość własną na po-
ziomie 1,4 mm, po upływie dwóch lat 0,8 mm 
i po 3 latach 0,8 mm. Nieco wyższe wartości 
i większy zanik kości brzeżnej uzyskano w ko-
lejnych badaniach kontrolnych wokół wszcze-
pów wprowadzonych w kość przeszczepioną, 
które wynosiły odpowiednio:1,4 mm, 1,2 mm 
i 1,1 mm, ale nie były to różnice istotne staty-
stycznie (ryc. 2). 

Stan miękkich tkanek okołowszczepowych 
był stabilny przez cały czas obserwacji. Średnia 
wartość poziomu przyczepu nabłonkowe-
go wokół wszczepów uzyskana z 4 punktów 
pomiarowych odpowiadających czterem po-
wierzchniom (przedsionkowo, językowo, dy-
stalnie i medialnie) z zastosowaniem periodon-
tologicznej sondy, mierzona w kolejnych bada-
niach, w odstępach 12-miesięcznych, wynosiła 
w przypadku wszczepów osadzonych w kości 
własnej lub przeszczepionej odpowiednio: po 
roku 2,1 mm i 2,4 mm, po 2 latach 2,5 mm 
i 2,5 mm i po 3 latach od odsłonięcia wszcze-
pów 2,8 mm i 2,7 mm. 

Stan zapalny tkanek okołowszczepowych, 
z widoczną klinicznie hiperplazją, zaobser-
wowano wokół wszczepów wprowadzonych 
w kość własną lub przeszczepioną u 2 pacjen-
tów. W okresie trzyletniego okresu obserwacji 
stwierdzono występowanie stomatopatii pro-
tetycznych o różnym stopniu nasilenia, w tym 
powikłanych zakażeniem grzybiczym błony 
śluzowej jamy ustnej wymagających inter-
wencji farmakologicznej. U 4 pacjentów mia-
ło ono charakter nawrotowy. Najczęściej roz-
poznawano klasę I wg klasyfikacji Newtona. 
Zaniedbania higieniczne stwierdzono u wie-
lu pacjentów, których instruowano na każdej 
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wizycie kontrolnej odnośnie sposobów utrzy-
mywania właściwej higieny jamy ustnej, pro-
tez i elementów implantologicznych (tab. 3).

Spośród wprowadzonych 79 wszczepów, 
u pacjentów poddanych odległym badaniom, 
w okresie obserwacji utracono 5 (6,32%), 
w tym w obszarze kości własnej 3 (5,17%) 
i przeszczepionej 2 (9,52%). Na etapie chirur-
gicznym przed wykonaniem uzupełnień pro-
tetycznych nie utracono żadnego wszczepu 
z wprowadzonych w kość własną lub prze-
szczepioną, po oddaniu protez do użytkowania 
i obciążeniu wszczepów utracono 3 wszcze-
py wprowadzone w kość własną i 2 wszczepy 
wprowadzone w kość przeszczepioną (tab. 4). 

Sumaryczny stopień przetrwania implantów 
zarówno w przypadku kości własnej i prze-
szczepionej po 1 roku i 2 latach wynosił 100% 
a po 3 latach odpowiednio 94,83% i 90,48% 
(ryc. 3). 

Dyskusja 

Wyniki rehabilitacji protetycznej pacjentów 
leczonych z powodu nowotworów części twa-
rzowej czaszki zależą zarówno od przebiegu 
choroby podstawowej, jak i następstw zabie-
gów resekcyjnych, rekonstrukcyjnych oraz le-
czenia uzupełniającego. Wprowadzenie do sto-
matologii metod implantoprotetycznych znacz-
nie rozszerzyło możliwości rehabilitacji pa-
cjentów pooperacyjnych. Należy mieć jednak 
na uwadze, że u pacjentów obarczonych cho-
robą nowotworową obecne są czynniki, które 
mogą komplikować przebieg integracji kost-
nej. Do czynników ryzyka należy zaliczyć sa-
mą chorobę podstawową, zastosowanie radio-
terapii w leczeniu uzupełniającym, a także sto-
sowane przeszczepy, które nie zawsze skut-
kują optymalnymi warunkami do implantacji. 
Szczególnie trudne warunki do leczenia pro-
tetycznego występują u pacjentów po resekcji 

Ryc. 1. Zmiana poziomu stabilizacji implantu po ob-
ciążeniu uzupełnieniem protetycznym w jednostce 
czasu.

Ryc. 2. Średnie wartości zaniku tkanki kostnej wokół 
implantów w kolejnych latach obserwacji.

