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Przetoka zewnatrzustna jako rzadkie powiklanie zapalenia
tkanek okolowszczepowych — opis przypadku
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— a case report
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Streszczenie

Rehabilitacja implantoprotetyczna jest sku-
teczng metodq leczenia bezzebia, jednak wigze
sig z ryzykiem powikian, takich jak periimplant
mucositis oraz periimplantitis. Postgpujgcy miej-
scowy stan zapalny tkanek okolowszczepowych
moze szerzy¢ sig poza tkanke kostng, prowadzgc
w rzadkich przypadkach do powstania przetoki
zewngtrzustnej.

W diagnostyce przetok zewngtrzustnych w ob-
rebie czesci twarzowej czaszki nalezy uwzglednic
szerokq analize roznicowq, w tym etiologie odon-
togenng oraz implantoprotetyczng. Wczesne roz-
poznanie wilasciwego zrodla infekcji oraz wdroze-
nie celowanego leczenia przyczynowego pozwala
na szybkie wygojenie zmian, oszczedzajqc pa-
cjentowi inwazyjnych i obcigzajqcych zabiegow
z zakresu chirurgii ogolnej czy dermatologii.

W pracy opisano przypadek pacjenta z prze-
wleklq, niegojqcq sie zmiang skorng, ktorej przy-
czyng bylo periimplantitis powikiane przetokq
zewngtrzustng pod cementowanym uzupetnie-
niem protetycznym na wszczepach. Diagnostyka
radiologiczna pozwolita na identyfikacje zmiany
zapalnej wokot implantu w pozycji 31 i wdrozenie

Summary

Rehabilitation with dental implants is an
effective method of treating edentulous patients,
but carries a risk of complications such as
peri-implant  mucositis and peri-implantitis.
Progressive local inflammation of the peri-
implant tissues can spread beyond the bone,
in rare cases leading to the development of an

extraoral fistula.

When  diagnosing an  extraoral  fistu-
la within the craniofacial region, a com-
prehensive  differential  diagnosis  should

be considered, including odontogenic and
implant-prosthetic aetiologies. Early identifica-
tion of the actual source of infection and the im-
plementation of targeted treatment will promote
rapid healing of the lesions, preventing invasive
and burdensome procedures in general surgery
or dermatology.

This paper describes the case of a patient
with a chronic, non-healing skin lesion caused
by complicated peri-implantitis beneath a
cement-retained prosthetic restoration resulting
in an extraoral fistula. Radiological diagnosis
enabled the identification of an inflammatory
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odpowiedniego leczenia interdyscyplinarnego,
ktore obejmowato eksplantacje wszczepu przy-
czynowego. Leczenie z powodzeniem doprowa-
dzito do regeneracji tkanki kostnej oraz catkowi-
tego wygojenia sig¢ przetoki zewngtrzustnej.

lesion around the implant at 31 and the
implementation of appropriate treatment, which
involved the explantation of the causative
implant. The treatment successfully led to bone
tissue regeneration and complete healing of the
extraoral fistula.

Wstep

Rehabilitacja protetyczna oparta na wszcze-
pach stanowi obecnie alternatywe dla klasycz-
nych uzupehien ruchomych w leczeniu bezze-
bia. Konwencjonalne protezy osiadajace wyka-
zuja szereg ograniczen: od niefizjologicznego
mechanizmu przenoszenia sit zucia na podtoze
kostne, co przyspiesza procesy resorpcyjne, po
deficyty w zakresie retencji, stabilizacji 1 wy-
dolnosci zucia. Braki te ograniczaja funkcje
uktadu stomatognatycznego, co istotnie rzutu-
je na kondycje psychosomatyczng oraz ogolna
jakos$¢ zycia pacjentow.!

