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Streszczenie
Celem niniejszej pracy poglądowej było szcze-

gółowe przedstawienie, na podstawie dostępne-
go piśmiennictwa, wielokierunkowego wpływu 
przewlekłej suchości jamy ustnej na powodzenie 
i długoterminową stabilność leczenia implanto-
protetycznego.  Analiza badań klinicznych doty-
czących powikłań okołowszczepowych u pacjen-
tów z ilościowymi i jakościowymi zaburzeniami 
wydzielania śliny wskazuje, że kserostomia za-
burza homeostazę biologiczną środowiska jamy 
ustnej, sprzyja akumulacji biofilmu bakteryj-
nego, nasila podatność błony śluzowej na ura-
zy, upośledza naturalne mechanizmy ochronne 
śliny i zwiększa ryzyko rozwoju peri-implantitis 
2–3-krotnie. Do kluczowych czynników warun-
kujących powodzenie terapii należą: odpowied-
nia dla konkretnego pacjenta modyfikacja planu 
leczenia protetycznego, intensywna higiena jamy 
ustnej prowadzona przez pacjenta oraz regularna 
profesjonalna higienizacja, substytucja śliny za 
pomocą dedykowanych preparatów nawilżają-
cych, stymulacja farmakologiczna oraz skrócone 
interwały kontrolne. Kserostomia nie jest prze-
ciwwskazaniem bezwzględnym do podjęcia lecze-
nia z wykorzystaniem śródkostnych wszczepów fi-
larowych. Osiągnięcie przewidywalnego sukcesu 
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Summary
The aim of this review study was to present 

in detail, based on the available literature, the 
multidirectional impact of chronic dry mouth on 
the success and long-term stability of implant-
prosthetic treatment. The analysis of clinical 
studies on peri-implant complications in patients 
with quantitative and qualitative salivary secretion 
disorders indicates that xerostomia disrupts the 
biological homeostasis of the oral environment, 
promotes bacterial biofilm accumulation, 
increases mucosal susceptibility to trauma, 
impairs the natural protective mechanisms of 
saliva, and increases the risk of developing peri-
implantitis 2-3-fold. Key factors conditioning 
the success of therapy include: patient-specific 
modification of the prosthodontic treatment plan, 
intensive oral hygiene performed by the patient 
alongside regular professional prophylaxis, saliva 
substitution using dedicated moisturizing agents, 
pharmacological stimulation, and shortened 
follow-up intervals. Xerostomia is not an absolute 
contraindication to undergoing treatment 
utilizing endosseous dental implants. However, 
achieving predictable therapeutic success and 
a significant improvement in the quality of life 
in this specific patient population requires a 
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Wstęp

Przewlekła suchość jamy ustnej (kserosto-
mia) stanowi coraz częściej spotykany problem 
kliniczny w praktyce stomatologicznej. Według 
danych epidemiologicznych objawy kserostomii 
występują u około 10-30% populacji ogólnej, 
natomiast wśród osób powyżej 65-go roku życia 
częstość ta może przekraczać 40%. Problem ten 
związany jest przede wszystkim z wielolekowo-
ścią, chorobami przewlekłymi oraz następstwa-
mi leczenia onkologicznego.1,2 Kserostomia jest 
definiowana jako subiektywne odczucie sucho-
ści jamy ustnej, które może, lecz nie musi, ko-
relować z obiektywnie stwierdzanym zmniej-
szeniem wydzielania śliny (hiposaliwacją).3 Za 
wartości patologiczne uznaje się przepływ śliny 
spoczynkowej poniżej 0,1 ml/min oraz śliny sty-
mulowanej poniżej 0,5-0,7 ml/min.4

Rozwój implantologii sprawił, że coraz 
większa liczba pacjentów z zaburzeniami wy-
dzielania śliny jest kwalifikowana do lecze-
nia implantoprotetycznego. Jednakże zmiany 
zachodzące w środowisku jamy ustnej u osób 
z kserostomią mogą wpływać na przebieg go-
jenia, zdrowie tkanek miękkich oraz długoter-
minowe utrzymanie implantów. Zatem pytanie 
„czy i jak leczyć z wykorzystaniem implanów 
pacjentów z zaburzeniami wydzielania śliny, 
z przewlekłą suchością jamy ustnej” staje się 
codziennością kliniczną.  

