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Streszczenie

Wstep. Rehabilitacja protetyczna pacjentow po
operacjach nowotworow w obrebie czesci twa-
rzowej czaszki wymaga wielu odstepstw od stan-
dardowego postgpowania. Leczenie chirurgicz-
ne prowadzi do powstania deformacji i ubytkow
tkanek migkkich i twardych, rowniez stosowane
leczenie uzupetniajqgce przyczynia sie do roznych
komplikacji.

Cel pracy. Celem pracy byla ocena stopnia
przetrwania wszczepow zebowych u pacjentow
obarczonych czynnikami ryzyka. Analizie podda-
no wszczepy wprowadzone w kos¢ przeszczepiong
oraz wlasng zZuchwy u pacjentow po operacjach
HOWOIWOFOW.

Material i metoda. Badaniami objeto grupe 38
pacjentow w wieku 31-87 lat leczonych z zasto-
sowaniem metod implantoprotetycznych po zabie-
gach resekcji i rekonstrukcji zuchwy. W badaniach
kontrolnych oceniano stabilnos¢ wszczepow, stan
tkanek okotowszczepowych, stan bfony Sluzowej
Jjamy ustnej oraz higieng. Oceng wynikow rehabi-
litacji implantoprotetycznej obejmujgcych stopien
przetrwania wszczepow przeprowadzono po upty-
wie jednego roku, po 2 i 3 latach od wprowadze-
nia wszczepow.

Wyniki. W okresie 3-letnich obserwacji wszcze-
pow wprowadzonych w obszar kosci wiasnej lub

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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przeszczepionej w zuchwie, sumaryczny stopien
przetrwania implantow zarowno w przypadku
kosci wlasnej i przeszczepionej po 1 roku i 2 la-
tach wynosit 100%, a po 3 latach odpowiednio
94.83% i 90.48%.

Whioski. 1. Wprowadzenie implantow w obszar
kosci wlasnej lub przeszczepionej w zuchwie, nie
przesgdza o wynikach leczenia. 2. U pacjentow
onkologicznych po resekcji i rekonstrukcji kosci
zuchwy mozna rozwazaé rehabilitacje protetycz-
ngq z zastosowaniem wszczepow srodkostnych.

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 grafied 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.

Wprowadzenie

Rehabilitacja protetyczna pacjentéw leczo-
nych z powodu nowotwordw czgséci twarzowej
czaszki obejmuje leczenie odtworcze, ktorego
gléwnym celem jest dazenie do poprawy zabu-
rzonych funkcji uktadu stomatognatycznego,
takich jak czynno$¢ zucia pokarméw, czyn-
no$¢ mowy, oddychania i potykania, oraz wy-
gladu twarzy. Ograniczenie zaburzen czynno-
sciowych ma ogromne znaczenie dla poprawy
jakosci zycia leczonych pacjentow i ich funk-
cjonowania w aspekcie psychologicznym.!-2

Leczeniem z wyboru nowotworow regionu
glowy 1szyi jest zabieg chirurgiczny. Dochodzi
wowczas do powstania znacznych ubytkow
tkanek 1 deformacji oraz zaburzen morfologicz-
nych i czynno$ciowych w obrgbie uktadu sto-
matognatycznego, ktore komplikujg leczenie
protetyczne. Osiagnigcie pozytywnych wyni-
koéw leczenia z zastosowaniem konwencjonal-
nych metod protetycznych jest bardzo trud-
ne, a w wielu przypadkach wrecz niemozliwe.
Czesto istnieje potrzeba uzupetienia nie tylko
utraconych zebow ale rowniez deficytow tkan-
kowych powstatych w wyniku leczenia resek-
cyjnego. Najtrudniejsze warunki do leczenia
protetycznego powstaja u pacjentéw z duzymi
ubytkami tkanek po operacji 1 catkowitej utra-
cie uzgbienia. W celu uzyskania odpowiedniej
retencji i stabilizacji protez jedyng mozliwos$cia

jest wtedy wdrozenie metod impantoprotetycz-
nych, ktore moga jednak okazac¢ si¢ takze pro-
blematyczne u pacjentéw onkologicznych po
zabiegach operacyjnych.

