Rak jezyka i dna jamy ustnej. Leczenie pacjenta z uzyciem implantéw zebowych
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Abstract

Cancer of the tongue and floor of the mouth is among the most frequently occurring malignancies within the
group of head and neck cancers. It predominantly affects males over the age of 40, especially tobacco smokers,
alcohol consumers, and individuals using poorly fitting dentures with sharp edges, or those exposed to chronic
trauma from fractured prosthetic restorations or damaged clasp elements.

In patients undergoing surgical resection aimed at complete tumor removal, treatment-related functional and
aesthetic consequences often significantly impact quality of life. One major issue is edentulism in mandibule
combined with the inability to wear removable prostheses. Implantological rehabilitation in this group is
challenging due to the biological and pathophysiological changes in irradiated tissues. Moreover, standardized
protocols for implant therapy post-radiotherapy remain lacking.

Key treatment challenges include correction of anatomical defects, restoration of masticatory function,
improvement in speech articulation, patient fear of prosthesis use, aspiration risk, malnutrition, and its impact
on overall treatment outcomes. These factors must be carefully considered when planning therapy.
Post-oncological patients require intensive rehabilitation, including speech and swallowing therapy.
Xerostomia, often with thick and viscous saliva, compromises bolus formation and swallowing, leading to
frequent aspiration events and aspiration pneumonia. When qualifying patients for implant treatment, factors
that may negatively impact treatment success and implant survival are also considered. These certainly include:
bone after radiation, xerostomia, smoking habits, lack of perfect hygiene, and suboptimal tissue topography
conditions. On the other hand, there is the context of a particular group of patients—their psychological state,
quality of life, improved nutrition, speech, and aesthetic appearance. These are also extremely important
factors that should not be overlooked when evaluating treatment goals in patients diagnosed with head and
neck cancer.

Despite advancements in implantology, many patients still do not receive implant-based rehabilitation.

This case report describes a patient who underwent block resection of the tongue and floor of the mouth,
combined with soft palate resection and cervical lymphadenectomy. The patient received 50 Gy of adjuvant
radiotherapy in 2018 and was disqualified from implant therapy by three clinical centers until 2024.

Seven years post-radiotherapy, the patient—who presented with severe cachexia (body weight 46-49 kg at 170
cm height)—was finally qualified for implant treatment in 2024 in NZOZ M-Dent clinic in Krosno. The
management of irradiated bone remains controversial in the literature, with ongoing debates regarding the
safe radiation dose threshold, the bone's post-irradiation condition, and the optimal interval between RT and
implant placement.

Implant placement in irradiated patients, particularly in the mandible, has shown increasingly favorable
outcomes, with studies reporting high survival rates .



In this case, four two-piece OXY PSK system implants were successfully placed in the edentulous mandible
(positions 44—34) and later restored with a screw-retained fixed prosthesis in 2024 —six years post-RT. Full
osseointegration was achieved.

Prosthetic rehabilitation significantly improved the patient’s speech, facial aesthetics, and overall function.
Notably, at the six-week follow-up, the patient reported better nutrition and increased body weight (50 kg),
indicating a substantial improvement in quality of life. Last recall was 6 months after prosthetic loading.

Streszczenie :

Rak jezyka i dna jamy ustnej jest jednym z czesciej wystepujgcych nowotwordw w grupie
nowotworow gtowy. W statystykach zdecydowanie czesSciej na tg chorobe zapadajg mezczyzni
powyzej 40 r.z , palacze tytoniu oraz osoby spozywajace alkohol, takze osoby uzywajgce dtugotrwale
Zle dopasowanych protez, ktére majg ostre krawedzie, badz gdy jezyk jest drazniony lub raniony
ostrymi elementami pochodzgcymi np. ze zniszczonych koron protetycznych, odtamanych
elementdéw klamer itp. Dla lekarzy implantologéw trudnoscig w leczeniu tej grupy pacjentéw sa
nastepstwa biologiczne i patofizjologia tkanek w jamie ustnej po terapii onkologicznej. Brak jest
jednoznacznych rekomendacji postepowania w literaturze. Pacjenci z rakiem jezyka i dna jamy ustnej
po terapii onkologicznej muszg wykona¢ ogromng prace w celu rehabilitacji foniatrycznej, nauki
mowy, nauki potykania. Niedostateczna ilo$¢ lub rodzaj sliny ( $lina gesta i lepka) powoduje brak
dostatecznego nawilzania keséw pokarmu i trudnos¢ w potykaniu pokarmu. U pacjentéw wystepujg
czeste zachtysniecia i zapalenia ptuc po zachtysnieciu. Wystepuje kacheksja. Wielu pacjentéw
utrzymuje nawyki ( nikotynizm).