Fizjologiczna rola śliny w utrzymaniu zdrowia 
tkanek okołowszczepowych

Ślina jest złożoną wydzieliną produkowaną 
przez duże i małe gruczoły ślinowe. Dobowa 

produkcja śliny u zdrowego człowieka wynosi 
średnio od 0,5 do 1,5 litra. W skład śliny wchodzą: 
woda (99%), elektrolity (Na+, K+, Ca2+, PO4³⁻, 
HCO3⁻), mucyny, lizozym, laktoferyna, perok-
sydazy, immunoglobulina A, czynniki wzrosto-
we (EGF, NGF, TGF-β). Ślina odpowiada za 
funkcję ochronną (tworzy warstwę ochronną na 
powierzchni błony śluzowej, ograniczając dzia-
łanie czynników mechanicznych, chemicznych 
i mikrobiologicznych, redukując traumatyzują-
ce oddziaływanie protez na tkanki miękkie oraz 
wspomaga mechaniczne oczyszczanie jamy ust-
nej z biofilmu bakteryjnego), funkcję immuno-
logiczną (obecne w ślinie przeciwciała IgA, li-
zozym, peroksydaza oraz białka przeciwdrobno-
ustrojowe – laktoferyna, uczestniczą w kontroli 
mikroflory jamy ustnej), funkcję regeneracyjną 
(ślina zawiera czynniki wzrostowe przyspiesza-
jące gojenie ran oraz odnowę nabłonka), funkcję 
buforującą (układ wodorowęglanowy utrzymuje 
prawidłowe pH jamy ustnej, ograniczając rozwój 
drobnoustrojów patogennych oraz zapobiega  de-
mineralizacji i korozji tytanu). W przypadku hi-
posaliwacji wszystkie wymienione funkcje zosta-
ją zaburzone, co może wpływać na stan tkanek 
otaczających implanty. Zmniejszona ilość śliny 
sprzyja akumulacji biofilmu bakteryjnego, który 
może zwiększać ryzyko rozwoju stanów zapal-
nych tkanek okołowszczepowych.5,6

Etiopatogeneza kserostomii
–	 Choroby autoimmunologiczne - najlepiej po-

znanym schorzeniem jest Zespół Sjögrena. 
Mechanizm choroby obejmuje: naciek lim-
focytarny gruczołów ślinowych, postępują-
ce włóknienie miąższu, destrukcję komórek 

terapeutycznego oraz znacząca poprawa jakości 
życia w tej specyficznej grupie chorych wymaga 
jednak rygorystycznego, wielospecjalistycznego 
protokołu opieki nad pacjentem wysokiego ryzy-
ka (high-risk patient), z naciskiem na profilaktykę 
biologiczną.

rigorous, multidisciplinary care protocol for the 
high-risk patient, with an emphasis on biological 
prophylaxis.
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wydzielniczych. U pacjentów z zespołem 
Sjögrena wydzielanie śliny może zmniejszyć 
się nawet o 70-90% w stosunku do wartości 
prawidłowych.7

–	 Radioterapia nowotworów głowy i szyi. 
Promieniowanie jonizujące powoduje: 
uszkodzenie komórek pęcherzykowych, 
zwłóknienie gruczołów ślinowych, zaburze-
nie unaczynienia. Po dawkach przekraczają-
cych 50 Gy często dochodzi do nieodwracal-
nego uszkodzenia ślinianek.8

–	 Inne przyczyny: cukrzyca, sarkoidoza, od-
wodnienie.

–	 Kserostomia polekowa. Ponad 500 grup le-
ków może wywoływać suchość jamy ustnej.