Bardzo trudne warunki do leczenia prote-
tycznego powstaja u pacjentow po operacjach
w obrebie zuchwy, szczegodlnie z przerwaniem
cigglosci kosci zuchwy, utrata uzgbienia czy
wytuszczeniem stawu skroniowo-zuchwowe-
go. W takich przypadkach do chirurgicznej
rekonstrukcji zuchwy znajduja zastosowanie
przeszczepy tkankowe, gdzie po usunigciu gu-
za w granicach zdrowych tkanek dazy si¢ do
uzupetnienia ubytkdéw tkanek migkkich, blony
$luzowej, mie$ni, skory oraz struktur kostnych.3
Dostgpnych jest wiele metod odbudowy ubyt-
kow, ktore sg uzaleznione od lokalizacji, zasig-
gu, objetosci i jakosci pozostawionych tkanek,
mozliwosci ich pozyskania oraz rodzaju plano-
wanej odbudowy protetycznej. Przeszczepiany
material moze pochodzi¢ z r6znych okolic ana-
tomicznych, m.in. biodra, przedramienia, fopat-
ki, kosci strzatkowej. Skutecznym sposobem
jest wykorzystanie wolnych lub uszyputowa-
nych ptatow skoérnych i skérno-migsniowych
przesunig¢tych z dalszych miejsc anatomicz-
nych. Zastosowanie plata wyspowego skorno-
-mig$niowego pobranego z migsnia piersiowe-
go wigkszego (Pectoralis major flap — PMF)
okazato si¢ klinicznie przydatne w odbudo-
wie tkanek u pacjentow po resekcji zuchwy.
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Przeniesiony przeszczep zawierajacy fragment
kosci, mig$ni i skory moze zapewni¢ jedno-
czesng rekonstrukcje tkanek twardych i migk-
kich.*6

Mozliwosci chirurgicznej rekonstrukeji w
obrgbie czesci twarzowej czaszki rozszerzyto
wykorzystanie unaczynionych przeszczepow
z kosci strzalki.”!% Dostepna dtugos$¢ i mozli-
wos¢ modelowania przeszczepu, a takze podo-
bienstwo budowy anatomicznej do kosci zu-
chwy sprawiaja, ze przeszczepy te sprawdzaja
si¢ klinicznie. Ponadto nie bez znaczenia jest
powolny proces resorpcji, ktory charakteryzu-
je ko$¢ strzatki.!! Mankamentem jest jednak
nie zawsze wystarczajaca grubos¢ kosci strzat-
ki, ktora stwarza dysproporcj¢ pomig¢dzy prze-
szczepem a pozostatg czescig zuchwy i utrud-
nia odbudowg protetyczna.

Powodzenie w leczeniu protetycznym zale-
zy zarowno od nastepstw zabiegéw resekcyj-
nych, jak i rekonstrukcyjnych. Dla wdrozenia
leczenia z wykorzystaniem implantow wazna
jest jakos¢ 1 objetos¢ tkanki kostnej pozosta-
ej po zabiegach resekcyjnych lub mozliwo$¢
przeszczepienia jej z innych okolic antomicz-
nych. Pozwoli to na wprowadzenie wszczepow
w odpowiedniej lokalizacji, zgodnie z kon-
cepcja przysztego zaopatrzenia protetycznego.
Nie bez znaczenia dla rezultatéw terapii im-
plantoprotetycznej jest stosowana w wigkszo-
sci przypadkow terapia uzupelniajaca w posta-
ci radioterapii i/lub chemioterapii. Wiekszo$¢
nowotworow okolicy gtowy 1 szyi charaktery-
zuje si¢ niska lub $rednig promienioczutos$cia,
dyktuje to konieczno$¢ stosowania stosunko-
wo wysokich dawek.!? Promieniowanie wy-
korzystywane w radioterapii (RTH) powodu-
je wiele niekorzystnych objawow. Blona $lu-
zowa jest podatna na urazy oraz zakazenia
bakteryjne i grzybicze, dochodzi do zmian w
biocenozie jamy ustnej. U pacjentdéw napro-
mienianych wystepuja zaburzenia wydziela-
nia gruczotéw slinowych z powodu nieodwra-
calnych zmian w postaci zwidknien i1 zanikow.

Znacznie uposledzone jest gojenie tkanek i
ukrwienie ko$ci oraz mozliwo$¢ wystgpienia
standw zapalnych i martwicy popromiennej
kosci. Osteonekroza jest indukowana zaburze-
niami w przebudowie ko$ci 1 uszkodzeniem
naczyn krwiono$nych, w efekcie naswietla-
na kos$¢ charakteryzuje si¢ gorsza jakoscia, co
moze mie¢ wplyw na gorszy stopien integracji
wszczepdw zebowych z koscig. 313

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stopnia przetrwania
wszczepow zegbowych u pacjentdéw obarczo-
nych czynnikami ryzyka obejmujacych obec-
no$¢ choroby nowotworowej, wdrazang radio i/
lub chemioterapi¢ oraz stosowane przeszczepy
do rekonstrukcji zuchwy.