Przy kwalifikacji pacjentéw do leczenia implantologicznego rozwazane sg wszystkie czynniki
obcigzajgce i te ktére mogg wptynac negatywnie na sukces leczenia i przezywalnos¢ implantéw. Przy
podejmowaniu decyzji o wszczepie implantdw waznymi sg czynniki pozamedyczne, ( stan psychiczny,
komfort zycia, czynniki estetyczne), ktérych nie powinno sie pomija¢ wyznaczajac cele do uzyskania w
planie leczenia .

U wielu osdb leczenie implantologiczne nie jest wprowadzane lub wprowadzane jest stanowczo
pdino .

W literaturze doniesienia i artykuty méwig , ze llos¢ implantdw stosowana u pacjentow po
radioterapii stale wzrasta. Doniesienia mowig o bardzo dobrych statystykach przezywalnosci
implantéw, szczegdlnie implantéw stosowanych w zuchwie. llos¢ implantéw stosowana u pacjentéw
po radioterapii stale wzrasta. Istniejg bardzo dobre statystyki przezywalnosci implantéw , szczegdlnie
implantéw stosowanych w zuchwie.

Opis przypadku dotyczy pacjenta u ktérego wykonano zabieg blokowy usuniecia jezyka i dna jamy
ustnej potgczony z resekcjg podniebienia miekkiego i usunieciem weztéw chtonnych (2017). Pacjent
otrzymat dawke w terapii uzupetniajgcej 50Gy (2018r). Zostat zakwalifikowany do leczenia
implantologicznego dopiero po uptywie 7miu lat od zabiegu i radioterapii. Do roku 2024 pacjent byt
konsultowany i dyskwalifikowany do wszczepu implantéw w 3 réznych osrodkach klinicznych.
Pacjent wykazywat duze wyniszczenie organizmu. Posiadat wage ciata 46-49 kg przy wzroscie 170cm. Po
kwalifikacji , podjeto pozytywna decyzje o wszczepie implantéw w zuchwie z ich obcigzeniem mostem statym
przykrecanym do implantéw w celu unikniecia przez pacjenta dyskomfortu uzywania protezy ruchomej. W
bezzebnej zuchwie wykonano wszczep 4ch implantéw dwuczesciowych linii PSK systemu OXY , w odcinku 44-
34. Uzyskano petng osteointegracje implantow. W |l etapie wykonano rehabilitacje protetyczng z
zastosowaniem uzupetnienia statego - korony-most protetyczny przykrecany na implantach. Leczenie
zakonczono sukcesem. Pacjent znakomicie poprawit wymowe i rysy twarzy w wygladzie. Odzyskat pewnos¢
siebie, zaczat sie lepiej odzywiac. Na wizycie kontrolnej po 6 tygodniach od oddania pracy protetycznej pomiar
wagi ciata pacjenta wyniost ok.50 kg. Pacjent pozostaje w kontroli. Ostatnia kontrola odbyta sie 6 miesiecy po
oddaniu pracy protetyczne;.



Wstep

Rola jezyka i dna jamy ustnej, miesni, slinianek i zebdw, ich prawidtowej funkcji i wspétdziatania jest
kluczowa zaréwno przy czynnosci potykania, jak i mowy i artykutowania dzwiekow, takze kaszlu i
odksztuszania.

W spetnianiu funkcji zyciowych jezyk ma ogromng role przy artykulacji dZzwiekdw, oczyszczaniu jamy
ustnej, rozpoznawaniu ksztattow i rodzaju pokarmu, ale takze przy obronie przed zachtysnieciem sie
czy prawidtowym potykaniu , biorgc udziat zaréwno w fazie ustnej jaki i gardtowe] tego aktu [1].