Wprowadzenie $rodkostnych wszczepow
stomatologicznych zrewolucjonizowato stra-
tegi¢ leczenia bezzebia, umozliwiajac uzupet-
nienie brakow z zastosowaniem protez typu
overdenture lub uzupehnien statych petnotuko-
wych. Liczne doniesienia naukowe potwier-
dzaja istotny wzrost satysfakcji oraz jakos$ci
zycia 0sob uzytkujacych protezy oparte na im-
plantach w zestawieniu z konwencjonalnymi
uzupehieniami catkowitymi. Wynika to przede
wszystkim z radykalnej poprawy retencji i sta-
bilizacji, co przektada si¢ na wyzsza wydolnos¢
zucia, sprawniejsza adaptacje do uzupetnienia
oraz wyrazny wzrost aktywnos$ci spotecznej
pacjentow.?

Na dlugoczasowe powodzenie kliniczne
uzupetnien opartych na implantach wptywa
zespot czynnikow, wsrod ktorych kluczowa
role odgrywaja stabilizacja pierwotna i wtor-
na, czyli skladowe procesu osteointegracji.’
Jednak réwnie istotne dla trwatosci efektu te-
rapeutycznego jest utrzymanie zdrowia tkanek

okotowszczepowych w fazie funkcjonalnego
obcigzenia. Glownym zagrozeniem na tym eta-
pie pozostaje periimplantitis (PI) - proces za-
palny prowadzacy do postgpujacej utraty ko-
$ci utrzymujacej wszczep — oraz periimplant
mucositis (PIM), czyli stan zapalny ograniczo-
ny do tkanek migkkich. Nakonieczna i wsp. w
swojej pracy wskazuja, ze fundamentem suk-
cesu leczenia implantoprotetycznego jest inte-
gracja czesci przez§luzowkowej implantu z ota-
czajacymi tkankami miekkimi. Wytworzenie
szczelnego przyczepu tacznotkankowego sta-
nowi barier¢ biologiczna, chronigca przed wni-
kaniem drobnoustrojow wglab tkanki kostnej.*
Linkevicius i wsp. podkreslaja, ze wytworzeniu
stabilnego przyczepu sprzyja bezposredni kon-
takt gtadkiej, cyrkonowej powierzchni korony
z tkankami miekkimi. Biokompatybilny tlenek
cyrkonu ogranicza akumulacj¢ ptytki nazebnej
i adhezj¢ bakterii, a dzigki wysokiej polero-
walnosci zwigksza adhezj¢ komorek nabton-
ka. Autor sugeruje wigc pozostawienie czesci
poddzigstowej uzupetnienia wolnej od cerami-
ki licujacej, aby zmaksymalizowa¢ ekspozycje
tkanek migkkich na tlenek cyrkonu i w petni
wykorzystaé jego zalety.’

Etiopatogeneza PI ma charakter wieloczyn-
nikowy. Do gltoéwnych determinantow ryzyka
zalicza si¢ przebyta chorobe przyzgbia, nie-
dostateczng higien¢ jamy ustnej oraz uwarun-
kowania ogo6lnoustrojowe, takie jak cukrzyca,
schorzenia sercowo-naczyniowe, leczenie im-
munosupresyjne czy predyspozycje genetycz-
ne. Istotne znaczenie maja réwniez czynni-
ki miejscowe: jatrogenne (pozostawione reszt-
ki cementu), biomechaniczne (przecigzenia
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zgryzowe) oraz anatomiczne (brak zrogowa-
ciatej btony sluzowej lub cienki biotyp tkanek
migkkich). Cho¢ kolonizacja bakteryjna stano-
wi kluczowy czynnik inicjujacy progresje scho-
rzenia, ostateczny obraz kliniczny jest wypad-
kowg ztozonych interakcji miedzy biofilmem a
osobniczg odpowiedzig zapalng organizmu.%’