Material i metoda

Obserwacjom poddano grupe 38 pacjentow
po resekcji zuchwy, w wieku 31-87 lat ($red-
nia wieku: 59 lat) w tym 13 kobiet (34%) 1 25
mezezyzn (66%), leczonych protetycznie z za-
stosowaniem wszczepow $srodkostnych w ob-
rgbie dolnego pigtra twarzy.

Rekonstrukcje zuchwy po wykonanej resek-
cji przeprowadzono w siedmiu przypadkach
stosujac autogenny przeszczep kosci strzatko-
wej (FFF —Fibula Free Flap), w trzech przypad-
kach przeszczep kosci z talerza kosci biodro-
wej (ICOFF — Iliac Crest Osteocutaneous Free
Flap). W szesciu przypadkach ciaglo$¢ zuchwy
odtworzono przy pomocy ptyty rekonstrukcyj-
nej. U czterech pacjentdw zastosowano ptat
skorno-migsniowy. Lacznie wprowadzono 79
wszczepow srodkostnych systemu Brdnemarka
(Nobel Biocare Switzerland) (tab. 1, tab. 2).

W obrebie przeszczepu z kosci strzatkowe;j
umieszczono tacznie 12 implantow u siedmiu
pacjentéow 1 9 implantéw u trzech pacjentow
w przeszczepie z ko$ci biodrowej. Dlugosé
implantow wynosita od 8,5 mm do 15 mm.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentow po resekcji kosci zuchwy

. Pte¢ . . Czas
;;I'Ceitt)gw Wiek Kobiety/ Iéii:}if?g”? od zakonczenia
pad Megzcezyzni Y radioterapii
_ 31-87 15-24 m-ce
n=38 <= 59 13/25 >50 =18 m-cy

Tabela 2. Zabiegi rekonstrukcyjne po resekcji zuchwy

Liczba wprowadzonych wszczepdw

kos$¢ wiasna — 58

ko$¢ przeszczepiona — 21

Rekonstrukcja chirurgiczna Liczba pacjentow
Kos¢ strzatki n=7
Kos¢ biodrowa n=3
Ptat skérno-migsniowy n=4
Ptyta rekonstrukcyjna n=06

Najwigcej wprowadzano implantow o dlugo-
sci 13 mm — 48 wszczepow. Najczescie] wy-
korzystywano implanty o $rednicy 3,75 mm.
W leczeniu protetycznym zastosowano prote-
zy typu overdenture wsparte o implanty. Jako
elementow retencyjnych dla protez uzyto za-
czepoéw typu Locator (Locator Overdenture
Attachment System, Zest Dental Solutions,
USA) oraz kulistych elementéw retencyj-
nych (Ball Abutment Titanium, Nobel Biocare
Switzerland) lub indywidualnych zespolen
ktadkowych. Uzupehienie state w postaci mo-
stu metalowo ceramicznego opartego na 3 im-
plantach zastosowano u trzech pacjentow.

Po zabiegu resekcji zuchwy, a u czesci pa-
cjentow takze po rekonstrukcji chirurgiczne;j,
poczatkowo wdrazano leczenie z zastosowa-
niem tymczasowych natychmiastowych, wcze-
snych i po6znych uzupetnien protetycznych.
Po ustabilizowaniu si¢ podloza protetyczne-
go, wykonywano u kazdego pacjenta konwen-
cjonalne catkowite lub cze$ciowe protezy po-
operacyjne dolne oraz gérne w zaleznos$ci od
wskazan. Zmienione pooperacyjnie warunki
w zuchwie, niewydolne biologicznie podtoze i

skutki radioterapii byly przyczyng braku uzy-
skania zadowalajacej stabilizacji 1 wydolnos$ci
funkcjonalnej konwencjonalnych dolnych pro-
tez pooperacyjnych, w zwiazku z czym rozwa-
zano mozliwo$ci wdrozenia leczenia z zastoso-
waniem metody implantoprotetyczne;.