Najczęściej są to:
–	 trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne 

np. amitryptylina i nortryptylina, poprzez  
blokowanie receptorów muskarynowych 
M3,  

–	 inhibitory wychwytu zwrotnego seroto-
niny np. paroksetyna i sertralina, poprzez 
ośrodkowe zmniejszanie wydzielania, 

–	 leki przeciwhistaminowe np. hydroksyzy-
na i difenhydramina, poprzez blokowanie 
receptorów H1 i muskarynowych,

–	 leki moczopędne np. furosemid i hydro-
chlorotiazyd, powodują odwodnienie 
i zmniejszenie objętości,

–	 leki hipotensyjne np. kaptopryl i proprano-
lol , poprzez zmniejszenie przepływu krwi 
przez ślinianki,

–	 leki przeciwparkinsonowskie np. biperi-
den, poprzez działanie antycholinergiczne

–	 opioidy np. morfina i tramadol, poprzez 
działanie ośrodkowe, 

–	 także wiele innych leków z grupy 
β-adrenolityków czy leki przeciwpsycho-
tyczne.9

Wpływ kserostomii na leczenie implantologiczne
Osteointegracja – dotychczasowe badania 

wskazują, że niedobór śliny nie wpływa bezpo
średnio na biologiczny proces osteointegracji. 

Proces ten zależy przede wszystkim od: jako-
ści kości, stabilizacji pierwotnej, powierzch-
ni implantu, przebiegu gojenia kostnego.10 
Większość autorów podkreśla, że kserostomia 
nie jest czynnikiem bezpośrednio odpowie-
dzialnym za utratę implantów.

Tkanki miękkie - największe znaczenie kli-
niczne ma wpływ kserostomii na błonę ślu-
zową. Obserwuje się: ścieńczenie nabłonka, 
zwiększoną podatność na mikrourazy, piecze-
nie błony śluzowej, bolesność tkanek, zwięk-
szoną częstość infekcji grzybiczych.11 Zmiany 
te mogą utrudniać użytkowanie rekonstrukcji 
protetycznych opartych na implantach.

Przeżywalność implantów u pacjentów 
z kserostomią – dostępne badania kliniczne 
wskazują na wysoką skuteczność leczenia im-
plantologicznego.

Pacjenci z zespołem Sjögrena - w większo-
ści publikacji przeżywalność implantów wy-
nosi: 94-100% po 3-5 latach obserwacji, około  
92-96% po 10 latach. Nie stwierdzono istot-
nych różnic w porównaniu z grupami kontro-
lnymi.12

Pacjenci po radioterapii – wskaźniki przeży-
walności implantów są niższe i wynoszą: 80–
95%, zależnie od dawki promieniowania, loka-
lizacji implantu, czasu od zakończenia leczenia 
onkologicznego. Największe ryzyko niepowo-
dzeń obserwuje się w żuchwie napromienianej 
dawkami przekraczającymi 60 Gy.13

Planowanie implantologiczne
Ocena ryzyka – przed rozpoczęciem lecze-

nia należy przeprowadzić analizę obejmującą: 
czynniki ogólnoustrojowe (chorobę podstawo-
wą, przyjmowane leki, stan immunologiczny, 
choroby współistniejące) i czynniki miejscowe 
(ilość śliny, jakość śliny, stan błony śluzowej, 
warunki kostne, higienę jamy ustnej. 

Dobór rekonstrukcji protetycznej – korony 
i mosty stałe uważane są za rozwiązanie opty-
malne. Korzyści obejmują: brak rozległego kon-
taktu ze śluzówką, łatwiejszą higienę, większy 
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komfort użytkowania, mniejsze ryzyko podraż-
nień. Rekonstrukcje pełnołukowe typu All-on-4 
i All-on-6 w przypadku bezzębia zapewniają: 
wysoką stabilność, poprawę funkcji żucia, ogra-
niczenie powierzchni kontaktu z błoną śluzową. 
W wielu przypadkach są lepiej tolerowane niż 
klasyczne protezy ruchome. Protezy typu over-
denture, pomimo poprawy retencji dzięki im-
plantom nadal mogą powodować: otarcia bło-
ny śluzowej, stany zapalne, bolesność związaną 
z niedostatecznym nawilżeniem. 