Osadzenie prac protetycznych na implantach
odbywa si¢ poprzez przykrecanie badz cemen-
towanie, a wybor metody determinowany jest
przez warunki okluzyjne, wymogi estetyczne
oraz ewentualng mozliwo$¢ tatwego usunig-
cia rekonstrukcji. Nalezy jednak podkreslic,
ze technika cementowania obarczona jest istot-
nym ryzykiem jatrogennym w postaci pozosta-
wienia resztek cementu w tkankach okotowsz-
czepowych. Jak wykazat Wilson, w badanej
przez niego grupie pacjentdw z objawami stanu
zapalnego, az w 81% przypadkdéw potwierdzo-
no obecno$¢ resztkowego cementu w tkankach
wokot implantow. W tych warunkach cement
peni rolg przewleklego czynnika draznigcego,
inicjujac kaskad¢ zapalng — od PIM po petno-
objawowe PI.3 Postepujgca destrukcja tkanek
twardych nie tylko niweczy efekt estetyczny
1 pogarsza rokowanie, ale w ostatecznosci pro-
wadzi do utraty stabilnosci i koniecznosci eks-
plantacji wszczepu.®!? Kolejnym wyzwaniem,
na ktore wskazuja Stendera i wsp., jest brak
kontroli nad stopniem retencji prac cemento-
wanych. Skutkuje to ryzykiem ich przypad-
kowego odcementowania przy niedostateczne;j
retencji albo — w razie koniecznosci interwen-
cji—brakiem mozliwos$ci bezpiecznego zdjecia
uzupetnienia ze wzgledu na zbyt silne polacze-
nie z filarem.!!

Nieleczone PI rzadko ogranicza si¢ do tka-
nek brzeznych. Wraz z progresja kieszeni pato-
logicznej, drobnoustroje penetruja wzdtuz osi
dtugiej wszczepu w kierunku jego wierzchot-
ka. Proces ten, zwlaszcza w fazie zaostrzonej,
wigze si¢ z formowaniem wysigku ropnego.
Wzrost ci$nienia wewnatrzkostnego prowadzi
do ewakuacji tresci ropnej droga najmniejszego

oporu, co skutkuje przebiciem blaszek kost-
nych 1 wytworzeniem kanalu przetoki z uj-
sciem wewnatrzustnym lub, znacznie rzadzie;j,
zewnatrzustnym.!2.13

W pi$miennictwie opisuje si¢ rOwniez zja-
wisko izolowanych zmian osteolitycznych w
czesci wierzchotkowej implantu, przy jedno-
czesnym zachowaniu prawidlowej integracji
w odcinku przykoronowym. Etiologia tego zja-
wiska (retrograde peri-implantitis) jest ztozo-
na i moze obejmowac: powiktania po przeby-
tych zabiegach endodontycznych i resekcjach
zgbow sasiednich, przegrzanie kosci podczas
preparacji toza, brak stabilnosci pierwotne;,
przecigzenia okluzyjne, a takze obecnos$¢ reszt-
kowych fragmentéw korzeni czy infekcje w ob-
rebie zatoki szczekowej. 1413

Przetoka zewnatrzustna pozostaje zjawi-
skiem niewystarczajaco opisanym w pismien-
nictwie. Charakteryzuje si¢ szerokim spektrum
niespecyficznych objawow klinicznych, a dia-
gnostyka roznicowa obejmuje liczne patologie,
takie jak torbiel naskorkowa, promienica, zapa-
lenie kosci 1 szpiku, a nawet rak podstawnoko-
morkowy oraz ptaskonabtonkowy. Taka rézno-
rodno$¢ utrudnia postawienie wtasciwego roz-
poznania i wdrozenie odpowiedniego leczenia
przez lekarzy, zwlaszcza ze przetoka zewng-
trzustna rzadko wykazuje objawy odzebowe. '3
Przetoka zewnatrzustna lokalizuje si¢ zazwy-
czaj w przestrzeni podzuchwowej, policzkowe;j
lub podbrédkowej. O ile w przypadku przetok
zgbowych wywolanych nekroza miazgi lecze-
nie endodontyczne badz ekstrakcja czesto pro-
wadza do wygojenia zmiany, o tyle w obliczu
przewleklego, zaawansowanego PI, doniesie-
nia naukowe wskazujg na eksplantacje wszcze-
pu jako metode leczenia z wyboru. Zgodnie z
aktualnym piSmiennictwem, leczenie polega
na usunieciu pierwotnego zrodta zakazenia, co
umozliwia zamknigcie przewodu przetoki do 2
tygodni. Rewizja chirurgiczna badz fistulekto-
mia sg zalecane w przypadku przetok opornych
na leczenie pierwszego rzutu oraz u pacjentow
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z nieestetyczng lub przebarwiong blizng.!2-14
Opis przypadku