Po uptywie minimum 15 miesigcy od zakon-
czenia radioterapii i/lub chemioterapii, w poro-
zumieniu z lekarzem onkologiem, analizie ba-
dan dodatkowych (zdjecia pantomograficzne,
stozkowa tomografia komputerowa — CBCT)
przystgpowano do wprowadzenia wszczepdw
w ko$¢ wiasng zuchwy lub w ko$¢ przeszcze-
piong. Zabiegi implantacji przeprowadzano
w ostonie antybiotykowej. Stosowano dwueta-
powy protokdt, polegajacy na wprowadzeniu
wszczepdw w toze kostne, pokryciu ich platem
sluzowkowo-okostnowym oraz po okresie 6-10
m-cy odstonigcie wszczepow. W wielu przy-
padkach wykorzystywano systemy nawigacyjne
1 szablony chirurgiczne. Po uzyskanej osteointe-
gracji wszczepow przystepowano do wykonania
wspartych na nich docelowych pooperacyjnych
uzupetnien protetycznych. Biorac pod uwage
mozliwe negatywne czynniki prognostyczne
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u pacjentow po radioterapii kierowano si¢
oszczednym 1 przewidywalnym sposobem le-
czenia implantologicznego.

W okresie obserwacji kontrolowano stabil-
no$¢ wszczepdw, oceniano stan otaczajacych
tkanek twardych i migkkich, higiene protez
1 elementow implantologicznych, obecno$¢
stanow zapalnych blony Sluzowej 1 zakazen
grzybiczych. Stabilno§¢ wszczepoéw badano
z zastosowaniem Periotestu (Medizintechnik
Gulden, Germany). Zanik tkanki kostnej wo-
kot implantow analizowano na podstawie celo-
wanych zdje¢ radiologicznych wykonywanych
technika kata prostego, a potozenie przyczepu
nabtonkowego wokot wszczepu z uzyciem son-
dy periodontologicznej WHO. Higieng protez
1 elementdw retencyjnych kontrolowano postu-
gujac sie¢ zmodyfikowanym wskaznikiem we-
dhlug AmbjOrsena. Stan btony §luzowej podtoza
protetycznego oceniano z zastosowaniem kla-
syfikacji Newtona. Wyniki poddano analizie
statystycznej na poziomie istotnosci p<0,05.
Stopien przetrwania wszczepow (survival rate)
oszacowano metoda Kaplana-Meiera.

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

Wyniki

Analiza badania stabilnosci wszczepow
z wykorzystaniem Periotestu uwidocznita
sredni wynik dla wszczepéw wprowadzonych
w ko$¢ wlasng zuchwy: po roku -3.5 PTV, po 2
latach-3.9 PTVipo 3 latach -4.1 jednostek PTV.
W przypadku wszczepdéw wprowadzonych w
ko$¢ przeszczepiong réwniez zaobserwowano
tendencje wzrostowa w stabilnos$ci wszczepow
wraz z uptywem czasu a uzyskane wyniki wy-
nosity odpowiednio: -3.2 PTV, -3,7 PTV oraz
-3.9 jednostek PTV. Wyniki zmiany poziomu
stabilizacji wszczepu w czasie przedstawiono
na wykresie, analiza danych wykazata, ze w
okresie prowadzonych obserwacji stabilizacja

implantu nie zmienita si¢ w sposob istotny sta-
tystycznie (ryc. 1).

Na przestrzeni trzech lat badano stopien za-
niku tkanki kostnej wokot implantow, poddajac
ocenie badania radiologiczne wykonane tech-
nikg kata prostego. Po uplywie jednego roku
stwierdzono zanik kos$ci wokét gwintow im-
plantéw wprowadzonych w ko$¢ wtasng na po-
ziomie 1,4 mm, po uplywie dwoch lat 0,8 mm
1 po 3 latach 0,8 mm. Nieco wyzsze wartosci
1 wigkszy zanik kosci brzeznej uzyskano w ko-
lejnych badaniach kontrolnych wokot wszcze-
poéw wprowadzonych w kos$¢ przeszczepiona,
ktore wynosity odpowiednio: 1,4 mm, 1,2 mm
i 1,1 mm, ale nie byly to réznice istotne staty-
stycznie (ryc. 2).

Stan migkkich tkanek okotowszczepowych
byl stabilny przez caly czas obserwaciji. Srednia
warto§¢ poziomu przyczepu nablonkowe-
go wokol wszczepow uzyskana z 4 punktow
pomiarowych odpowiadajacych czterem po-
wierzchniom (przedsionkowo, jezykowo, dy-
stalnie i medialnie) z zastosowaniem periodon-
tologicznej sondy, mierzona w kolejnych bada-
niach, w odstepach 12-miesigcznych, wynosita
w przypadku wszczepdéw osadzonych w kosci
wlasnej lub przeszczepionej odpowiednio: po
roku 2,1 mm i 2,4 mm, po 2 latach 2,5 mm
12,5 mm i po 3 latach od odslonigcia wszcze-
poOw 2,8 mmi 2,7 mm.