T a b e l a  3. Stan błony śluzowej jamy ustnej oraz higieny protez i implantologicznych elementów re-
tencyjnych w całym okresie obserwacji

Klasa 0 Klasa I Klasa II Higiena  
dobra (%)

Higiena nie-
zadowalająca 

(%)

Higiena  
zła (%)

Pacjenci (%) 15,78 76,31 35,14 46,35 43,12 10,53
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żuchwy w przypadku zabiegu resekcji z prze-
rwaniem ciągłości kości żuchwy oraz usunię-
cia struktur stawu skroniowo-żuchwowego.16

Dla planowanego leczenia implanto-
protetycznego szczególne istotny jest zasięg 
obszaru tkanki kostnej objętej zabiegiem resek-
cyjnym. W wielu przypadkach dla uzyskania 
odpowiednich warunków kostnych dla implan-
tacji niezbędna jest rekonstrukcja chirurgicz-
na. Wykorzystanie do rekonstrukcji żuchwy 
przeszczepów tkanki kostnej z różnych oko-
lic anatomicznych, najczęściej unaczynionych 
przeszczepów ze strzałki, kości promieniowej, 
biodra lub łopatki,8-10 pozwala na wdrożenie 
leczenia z zastosowaniem zębowych wszcze-
pów śródkostnych. Jednak nie zawsze jest to 
leczenie przewidywalne, z jednej strony można 
uzyskać zwiększenie objętości kości ale wystę-
pujące problemy, niezależnie od użytego prze-
szczepu, mogą być związane z jakością kości, 
zaburzeniami rewaskuralizacji utrudniającymi 

proces osteointegracji, dysproporcją pomiędzy 
przeszczepem a pozostałą częścią żuchwy, co 
może prowadzić także do dysproporcji pomię-
dzy długością implantu i wysokością nadbudo-
wy protetycznej. Również zbyt mała odległość 
międzywyrostkowa i zaburzenia relacji mię-
dzyszczękowych utrudniają odbudowę prote-
tyczną na bazie wszczepów.17,18 

Dla bardziej przewidywalnych efektów re-
konstrukcji wykorzystuje się symulację prze-
strzenną przy użyciu nowoczesnych technik 
planowania i modelowania trójwymiarowe-
go.19-21 Rekonstrukcja chirurgiczna polegają-
ca na zespoleniu odłamów tylko za pomocą 
tytanowych płyt, co prawda odtwarza ciągłość 
żuchwy ale obecność elementów zespalających 
odłamy kostne w postaci płyt i śrub tytano-
wych może komplikować implantację w tym 
obszarze.

Mimo zastosowania różnego rodzaju zabie-
gów rekonstrukcyjnych ich efekty nie zawsze 
są przewidywalne dla przyszłych zabiegów im-
plantacyjnych i możliwości umieszczenia od-
powiedniej liczby implantów oraz takiego ich 
spozycjonowania, które pozwolą na wykona-
nie zaplanowanej nadbudowy protetycznej. W 
przypadku całkowitych braków uzębienia wła-
snego i zniekształconego podłoża protetyczne-
go jedyną możliwością skutecznej rehabilita-
cji protetycznej może okazać się zastosowanie 
ograniczonej liczby implantów wykorzystywa-
nych jako elementy retencyjne dla protez typu 
overdenture.22,23

Uzyskane w obecnej pracy wyniki umożliwi-
ły ocenę osteointegracji i stopnia przetrwania 

T a b e l a  4. Ocena utraty wszczepów w zależności od etapu obserwacji 

Liczba utraconych 
wszczepów (%)

Etap utraty wszczepów

przedprotetyczny po obciążeniu

Kość własna 3 (5,17) – 3 (5,17)

Kość przeszczepiona 2 (9,52) – 2 (9,52)

Razem 5 (6,32) – 5 (6,32)

Ryc. 3. Stopień przetrwania wszczepów w badanym 
okresie obserwacji.
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wszczepów wprowadzonych w kość własną 
żuchwy i przeszczepioną w grupie chorych po 
leczeniu nowotworów w obrębie części twarzo-
wej czaszki. Stabilność wszczepów w okresie 
trzyletnich obserwacji znajdowała się na pozio-
mie wartości ujemnych, podobnych w obydwu 
grupach i pomimo, że niższych niż tych osią-
ganych u pacjentów zdrowych, to wystarcza-
jących dla kontynuacji leczenia protetycznego. 
Porównywalne wyniki dla obydwu grup pa-
cjentów uzyskano odnośnie stopnia zaniku ko-
ści brzeżnej wokół implantów. Obserwowana 
utrata kości była akceptowalna i związana z re-
modelingiem kości po implantacji.