Wedtug danych przedstawionych w najnowszym raporcie Krajowego Rejestru Nowotwordw (KRN)
zachorowalnos¢ na nowotwory regionu gtowy i szyi w Polsce w 2020 roku wynosita 5985 przypadkow
(4510 mezczyzn oraz 1475 kobiet). Nowotwory te stanowity 7,8% wszystkich nowotwordéw wsréd
mezczyzn i 2,3% wsrdd kobiet (4,9% ogdlnie dla obu pfci). Wsrdd tych chorych zapadalnosé na raka
jezyka stanowito 13,4%, rak migdatka - 10%, rak dna jamy ustnej - 7,5% [4]

Rak jezyka oraz rak dna jamy ustnej sg nowotworami na ktére w populacji europejskiej w wiekszosci
zapadajg mezczyzni, palacze tytoniu [2] . Najczesciej wystepujg u pacjentéw w wieku po 45r.z z
wiekszg zachorowalnoscig po 50 r.z . U pacjentéw narazonych na dziatanie czynnikéw
kancerogennych ( dym tytoniowy, alkohol) znamiennym jest tez mozliwos¢ czestszego wystepowanie
ogniska nowotworowego w drugim niezaleznym narzgdzie — obszarze [3,17]. Rak jezyka
charakteryzuje sie duzg dynamika rozwoiju i ztosliwoscig kliniczng, zwtaszcza gdy jest zlokalizowany w
tylnych czesciach jezyka i dna jamy ustnej. Jezyk nie ma barier anatomicznych oddzielajacych go od
innych struktur dna jamy ustnej, czesci ustnej i krtaniowej gardta , dna jamy ustnej, slinianek,
przestrzeni przygardtowej, szyi. Lokalizacja pierwotna guza w tylnej i bocznej czesci podstawy jezyka
powoduje wczesnie naciekanie na kat jezykowo migdatkowy, dét zatrzonowcowy, migdatek
podniebienny, dno jamy ustnej [7].

Rozpoznanie i leczenie nowotwordw ztosliwych jamy ustnej jest zagadnieniem interdyscyplinarnym.
Powinno ono funkcjonowacé na wielu ptaszczyznach. W praktyce oznacza: a/edukacje i prewencje,
b/leczenie zasadnicze onkologiczne i leczenie uzupetniajace , c/diagnostyke histopatologiczng, d/
poprawienie stanu odzywienia, e/leczenie zaburzeh mowy i potykania, f/ opieke stomatologiczng i
protetyczng, g/ dtugoterminowe badania kontrolne [5].

O ile sam proces leczniczy onkologiczny prowadzony jest u tego typu pacjentéw w wielu osrodkach
klinicznych, o tyle leczenie implanto-protetyczne nastepowe wynikajgce z nastepstw leczenia
chirurgicznego, czy radioterapii prowadzi duzo mniejsza ilos¢ osrodkow.

W ciggu ostatnich lat zmienito sie postepowanie chirurgiczne — obecnie zabiegi blokowe z usunieciem
( resekcjg) zuchwy w jednym bloku z jezykiem i miesniami dna jamy ustnej sg rzadko wykonywane. W
leczeniu chirurgicznym raka jezyka — w duzej czesci przypadkow kosé zuchwy nie jest resekowana, natomiast
nastepuje usuniecie periostium z trzonu i gatezi zuchwy. Skutkuje to catkowitg zmiane uktadu i wartosci tkanek
miekkich.

Marchetta i wsp udowodnili , ze sptyw limfy z okolicy jezyka do weztéw chtonnych nie biegnie przez
periosteum ani przez tkanke kostng zuchwy [8], co zmienito wczesniej stosowany sposdb
prowadzenia zabiegu chirurgicznego i postepowania; od stosowanej resekcji segmentowe] zuchwy
wykonywanej w latach 80 tych, obecnie w postepowaniu coraz czesciej stosowana jest resekcja
brzezna z usunieciem wyrostka zebodotowego z zachowaniem tetnicy i nerwu zebodotowego



dolnego [7]. Zmiana w sposobie postepowania chirurgicznego powoduje, ze w duzej czesci przypadkéw kosé
zuchwy nie jest resekowana, dochodzi czesto do ekstarkcji zebéw niejednokrotnie z resekcjg wyrostka
zebodotowego natomiast usuniecie periostium z trzonu i gatezi zuchwy skutkuje zmiane uktadu
topograficznego i wartosci wymiaru pionowego ( zmniejszeniem) tkanek miekkich po wygojeniu.