Stan zapalny tkanek okolowszczepowych,
z widoczng klinicznie hiperplazja, zaobser-
wowano wokdt wszczepoéw wprowadzonych
w ko$¢ wlasng lub przeszczepiong u 2 pacjen-
tow. W okresie trzyletniego okresu obserwacji
stwierdzono wystgpowanie stomatopatii pro-
tetycznych o r6znym stopniu nasilenia, w tym
powiktanych zakazeniem grzybiczym btony
sluzowej jamy ustnej wymagajacych inter-
wencji farmakologicznej. U 4 pacjentow mia-
o ono charakter nawrotowy. Najczesciej roz-
poznawano klas¢ I wg klasyfikacji Newtona.
Zaniedbania higieniczne stwierdzono u wie-
lu pacjentdéw, ktorych instruowano na kazdej
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Ryc. 1. Zmiana poziomu stabilizacji implantu po ob-
cigieniu uzupelnieniem protetycznym w jednostce
czasu.

Ryc. 2. Srednie wartosci zaniku tkanki kostnej wokot
implantéw w kolejnych latach obserwaciji.

Tabela 3. Stan blony §luzowej jamy ustnej oraz higieny protez i implantologicznych elementow re-

tencyjnych w catym okresie obserwacji

Higiena Higiena nie- Higiena
Klasa 0 Klasa I Klasa II dobra (%) zadov:l)ala]qca Zta (%)
(%0)
Pacjenci (%) 15,78 76,31 35,14 46,35 43,12 10,53
wizycie kontrolnej odno$nie sposobow utrzy- Dyskusja

mywania wtasciwej higieny jamy ustnej, pro-
tez 1 elementéw implantologicznych (tab. 3).
Sposrod wprowadzonych 79 wszczepow,
u pacjentow poddanych odleglym badaniom,
w okresie obserwacji utracono 5 (6,32%),
w tym w obszarze kosci wlasnej 3 (5,17%)
1 przeszczepionej 2 (9,52%). Na etapie chirur-
gicznym przed wykonaniem uzupetnien pro-
tetycznych nie utracono zadnego wszczepu
z wprowadzonych w ko$¢ wtasng lub prze-
szczepiona, po oddaniu protez do uzytkowania
1 obcigzeniu wszczepow utracono 3 wszcze-
py wprowadzone w ko$¢ wlasng i 2 wszczepy
wprowadzone w ko$¢ przeszczepiong (tab. 4).
Sumaryczny stopien przetrwania implantow
zarowno w przypadku kosci wiasnej 1 prze-
szczepionej po 1 roku i 2 latach wynosit 100%
a po 3 latach odpowiednio 94,83% 1 90,48%

(ryc. 3).

Wyniki rehabilitacji protetycznej pacjentow
leczonych z powodu nowotwordéw czgsci twa-
rzowej czaszki zaleza zarowno od przebiegu
choroby podstawowej, jak i nastgpstw zabie-
géw resekcyjnych, rekonstrukcyjnych oraz le-
czenia uzupehniajacego. Wprowadzenie do sto-
matologii metod implantoprotetycznych znacz-
nie rozszerzytlo mozliwosci rehabilitacji pa-
cjentow pooperacyjnych. Nalezy mie¢ jednak
na uwadze, ze u pacjentow obarczonych cho-
robg nowotworowg obecne sg czynniki, ktore
moga komplikowaé przebieg integracji kost-
nej. Do czynnikoéw ryzyka nalezy zaliczy¢ sa-
mg chorobe podstawowa, zastosowanie radio-
terapii w leczeniu uzupetniajagcym, a takze sto-
sowane przeszczepy, ktore nie zawsze skut-
kuja optymalnymi warunkami do implantacji.
Szczegolnie trudne warunki do leczenia pro-
tetycznego wystepuja u pacjentdw po resekcji
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Tabela 4. Ocena utraty wszczepéw w zalezno$ci od etapu obserwacji

Liczba utraconych Etap utraty wszczepodw
wszezepow (%) przedprotetyczny po obcigzeniu
Kos¢ wlasna 3(5,17) - 3(5,17)
Kos$¢ przeszczepiona 2(9,52) - 2(9,52)
Razem 5(6,32) - 5(6,32)

Wskaznik przezycia (%)