Analizowany w obecnej pracy sumarycz-
ny stopień przetrwania wszczepów wprowa-
dzonych w kość własną lub przeszczepioną 
w żuchwie z innych obszarów anatomicznych, 
dowodzi o uzyskanych nieco niższych wyni-
kach w porównaniu do pacjentów zdrowych. 
Nie stwierdzono istotnej różnicy w trzyletnim 
okresie obserwacji w stopniu przeżycia implan-
tów wprowadzonych w kość własną lub prze-
szczepioną. Podobne wyniki uzyskali Baddula 
i wsp.,24 stopień przeżycia implantów w ciągu 
trzyletnich obserwacji wynosił w przypadku ko-
ści własnej 100% i w obrębie kości przeszcze-
pionej 98,1%. Znacznie gorsze wyniki uzyska-
no w przypadku szczęki, uzyskując wyniki na 
poziomie 82,3% i 79,8%. Wysoka gęstość ko-
ści żuchwy może mieć znaczenie dla uzyska-
nia dobrej pierwotnej stabilizacji wszczepów 
i w części uzasadniać lepszy odsetek przeży-
walności implantów.17 Odmienne wyniki uzy-
skali Schiegnitz i wsp.25 na podstawie przepro-
wadzonej metaanalizy odnośnie stopnia prze-
życia implantów u pacjentów naświetlanych 
w zależności od pochodzenia kości (własna/
przeszczepiona), wskazując na lepsze wyniki 
w przypadku implantów wprowadzonych w 
kość własną (72-100%) w porównaniu do kości 
przeszczepionej (54-98%). Połączenie radio-
terapii z kością przeszczepioną było postrze-
gane jako negatywny czynnik prognostyczny 

dla przeżycia implantów. Jednak ze wzglę-
du na małą liczbę dostępnych badań w ponad 
5-letnim okresie obserwacji autorzy także in-
nych prac sugerują ostrożną interpretację wy-
ników.26-30 Redukcja stopnia przeżycia implan-
tów w kości przeszczepionej może być wyja-
śniona różnicą w jakości kości, jej objętości i 
rewaskularyzacji w porównaniu z kością wła-
sną – stąd preferowane jest wprowadzanie im-
plantów w kość własną.25

Zauważyć należy fakt, że w badaniu kon-
trolnym po 1 roku i po 2 latach nie utracono 
żadnego wszczepu, co można łączyć z komór-
kową odbudową kości i stopniem fibrozy na-
czyń, podczas gdy wraz z upływem czasu może 
dochodzić do zwłóknienia i degeneracji tłusz-
czowej naczyń.10,26,28,31,32 Ważne będą dalsze 
obserwacje w dłuższym okresie czasu. Należy 
podkreślić, że u badanych pacjentów w wie-
lu przypadkach wykorzystywano w diagno-
styce i planowaniu leczenia implantologicz-
nego dostępne nowoczesne metody, posługu-
jąc się systemami nawigacyjnymi i szablona-
mi chirurgicznymi, co może w jakiejś części 
wyjaśniać pozytywne wyniki odnośnie stop-
nia przeżycia implantów. W piśmiennictwie 
podkreśla się znaczenie i wykorzystywanie w 
koncepcji leczenia nowoczesnych dostępnych 
narzędzi, obok wyżej wymienionych, wprowa-
dzenie technologii 3D, stosowane modyfikacje 
powierzchni implantów, a nade wszystko inter-
dyscyplinarne podejście do leczenia zwiększają 
szanse powodzenia i stopnia przeżycia pacjen-
tów po operacjach nowotworów i/lub naświe-
tlanych w obrębie głowy i szyi.33

W przeprowadzonych w obecnej pracy 
badaniach w okresie obserwacji utracono 5 
wszczepów, wszystkie po obciążeniu wszcze-
pów uzupełnieniami protetycznymi. Mogło to 
być spowodowane zarówno czynnikami natu-
ry biologicznej, jak i przeciążeniem wszcze-
pów użytkowanymi ruchomymi uzupełnienia-
mi protetycznymi, o konstrukcji zależnej od 
stopnia deformacji pola protetycznego, zasięgu 
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resekcji kości żuchwy a także nietypowego toru 
wprowadzenia protezy na podłoże.