Bogate unaczynienie i brak granic anatomicznych w regionie anatomicznym jamy ustnej oraz w
poszczegdlnych pietrach sptywu limfy i stacjach weztowych jest niekorzystnym czynnikiem . W
leczeniu oprdcz usuniecia weztéw chtonnych wprowadzana jest czesto radioterapia uzupetniajgca.
Literatura podaje zakresy dawek w dawce maksymalnej do 60 Gy z mozliwoscig uzupetniajgcego
podwyzszenia do poziomu 77Gy w obszarach szczegdlnie narazonych na rozrost tkanki
nowotworowej [17,21].

Duzy ubytek wagi ciata, niedozywienie a czesto wyniszczenie, stanowi zawsze zjawisko niekorzystne i
jest czynnikiem ryzyka u kazdego pacjenta i wyzwaniem dla lekarza rozwazajgcego leczenie
implantologiczne. Jest to takze problem medyczny, poniewaz nie do korica mozna przewidzie¢ skutki
brakow okreslonych substancji czy pierwiastkow, wiedzie¢ jak zachodzi metabolizm kosci i tkanek
oraz to czy niedowaga nie wynika z postepujgcego procesu nowotworowego .

Dla samych pacjentéw ktérzy odbyli leczenie onkologiczne liczne dysfunkcje stanowig duzy ktopot w
zyciu codziennym [34].

Brak jezyka zaburza wymowe i artykulacje gtosek, a to stwarza pacjentowi po zabiegu nie tylko
ktopot w odzywianiu, ale okreslone ktopoty w porozumiewaniu sie. Stosowane techniki
rekonstrukcyjne tkanek wykorzystywane w tak zmienionym uktadzie anatomicznym, po leczeniu
chirurgicznym zasadniczym, powodujg wytworzenie nieruchomej diafragmy rozpietej miedzy dwoma
gateziami zuchwy. Jest to z jednej strony ogromne osiggniecie dla pacjenta, ale takze jest przeszkodg
w stosowaniu wielu technik w rehabilitacji protetycznej bezzebia w zuchwie.

Leczenie protetyczne bezzebia w zuchwie (tuku dolnym) z uzyciem tradycyjnych protez ruchomych
jest problematyczne. Brak komfortu z utrzymaniem i dobrg stabilnoscig protezy wystepuje u bardzo
duzej grupy pacjentéw ktdrzy nie mieli interwencji chirurgicznej a staje sie tym wiekszym
wyzwaniem u pacjentdw po chirurgicznej interwencji . Z tych tez powoddéw implantacje wszczepdéw w
zuchwie celem stabilizacji protezy sg takim osiggnieciem i znakomicie podnoszg jakos¢ i standard
zycia pacjentdw [23]. U wielu pacjentdw z rakiem jezyka nie ma mozliwosci zastosowania protez
ruchomych czy innych elementéw ruchomych ( np. podczas wyciskow) w jamie ustnej. Protezy
ruchome nie moga by¢ ani przytrzymywane obreczg miesniowa , ani by¢ dobrze posadowione na
podtozu protetycznym. Czesto w wyniku dziatan chirurgicznych gdy wykonywana jest czesciowa
resekcja zuchwy czy wyrostka zebodotowego, dochodzi do utraty uzebienia naturalnego oraz takze
do przesunie¢ miesnii tkanek miekkich , do zmiany granic i charakteru ( morfotypu). Skutkiem jest
brak dzigsta skeratynizowanego i brak naleznej grubosci tkanek miekkich oraz zaburzone sg granice
zasiegu btony Sluzowej i dzigsta . Konsekwencjg zabiegdw resekcyjno-amputacyjno i przeszczepowo
sg problemy z potykaniem. Pacjenci ulegajg dos$¢ czesto zachty$nieciom, krztuszg sie, majg lek przed
obecnoscig jakiegokolwiek ruchomego ciata obcego w jamie ustnej, majg zaburzenia artykulacji [18].
Czesto obserwowane sg niedobory sliny bgdz slina jest $ling gesta ( $lina z wydzielania
sympatycznego) co utrudnia nawilzanie i obrébke pokarmu [10]. To wszystko pogtebia stan
niedozywienia , badzZ ztego odzywiania. Samo istnienie niskiej wagi ciata i wptywa na ogdlny
metabolizm organizmu [6].

Chociaz poziom i komfort zycia pacjentéw ulegt w wyniku zabiegéw onkologicznych pogorszeniu, co
znajduje potwierdzenie w ankietach, wiekszo$¢ pacjentéw po odbytym leczeniu skojarzonym ( 71% )
ponownie wyrazitoby zgode na takie leczenie [,9,10].