% - koéc wiasna

- kost przeszczepions

2
Czas obserwacii (w latach)

Ryc. 3. Stopien przetrwania wszczepow w badanym
okresie obserwacji.

zuchwy w przypadku zabiegu resekcji z prze-
rwaniem ciagtosci kosci zuchwy oraz usunig-
cia struktur stawu skroniowo-zuchwowego.!®
Dla planowanego leczenia implanto-
protetycznego szczegdlne istotny jest zasieg
obszaru tkanki kostnej obj¢tej zabiegiem resek-
cyjnym. W wielu przypadkach dla uzyskania
odpowiednich warunkéw kostnych dla implan-
tacji niezbedna jest rekonstrukcja chirurgicz-
na. Wykorzystanie do rekonstrukcji zuchwy
przeszczepoéw tkanki kostnej z réznych oko-
lic anatomicznych, najczeséciej unaczynionych
przeszczepow ze strzalki, kosci promieniowej,
biodra lub lopatki,® 19 pozwala na wdrozenie
leczenia z zastosowaniem z¢bowych wszcze-
poéw $rodkostnych. Jednak nie zawsze jest to
leczenie przewidywalne, z jednej strony mozna
uzyskac zwiekszenie objetosci kosci ale wyste-
pujace problemy, niezaleznie od uzytego prze-
szczepu, moga by¢ zwigzane z jakos$cig kosci,
zaburzeniami rewaskuralizacji utrudniajgcymi

proces osteointegracji, dysproporcja pomiedzy
przeszczepem a pozostata czgscig zuchwy, co
moze prowadzi¢ takze do dysproporcji pomig-
dzy dtugos$cia implantu i wysokos$cia nadbudo-
wy protetycznej. RoOwniez zbyt mata odlegtos¢
migdzywyrostkowa 1 zaburzenia relacji mig-
dzyszczekowych utrudniajg odbudowe prote-
tyczng na bazie wszczepow.!718

Dla bardziej przewidywalnych efektow re-
konstrukcji wykorzystuje si¢ symulacje prze-
strzenng przy uzyciu nowoczesnych technik
planowania 1 modelowania tréjwymiarowe-
20.19-21 Rekonstrukcja chirurgiczna polegajg-
ca na zespoleniu odtamow tylko za pomoca
tytanowych ptyt, co prawda odtwarza ciggtos¢
zuchwy ale obecnos$¢ elementoéw zespalajacych
odlamy kostne w postaci ptyt i srub tytano-
wych moze komplikowaé implantacje w tym
obszarze.

Mimo zastosowania réznego rodzaju zabie-
goéw rekonstrukcyjnych ich efekty nie zawsze
sa przewidywalne dla przysztych zabiegdw im-
plantacyjnych i mozliwos$ci umieszczenia od-
powiedniej liczby implantéw oraz takiego ich
spozycjonowania, ktére pozwola na wykona-
nie zaplanowanej nadbudowy protetycznej. W
przypadku catkowitych brakow uzgbienia wta-
snego 1 znieksztatconego podtoza protetyczne-
go jedyng mozliwos$cig skutecznej rehabilita-
cji protetycznej moze okazac si¢ zastosowanie
ograniczonej liczby implantéw wykorzystywa-
nych jako elementy retencyjne dla protez typu
overdenture.?>23