Profilaktyka i utrzymanie implantów – pa-
cjenci z przewlekłą suchością jamy ustnej wy-
magają bardziej intensywnego programu kon-
troli. Zaleca się: wizyty kontrolne co 3-4 mie-
siące przez pierwsze dwa lata leczenia, pro-
fesjonalną higienizację (regularne usuwanie 
biofilmu i kamienia nazębnego zmniejsza ry-
zyko peri-implantitis), preparaty nawilżające 
(stosowanie: sztucznej śliny, żeli nawilżają-
cych, sprayów ślinopodobnych)14,15 i farmako-
terapię (w uzasadnionych przypadkach wyko-
rzystuje się: pilokarpinę, cewimelinę.16

Perspektywy rozwoju
Współczesne badania koncentrują się na: im-

plantach o właściwościach przeciwbakteryj-
nych, bioaktywnych powłokach powierzchni 
implantów, terapii komórkami macierzystymi 
gruczołów ślinowych, regeneracji ślinianek po 
radioterapii, wykorzystaniu czynników wzro-
stowych i biomateriałów poprawiających go-
jenie tkanek miękkich. 17

Dyskusja

Leczenie implantoprotetyczne pacjentów 
z przewlekłą suchością jamy ustnej pozostaje za-
gadnieniem budzącym zainteresowanie zarów-
no klinicystów, jak i badaczy. Wynika to z fak-
tu, że kserostomia wpływa na wiele elementów 
środowiska jamy ustnej, które pośrednio mo-
gą oddziaływać na przebieg leczenia implan-
tologicznego. Mimo że współczesne badania 

wskazują na wysokie wskaźniki przeżywalności 
implantów u pacjentów z zaburzeniami wydzie-
lania śliny, nadal istnieją kontrowersje dotyczą-
ce długoterminowego wpływu hiposaliwacji na 
zdrowie tkanek okołowszczepowych.

Jednym z najczęściej analizowanych zagad-
nień jest zależność pomiędzy zmniejszonym 
wydzielaniem śliny a procesem osteointegra-
cji. Aktualne dane sugerują, że ślina nie od-
grywa bezpośredniej roli w tworzeniu połą-
czenia pomiędzy implantem a tkanką kostną. 
Osteointegracja jest procesem zależnym przede 
wszystkim od biologii tkanki kostnej, jakości 
zabiegu chirurgicznego, stabilizacji pierwotnej 
implantu oraz ogólnego stanu zdrowia pacjen-
ta. W związku z tym wielu autorów podkreśla, 
że sama kserostomia nie powinna być trakto-
wana jako przeciwwskazanie do implantacji. 
Jednocześnie zwraca się uwagę, że choroby 
będące przyczyną kserostomii mogą wpływać 
na metabolizm kostny oraz odpowiedź immu-
nologiczną organizmu, co pośrednio może od-
działywać na rokowanie leczenia.

Szczególnym przykładem są pacjenci z ze-
społem Sjögrena. Choroba ta charakteryzuje się 
przewlekłym procesem autoimmunologicznym 
prowadzącym do destrukcji gruczołów ślino-
wych i łzowych. W przeszłości istniały obawy, 
że przewlekły stan zapalny oraz zaburzenia im-
munologiczne mogą negatywnie wpływać na 
utrzymanie implantów. Jednak większość ba-
dań klinicznych nie wykazała istotnie niższych 
wskaźników przeżywalności implantów w tej 
grupie pacjentów.18,19 Wyniki te sugerują, że 
odpowiednio kontrolowana choroba autoimmu-
nologiczna nie musi ograniczać możliwości le-
czenia implantologicznego. Niektórzy autorzy 
podkreślają jednak zwiększoną częstość stanów 
zapalnych błony śluzowej wokół implantów, co 
wskazuje na konieczność bardziej intensywnego 
programu kontroli pozabiegowej.