Pacjent, lat 75, zostat skierowany do Zaktadu
Protetyki Stomatologicznej z powodu obecnosci
niegojacej si¢ zmiany skornej w okolicy pod-
brodkowej. W wywiadzie ogdlnym stwierdzo-
no nadci$nienie tetnicze oraz hipercholestero-
lemig; pacjent pozostaje pod statg kontrolg le-
karza prowadzacego i opieka farmakologiczna.
Okoto rok przed zgtoszeniem pacjent zaobser-
wowal bolesny obrzgk okolicy podbrodkowej. Z
czasem doszto do ewakuacji tresci ropnej 1 wy-
tworzenia przetoki zewnatrzustnej, co skutko-
wato redukcja dolegliwosci bolowych i zmniej-
szeniem obrz¢ku. W wywiadzie chorobowym
pacjent podal, ze poczatkowo zglosit si¢ do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego, gdzie wy-
suni¢to podejrzenie nowotworu skory. Zmiang
usunigto chirurgicznie z marginesem zdrowych
tkanek, jednak nie uzyskano catkowitego zago-
jenia si¢ lozy pooperacyjnej. Wdrozona nastep-
nie antybiotykoterapia empiryczna rowniez nie
przyniosta poprawy kliniczne;.

Zewnatrzustnie w okolicy podbrédkowe;j
uwidoczniono otwartg rang o watowatych, unie-
sionych brzegach. Skoéra wokot wykazywata
cechy miejscowego stanu zapalnego: ucieple-
nie, zaczerwienienie oraz tkliwo$¢ palpacyjna.
Przy ucisku z rany ewakuowata si¢ niewielka
ilos¢ tresci ropnej. W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono obecnos$¢ rozlegtych uzupetnien
protetycznych w tuku goérnym 1 dolnym, osa-
dzonych na state za pomocg cementu. Z uwa-
gi na brak dokumentacji medycznej leczenia
chirurgicznego, zastosowany system implan-
tologiczny pozostal nieznany. Tkanki migkkie
cechowaly sie¢ zroznicowang spoistoscig oraz
widocznym obrzekiem. Przy kazdym z wpro-
wadzonych wszczepow zaobserwowano krwa-
wienie w trakcie badania sonda periodontolo-
giczna. Badanie implantu w pozycji 31 wyka-
zalo glebokos¢ pomiarowa kieszeni zapalnej

przekraczajaca 6mm oraz obecnos¢ wysieku o
charakterze krwisto-ropnym (ryc. 1).

Na dostarczonym zdjeciu pantomograficz-
nym uwidoczniono bezz¢bie uzupelnione mo-
stami okreznymi opartymi na wszczepach.
W tuku gérnym stwierdzono obecno$¢ mostu
opartego na siedmiu implantach zlokalizowa-
nych w pozycji zgbow 15, 14, 13, 12, 22, 24,
25. W zuchwie uwidoczniono most oparty na 6
implantach w pozycji zgbow 33,32, 31, 41, 42,
43. W obrebie obu tukow zgbowych zobrazo-
wano uogolniony, zaawansowany zanik kosci
brzeznej wokot wprowadzonych wszczepow.
Szczegbdlng uwage zwrdcita rozlegla zmiana
osteolityczna wokot implantu w pozycji zeba
31, obejmujaca obszar od powierzchni platfor-
my implantu az do jego wierzcholka oraz pro-
pagujaca w kierunku istoty zbitej zuchwy w
okolicy broédki, w poblizu linii posrodkowe;.
Celem poszerzenia diagnostyki wydano skie-
rowanie na badanie tomografii komputerowe;
wigzki stozkowej (CBCT). Tréjwymiarowa
rekonstrukcja potwierdzita destrukcje¢ tkanki
kostnej uwidoczniong w zdjgciu przegladowym
oraz wskazata implant w pozycji 31, jako bez-
posrednig przyczyng powstania przetoki ze-
wnatrzustnej. Badanie przedmiotowe wraz z
diagnostyka radiologiczng pozwolity na posta-
wienie rozpoznania — periimplantitis powikta-
ne przetoka zewnatrzustng (ryc. 2-3).