Uzyskane w obecnej pracy wyniki umozliwi-
ly oceng¢ osteointegracji 1 stopnia przetrwania
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wszczepdw wprowadzonych w ko$¢ wiasng
zuchwy 1 przeszczepiong w grupie chorych po
leczeniu nowotworow w obrebie czgsci twarzo-
wej czaszki. Stabilno$¢ wszczepdw w okresie
trzyletnich obserwacji znajdowala si¢ na pozio-
mie wartosci ujemnych, podobnych w obydwu
grupach i pomimo, ze nizszych niz tych osia-
ganych u pacjentéw zdrowych, to wystarcza-
jacych dla kontynuacji leczenia protetycznego.
Poréwnywalne wyniki dla obydwu grup pa-
cjentow uzyskano odnosnie stopnia zaniku ko-
$ci brzeznej wokot implantow. Obserwowana
utrata kosci byta akceptowalna i zwigzana z re-
modelingiem ko$ci po implantacji.
Analizowany w obecnej pracy sumarycz-
ny stopien przetrwania wszczepOw wprowa-
dzonych w ko$¢ wtasng lub przeszczepiong
w zuchwie z innych obszaréw anatomicznych,
dowodzi o uzyskanych nieco nizszych wyni-
kach w poréwnaniu do pacjentow zdrowych.
Nie stwierdzono istotnej réznicy w trzyletnim
okresie obserwacji w stopniu przezycia implan-
tow wprowadzonych w kos$¢ wtasng lub prze-
szczepiong. Podobne wyniki uzyskali Baddula
i wsp.,2* stopien przezycia implantow w ciggu
trzyletnich obserwacji wynosit w przypadku ko-
sci wlasnej 100% 1 w obrebie ko$ci przeszcze-
pionej 98,1%. Znacznie gorsze wyniki uzyska-
no w przypadku szczeki, uzyskujac wyniki na
poziomie 82,3% 1 79,8%. Wysoka gestos¢ ko-
$ci zuchwy moze mie¢ znaczenie dla uzyska-
nia dobrej pierwotnej stabilizacji wszczepow
1w czgsci uzasadnia¢ lepszy odsetek przezy-
walnosci implantow.!” Odmienne wyniki uzy-
skali Schiegnitz i wsp.?> na podstawie przepro-
wadzonej metaanalizy odnos$nie stopnia prze-
zycia implantéw u pacjentéw naswietlanych
w zaleznosci od pochodzenia kosci (wtasna/
przeszczepiona), wskazujac na lepsze wyniki
w przypadku implantdow wprowadzonych w
ko$¢ wiasng (72-100%) w poréwnaniu do kosci
przeszczepionej (54-98%). Polaczenie radio-
terapii z koscig przeszczepiong bylo postrze-
gane jako negatywny czynnik prognostyczny

dla przezycia implantow. Jednak ze wzgle-
du na mata liczbe dostepnych badan w ponad
5-letnim okresie obserwacji autorzy takze in-
nych prac sugeruja ostrozng interpretacje wy-
nikdw.0-30 Redukcja stopnia przezycia implan-
tow w kosci przeszczepionej moze by¢ wyja-
$niona ro6znica w jakosci kosci, jej objetosci 1
rewaskularyzacji w porownaniu z kos$cig wia-
sng — stad preferowane jest wprowadzanie im-
plantow w ko$¢ wiasng.?

Zauwazy¢ nalezy fakt, ze w badaniu kon-
trolnym po 1 roku i po 2 latach nie utracono
zadnego wszczepu, co mozna taczy¢ z komor-
kowa odbudowg kosci i stopniem fibrozy na-
czyn, podczas gdy wraz z uplywem czasu moze
dochodzi¢ do zwtoknienia i degeneracji thusz-
czowej naczyn.!0-26.28.31.32 Wazne bedg dalsze
obserwacje w dluzszym okresie czasu. Nalezy
podkresli¢, ze u badanych pacjentow w wie-
lu przypadkach wykorzystywano w diagno-
styce 1 planowaniu leczenia implantologicz-
nego dostgpne nowoczesne metody, postugu-
jac si¢ systemami nawigacyjnymi i szablona-
mi chirurgicznymi, co moze w jakiej$ czesci
wyjasnia¢ pozytywne wyniki odnosnie stop-
nia przezycia implantéw. W pisSmiennictwie
podkresla si¢ znaczenie i wykorzystywanie w
koncepcji leczenia nowoczesnych dostepnych
narzedzi, obok wyzej wymienionych, wprowa-
dzenie technologii 3D, stosowane modyfikacje
powierzchni implantow, a nade wszystko inter-
dyscyplinarne podejscie do leczenia zwigkszaja
szanse powodzenia i stopnia przezycia pacjen-
tow po operacjach nowotwordéw i/lub naswie-
tlanych w obrebie glowy i szyi.?3

W przeprowadzonych w obecnej pracy
badaniach w okresie obserwacji utracono 5
wszczepow, wszystkie po obcigzeniu wszcze-
poéw uzupetnieniami protetycznymi. Mogto to
by¢ spowodowane zardwno czynnikami natu-
ry biologicznej, jak 1 przecigzeniem wszcze-
poOw uzytkowanymi ruchomymi uzupeinienia-
mi protetycznymi, o konstrukcji zaleznej od
stopnia deformacji pola protetycznego, zasiggu
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resekcji kosci zuchwy a takze nietypowego toru
wprowadzenia protezy na podtoze.