Wiele badań wskazuje na znaczenie czasu 
jaki upłynął od zastosowanej radioterapii do 
momentu implantacji, najczęściej w piśmien-
nictwie jest podawany przedział czasu od 6 do 
12 miesięcy.34-37 Jednak nie ma jasnych dowo-
dów naukowych dla optymalnego czasu wpro-
wadzenia implantów po radioterapii. Niektóre 
badania wskazują, że naświetlane pola dawką 
powyżej 50Gy generuje niższy stopień prze-
życia wszczepów (73% w odległych obserwa-
cjach).31,34,38 Nelson i wsp.39 z kolei nie stwier-
dzili istotnej różnicy pomiędzy stopniem po-
wodzenia w leczeniu implantologicznym u pa-
cjentów poddanych radioterapii i bez leczenia 
uzupełniającego. 

Porównywalne wyniki dla obydwu grup pa-
cjentów uzyskano odnośnie poziomu przycze-
pu nabłonkowego i stanu tkanek okołowszcze-
powych. Zmiany zapalne błony śluzowej jamy 
ustnej w postaci różnego stopnia stomatopatii 
protetycznej, są częstym objawem u pacjen-
tów użytkujących akrylowe protezy o rozległej 
płycie. Wpływ na stan błony śluzowej i rozwój 
zakażenia grzybiczego ma także stosowana ra-
dioterapia i niewydolne biologicznie podłoże. 
Radioterapia może też indukować nieodwracal-
ne zmiany w kości, które mogą mieć wpływ na 
osteointegrację wszczepów zębowych. Wyniki 
dostępnych w piśmiennictwie badań u pacjen-
tów po radioterapii wskazują na niższy sto-
pień powodzenia w leczeniu z zastosowaniem 
wszczepów w porównaniu do nienapromie-
niowanej kości.26,41,42 Visch i wsp. stwierdzili 
w wieloletnich obserwacjach stopień przetrwa-
nia wszczepów u pacjentów naświetlanych wy-
noszący 78%.38 Nieco gorsze wyniki zarejestro-
wali Nelson i wsp.39 oraz Granstrom.41 

Stan miękkich tkanek okołowszczepo-
wych odgrywa ważną rolę w długotermino-
wych wynikach i powodzeniu leczenia. W ko-
ści naświetlanej częściej obserwuje się reak-
cje zapalne tkanek otaczających implant.42 

W badanej grupie u 8 pacjentów obserwo-
wano zaczerwienienie, obrzęk tkanek mięk-
kich otaczających implanty oraz krwawienie 
przy sondowaniu, które ustąpiły po mecha-
nicznym oczyszczeniu, polerowaniu i instruk-
tażu higieny. W 2 przypadkach konieczna była 
interwencja przeciwzapalna i plastyka dzią-
sła (vestibuloplastyka). Sumaryczny stopień 
przetrwania implantów po 3 latach uzyskany 
w obecnych badaniach dowodzi nieco niższe-
go stopnia przetrwania wszczepów niż u pa-
cjentów zdrowych bez wcześniejszych ob-
ciążeń onkologicznych i obecności niepożą-
danych czynników prognostycznych. Biorąc 
jednak pod uwagę zmiany morfologiczne 
w obrębie pola protetycznego w żuchwie, 
spowodowane następstwami terapii onkolo-
gicznej jak i stosowanej radioterapii utrata 
w trzyletnim okresie obserwacji 5 wszcze-
pów nie wyklucza celowości ich stosowania. 
Następowa rehabilitacja protetyczna na bazie 
zębowych wszczepów śródkostnych pozwoli-
ła na poprawę funkcji narządu żucia, wyglądu 
i estetyki twarzy oraz jakości życia leczonych 
pacjentów. Zastosowanie metody implanto-
protetycznej było często jedyną formą popra-
wy utraconych funkcji i poziomu życia u tych 
pacjentów.

Wskazana jest kontynuacja badań w więk-
szej grupie pacjentów i w dłuższym okresie 
czasu. Aktualne stanowisko odnośnie sukce-
su w wynikach leczenia protetycznego na ba-
zie wszczepów zębowych, mierzone stopniem 
przetrwania dyktuje potrzebę prowadzenia ob-
serwacji o okresie co najmniej 10 lat.

Wnioski

1. Wprowadzenie implantów w obszar kości 
własnej lub przeszczepionej w żuchwie, ani 
miejsce pobrania materiału do przeszczepu z 
innych okolic anatomicznych nie przesądza 
o wynikach leczenia.

2. U pacjentów po resekcji i rekonstrukcji kości 
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żuchwy z powodu procesów nowotworo-
wych możliwe jest rozważenie rehabilitacji 
protetycznej z wykorzystaniem wszczepów 
śródkostych.
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