Poczatkowo podjeto probe usunigcia mostu

by
- Lﬁ
Iu" o \;

Ryc. 1. Zdjecie zewngtrzustne okolicy podbrodkowej
pacjenta 7 widoczng przetokq.
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Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne przed leczeniem
— obecnosé zmiany okolowszczepowej przy implancie
w pozycji 31.

w tuku dolnym, ktora jednak zakonczyta sig¢
niepowodzeniem z powodu zbyt silnej retencji
cementu. W zwiazku z powyzszym zmodyfi-
kowano plan leczenia, decydujac si¢ na sepa-
racje implantu w pozycji 31 od suprastruktu-
ry protetycznej z jego nastgpowa chirurgiczng
eksplantacja.

Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu na-
sickowym. Celem uzyskania dostgpu opera-
cyjnego nacieto i odwarstwiono trojkatny plat
sluzowkowo-okostnowy o zasiegu od 42 do
33. Uwidoczniono czg¢sciowo odstonigty im-
plant otoczony ziarning zapalng. Wszczep me-
chanicznie odcigto od pracy protetycznej oraz
atraumatycznie eksplantowano dzieki jego
wzmozonej ruchomosci. Ziarning zapalng do-
ktadnie wytyzeczkowano, a fragment zmiany
przekazano do rutynowego badania histopato-
logicznego. Rang po zabiegu zaopatrzono szwa-
mi oraz opatrunkiem uciskowym. Wystawiono
recepte na antybiotyk — amoksycyling z kwa-
sem klawulanowym w dawce 1000mg (875mg
+ 125mg) — do stosowania 2 razy dziennie,
przez okres 7 dni (ryc. 4-7).

Podczas wizyty kontrolnej, ktéora miata
miejsce 7 dni po zabiegu, stwierdzono prawi-
dtowe 1 niepowiktane gojenie si¢ rany. W tym
samym dniu zdjeto szwy chirurgiczne. Dwa
tygodnie po6zniej uzyskano wynik badania

Ryc. 3. Przekroj tomografii komputerowej metodq
wigzki stozkowej — ognisko osteolizy wokol implantu
w pozycji 31.

histopatologicznego  wyselekcjonowane;j
tkanki, ktory ujawnil obecnos$¢ nieswoistej
ziarniny zapalnej. W badaniu zewnatrzustnym
stwierdzono catkowite zamknigcie i zagojenie
si¢ ujscia przetoki zewnatrzustnej. Kolejne
badanie kontrolne przeprowadzono dwa mie-
sigce od zabiegu chirurgicznego. W badaniu
wewnatrzustnym blona $luzowa w miejscu
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Ryc. 4. Zdjecie srodzabiegowe - uzyskanie dostepu
operacyjnego i odslonigcie implantu przyczynowego.

wszezepu w pozycji 31.

zabiegowym byla prawidtowo wygojona, bez
cech $wiadczacych o patologii. Celem oce-
ny procesu regeneracji kosci 1 kontroli zapa-
lenia okotowszczepowego przy pozostatych
implantach wykonano wewnatrzustne zdjgcie
zebowe oraz nowe zdjecie pantomograficzne.
Radiologicznie uwidoczniono nowo powsta-
te ubeleczkowanie kosci w miejscu ekplan-
towanego wszczepu, S$wiadczace o ustgpieniu
procesu zapalnego. Na zdjgciu pantomogra-
ficznym nie zaobserwowano cech progresji
procesu resorpcji kosci przy pozostatych im-
plantach (ryc. 8).