Znacznie większe wyzwanie stanowią pa-
cjenci poddani radioterapii nowotworów gło-
wy i szyi. W tej grupie kserostomia jest często 
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tylko jednym z elementów rozległych zmian 
popromiennych obejmujących kość, naczynia 
krwionośne i tkanki miękkie. Promieniowanie 
prowadzi do włóknienia naczyń, zmniejszenia 
unaczynienia oraz ograniczenia potencjału rege-
neracyjnego tkanek. W konsekwencji obserwu-
je się zwiększone ryzyko niepowodzeń implan-
tologicznych oraz rozwój osteoradionekrozy.20 

Część autorów wskazuje, że implantacja u pa-
cjentów po radioterapii powinna być planowana 
dopiero po dokładnej analizie dawki promienio-
wania, lokalizacji pola napromieniania oraz cza-
su, jaki upłynął od zakończenia leczenia onkolo-
gicznego.21  W niektórych przypadkach rozwa-
ża się zastosowanie tlenoterapii hiperbarycznej 
jako metody wspomagającej gojenie tkanek.22

Istotnym problemem klinicznym pozostaje 
wpływ kserostomii na zdrowie tkanek mięk-
kich wokół implantów. Niedobór śliny prowa-
dzi do zmniejszenia ochrony błony śluzowej 
przed urazami mechanicznymi oraz zwiększa 
podatność na infekcje bakteryjne i grzybicze. 
W warunkach prawidłowych ślina uczestni-
czy w oczyszczaniu powierzchni jamy ustnej 
i ogranicza akumulację biofilmu. Jej niedo-
bór może sprzyjać rozwojowi stanu zapalne-
go wokół implantów, szczególnie u pacjentów 
z niewystarczającą higieną.23,24 W literaturze 
podkreśla się, że mucositis występuje częściej 
u osób z przewlekłą hiposaliwacją niż w po-
pulacji ogólnej.25 Zależność ta wydaje się wy-
nikać bardziej z zaburzeń mikrobiologicznych 
i trudności higienicznych niż z bezpośredniego 
wpływu suchości jamy ustnej na tkanki przyzę-
bia okołowszczepowego.

Dyskusyjnym zagadnieniem jest również 
wybór rodzaju uzupełnienia protetycznego. 
Wielu autorów wskazuje, że stałe rekonstruk-
cje oparte na implantach są lepiej tolerowane 
przez pacjentów z kserostomią niż protezy ru-
chome.26 Wynika to z faktu, że klasyczne pro-
tezy całkowite wykorzystują warstwę śliny ja-
ko jeden z podstawowych elementów retencji. 
W warunkach niedostatecznego wydzielania 

śliny stabilizacja protezy ulega pogorszeniu, 
a błona śluzowa jest bardziej podatna na po-
drażnienia i urazy. Uzupełnienia stałe oparte 
na implantach eliminują ten problem, zapew-
niając większy komfort użytkowania i poprawę 
jakości życia.27 Z drugiej strony protezy typu 
overdenture nadal znajdują zastosowanie u pa-
cjentów z rozległymi zanikami kostnymi oraz 
ograniczeniami finansowymi. W takich przy-
padkach konieczne jest jednak regularne moni-
torowanie stanu błony śluzowej i odpowiednia 
modyfikacja konstrukcji protezy.

Coraz większą uwagę poświęca się również 
wpływowi kserostomii na jakość życia pacjen-
tów po leczeniu implantologicznym. Wielu 
chorych zgłasza znaczną poprawę funkcji żu-
cia, wymowy i estetyki po zastosowaniu im-
plantów, nawet jeśli utrzymują się objawy su-
chości jamy ustnej.28 Oznacza to, że korzy-
ści wynikające z implantoprotetycznej rehabi-
litacji mogą przewyższać potencjalne ryzyko 
związane z hiposaliwacją. Jednocześnie bada-
nia jakości życia wskazują, że skuteczność le-
czenia powinna być oceniana nie tylko na pod-
stawie przeżywalności implantów, ale również 
z uwzględnieniem subiektywnych odczuć pa-
cjenta dotyczących komfortu funkcjonowania.