Wiele badan wskazuje na znaczenie czasu
jaki uptynal od zastosowanej radioterapii do
momentu implantacji, najezgsciej w pisSmien-
nictwie jest podawany przedziat czasu od 6 do
12 miesiecy.*37 Jednak nie ma jasnych dowo-
déw naukowych dla optymalnego czasu wpro-
wadzenia implantow po radioterapii. Niektore
badania wskazuja, ze naswietlane pola dawka
powyzej S0Gy generuje nizszy stopien prze-
zycia wszczepow (73% w odleglych obserwa-
cjach).313438 Nelson i wsp.3? z kolei nie stwier-
dzili istotnej rdznicy pomigdzy stopniem po-
wodzenia w leczeniu implantologicznym u pa-
cjentow poddanych radioterapii i bez leczenia
uzupetniajacego.

Porownywalne wyniki dla obydwu grup pa-
cjentdw uzyskano odno$nie poziomu przycze-
pu nablonkowego 1 stanu tkanek okotowszcze-
powych. Zmiany zapalne btony Sluzowej jamy
ustnej w postaci roznego stopnia stomatopatii
protetycznej, sa czestym objawem u pacjen-
tow uzytkujacych akrylowe protezy o rozleglej
plycie. Wptyw na stan btony §luzowej i rozwoj
zakazenia grzybiczego ma takze stosowana ra-
dioterapia 1 niewydolne biologicznie podloze.
Radioterapia moze tez indukowac¢ nieodwracal-
ne zmiany w kosci, ktore moga mie¢ wptyw na
osteointegracje wszczepdw zgbowych. Wyniki
dostgpnych w pismiennictwie badan u pacjen-
tow po radioterapii wskazujg na nizszy sto-
pien powodzenia w leczeniu z zastosowaniem
wszczepoéw w porownaniu do nienapromie-
niowanej ko$ci.?04142 Visch i wsp. stwierdzili
w wieloletnich obserwacjach stopien przetrwa-
nia wszczepdw u pacjentdw naswietlanych wy-
noszacy 78%.38 Nieco gorsze wyniki zarejestro-
wali Nelson i wsp.? oraz Granstrom.*!

Stan migkkich tkanek okolowszczepo-
wych odgrywa wazng role w dtugotermino-
wych wynikach i powodzeniu leczenia. W ko-
$ci naswietlanej czgsciej obserwuje si¢ reak-
cje zapalne tkanek otaczajgcych implant.?

W badanej grupie u 8 pacjentdéw obserwo-
wano zaczerwienienie, obrzek tkanek migk-
kich otaczajacych implanty oraz krwawienie
przy sondowaniu, ktore ustapity po mecha-
nicznym oczyszczeniu, polerowaniu i instruk-
tazu higieny. W 2 przypadkach konieczna byta
interwencja przeciwzapalna i plastyka dzia-
sta (vestibuloplastyka). Sumaryczny stopien
przetrwania implantow po 3 latach uzyskany
w obecnych badaniach dowodzi nieco nizsze-
g0 stopnia przetrwania wszczepOw niz u pa-
cjentow zdrowych bez wczesniejszych ob-
cigzen onkologicznych i obecno$ci niepoza-
danych czynnikéw prognostycznych. Biorac
jednak pod uwage zmiany morfologiczne
w obrgbie pola protetycznego w zuchwie,
spowodowane nastepstwami terapii onkolo-
gicznej jak 1 stosowanej radioterapii utrata
w trzyletnim okresie obserwacji 5 wszcze-
pOw nie wyklucza celowosci ich stosowania.
Nastepowa rehabilitacja protetyczna na bazie
zebowych wszczepow srddkostnych pozwoli-
ta na poprawe funkcji narzadu zucia, wygladu
1 estetyki twarzy oraz jakosci zycia leczonych
pacjentow. Zastosowanie metody implanto-
protetycznej bylo czesto jedyna forma popra-
wy utraconych funkcji i poziomu zycia u tych
pacjentow.

Wskazana jest kontynuacja badan w wigk-
szej grupie pacjentow 1 w dluzszym okresie
czasu. Aktualne stanowisko odno$nie sukce-
su w wynikach leczenia protetycznego na ba-
zie wszczepow zebowych, mierzone stopniem
przetrwania dyktuje potrzebe¢ prowadzenia ob-
serwacji o okresie co najmniej 10 lat.

Whioski

1. Wprowadzenie implantow w obszar koS$ci
wlasnej lub przeszczepionej w zuchwie, ani
miejsce pobrania materialu do przeszczepu z
innych okolic anatomicznych nie przesadza
o wynikach leczenia.

2. U pacjentow po resekcji i rekonstrukcji kosci
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zuchwy z powodu proceséw nowotworo-
wych mozliwe jest rozwazenie rehabilitacji
protetycznej z wykorzystaniem wszczepow
srodkostych.
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