Podjete leczenie chirurgiczno-protetyczne
pozwolito na calkowite opanowanie miejsco-
wego stanu zapalnego 1 wygojenie przetoki

suprastruktury protetycznej.

Ryc. 7. Zdjecie srodzabiegowe - rana zaopatrzona
szwami.

Ryc. 8. Kontrolne zdjecie pantomograficzne wykona-
ne 2 miesigce po zabiegu.

zewnatrzustnej. Mimo to, pacjent wymaga
dalszej kompleksowej opieki implantopro-
tetycznej. Dilugofalowy plan leczenia musi
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uwzgledni¢ stabilizacje zapalenia okolowsz-
czepowego przy pozostalych implantach. Nie
mozna wykluczy¢ koniecznosci eksplantacji
kolejnych wszczepow wykazujacych zaawan-
sowang resorpcje otaczajacej tkanki kostnej.
Koncowym etapem bedzie zaprojektowanie i
wykonanie nowych uzupetnien, dostosowa-
nych do zredukowanego podtoza protetyczne-
go oraz aktualnych warunkow anatomicznych
1 czynno$ciowych.

Podsumowanie

Opisany przypadek jednoznacznie wskazu-
je, ze diagnostyka przewlektych i opornych na
leczenie stanow zapalnych oraz przetok w ob-
rgbie skory twarzy, szczeg6dlnie w okolicy pod-
brédkowej 1 podzuchwowej, wymaga wzigcia
pod uwagg etiologii odontogennej oraz implan-
toprotetycznej. Zar6wno pismiennictwo, jak
1 przebieg kliniczny u przedstawionego pacjen-
ta wskazuja, ze eliminacja pierwotnej przyczy-
ny stanu zapalnego stanowi warunek szybkiego
1 trwatego wygojenia si¢ zmian skornych.

Wdrozenie celowanej, tréjwymiarowej dia-
gnostyki radiologicznej na wczesnym etapie
postepowania pozwolitoby na uniknigcie ob-
cigzajacej interwencji chirurgicznej w zakresie
tkanek migkkich twarzy oraz znaczaco skroci-
loby czas do postawienia prawidtowego roz-
poznania. Tomografia komputerowa metoda
wzigzki stozkowej (CBCT) jest kluczowym na-
rzedziem w ustaleniu etiologii przetoki zewna-
trzustnej w obrebie twarzoczaszki. Badanie to
umozliwia lokalizacj¢ ogniska osteolitycznego
1 precyzyjne okreslenie rozlegtosci destrukcji
tkanki kostnej oraz jednoznaczng identyfikacje
czynnika sprawczego, co znacznie ulatwia po-
stawienie odpowiedniej diagnozy i wdrozenie
skutecznego leczenia przyczynowego.

Zaprezentowany przypadek kliniczny pod-
kresla jak wazne sa regularne wizyty kon-
trolne 1 ciggle monitorowanie pacjenta w
przebiegu leczenia implantoprotetycznego.

Niekontrolowane periimplantitis prowadzi do
postepujacej resorpcji kosci brzeznej, a miej-
scowy stan zapalny moze szerzy¢ si¢ poza
strukture tkanki kostnej. Konsekwencja tego
procesu moze by¢ utrata stabilizacji wszczepu,
koniecznos¢ jego eksplantacji i w efekcie nie-
powodzenie leczenia implantoprotetycznego.
Wdrozenie odpowiedniego postepowania na
wczesnym etapie zapalenia tkanek okolowsz-
czepowych skutecznie redukuje ryzyko utraty
filarow implantologicznych, znaczaco zwigk-
szajac szanse na szybkie opanowanie stanu za-
palnego i1 stabilizacje podtoza kostnego.
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