W ostatnich latach coraz więcej badań kon-
centruje się na możliwościach poprawy środo-
wiska biologicznego wokół implantów u pa-
cjentów z kserostomią. Analizowane są, m.in. 
implanty pokryte bioaktywnymi powłokami 
przeciwbakteryjnymi, materiały uwalniające 
jony srebra lub czynniki wzrostowe, a także no-
we strategie regeneracji gruczołów ślinowych. 
Szczególne zainteresowanie budzą badania 
nad wykorzystaniem komórek macierzystych 
oraz inżynierii tkankowej do odtwarzania funk-
cji ślinianek uszkodzonych w przebiegu ra-
dioterapii lub chorób autoimmunologicznych. 
Pomimo, że metody te pozostają obecnie głów-
nie w fazie eksperymentalnej, to w przyszłości 
mogą znacząco poprawić rokowanie leczenia 
implantologicznego.
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Należy również podkreślić ograniczenia do-
stępnych badań. Większość publikacji dotyczą-
cych leczenia implantoprotetycnego u pacjen-
tów z kserostomią opiera się na niewielkich 
grupach badanych i obserwacjach retrospek-
tywnych. Znaczna heterogeniczność popula-
cji, różnorodność przyczyn suchości jamy ust-
nej oraz odmienne protokoły terapeutyczne 
utrudniają jednoznaczną interpretację wyni-
ków. Brakuje także wieloośrodkowych badań 
prospektywnych oceniających długotermino-
we efekty leczenia implantologicznego w po-
szczególnych grupach pacjentów z zaburzenia-
mi wydzielania śliny.

Aktualny stan wiedzy wskazuje, że przewle-
kła suchość jamy ustnej nie wyklucza skuteczne-
go leczenia implantoprotetycznego. Kluczowym 
elementem postępowania pozostaje jednak 
identyfikacja przyczyny kserostomii, właści-
wa kwalifikacja pacjenta oraz wdrożenie indy-
widualnego programu profilaktyki i kontroli.29 
Wysoka przeżywalność implantów obserwowa-
na w większości badań sugeruje, że przy odpo-
wiednim postępowaniu terapeutycznym lecze-
nie implantoprotetyczne może stanowić bez-
pieczną i przewidywalną metodę rehabilitacji 
także u pacjentów z przewlekłymi zaburzenia-
mi wydzielania śliny. Jednocześnie konieczne 
są dalsze badania pozwalające lepiej określić 
wpływ różnych postaci kserostomii na zdro-
wie tkanek okołowszczepowych oraz opraco-
wać bardziej skuteczne strategie leczenia wspo-
magającego.

Podsumowanie

Przewlekła suchość jamy ustnej wpływa 
przede wszystkim na stan tkanek miękkich oraz 
komfort użytkowania uzupełnień protetycz-
nych, natomiast nie stanowi bezpośredniej prze-
szkody dla procesu osteointegracji. Aktualne 
dane naukowe wskazują, że przy odpowiedniej 
kwalifikacji pacjenta i regularnej opiece po-
zabiegowej przeżywalność implantów u osób 

z kserostomią jest wysoka i porównywalna z 
populacją ogólną. Szczególne znaczenie mają 
indywidualizacja planu leczenia, wybór odpo-
wiedniego typu rekonstrukcji oraz długotermi-
nowy program kontroli i profilaktyki tkanek 
okołowszczepowych.30 Rozwój technologii, 
inżynierii tkankowej i wykorzystanie komórek 
macierzystych może w przyszłości znacząco 
poprawić wyniki leczenia implantoprotetycz-
nego pacjentów z przewlekłą kserostomią.
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