Radioterapia i wszczep implantow w kosci po napromienianiu jest zawsze sprawg dyskusyjng i
kontrowersyjna, zwtaszcza gdy pacjent nadal pali papierosy [20]. Nadal nie ma ustalonego
konsensusu w postepowaniu lekarskim — kiedy? i czy? wszczepia¢ implanty po radioterapii [22,23,24].
Niektdérzy autorzy nie widzg réznic w statystykach sukcesu i przezycia implantéw u pacjentéw ktérzy
mieli radioterapie w stosunku do oséb u ktdrych radioterapii nie stosowano [19]. Claudy i wsp.
opisujg az o 34% wieksze zagrozenie niepowodzeniem po wszczepie implantéw u pacjentéw po
napromienianiu, ktdrzy mieli stosowang terapie RT i wykonany wszczep implantdw w okresie 6-12
miesiecy . Radioterapia w szczegdlnosci zmniejsza przeptyw krwi i ukrwienie zaréwno samej btony
Sluzowej jak i kosci lezacej pod nig, powoduje wtdknienie tkanki tgcznej [21]. Jedng z mozliwych
konsekwencji u pacjentéw po radioterapii jest wystgpienie osteoradionekrozy czyli popromiennej
martwicy kosci, bezobjawowej, nie do korica mozliwej do zdiagnozowania . Czestos¢ tego stanu
oceniana jest na 4-15% przypadkow [17]. Osmola opisuje przypadek gdy w takcie implantacji w
zuchwie, u pacjenta po przebytej radioterapii okazato sie , ze frez pilotujgcy zastat pustg jame
szpikowg wypetniong tkankg ttuszczowg [11]. Przy implantacji w warunkach po resekcji brzeznej
zuchwy gdy brak jest warstwy kosci zbitej, nie ma wéwczas mozliwosci uzyskania odpowiedniej
stabilizacji pierwotnej dla wszczepu . Sang Lee w metaanalizie podkresla znaczgco mniejszy odsetek
powodzen wszczepdw implantow zebowych w napromienianej kosci szczek w odniesieniu do
wszczepdw wykonywanych w kosci normalnej oraz brak korelacji pomiedzy wysokoscig otrzymanej
dawki napromieniowania i procentéw niepowodzen [12]. Autorzy donoszg, ze przecietny czas
odstepu pomiedzy radioterapig a wszczepem implantéw wynosit 6,46 lat a otrzymana dawka
przecietnie wynosita 56,97 Gy [12]. Kende, Toneatti donoszg o rdznicach w procentowych
wskaznikach sukcesu wszczepu implantéw w kosci napromienianej okreslajac je na poziomie 82,47%
[13] oraz 91,9% [14]. Chociaz autorzy konkludujg , Ze wszczep natychmiastowy implantow i
postepowanie odroczone dwuetapowe nie ma wiekszego znaczenia we wskaznikach powodzenia, w
korncowym wniosku stwierdzajg , ze postepowanie odroczone , dwuetapowe z odstepem minimum
14 miesiecy daje znacznie lepsze wyniki (75,5% : 87,7%) [12] oraz (97%: 91,7% )[14].

Dyskusja :

Leczenie implantologiczne u pacjentéw bedacych w trakcie lub bezposrednio po terapii
onkologicznej jest zawsze dyskusyjne i obcigzone licznymi zagrozeniami. O ile sama kwalifikacja i
kryteria uzywane do oceny sukcesu jakie stosowane s3 u pacjentéw zdrowych sg wielokrotnie ,
doktadnie opisane , o tyle u pacjentéw z obcigzeniem wynikajagcym z procesu nowotworowego,
zastosowanych terapii w leczeniu brakuje precyzyjnych rekomendacji a oméwienia wynikow s3
bardzo rézne.

Dokonujgc kwalifikacji do zabiegu nikt z lekarzy nie chce narazac pacjenta na powikfania, czy brak
sukcesu, ale jednoczes$nie nalezy zdawad sobie sprawe z faktu, ze wiele zabiegdw chirurgicznych jakie
pacjent z nowotworami twarzoczaszki przechodzi w trakcie swojego leczenia, to zabiegi trwale go
okaleczajgce, zmieniajgce wyglad i komfort zycia. To sg takze niezmiernie wazne aspekty, ktére
oprécz samego faktu zaistnienia nowotworu in situ, powodujg ogromne ktopoty natury psychicznej u
wielu pacjentéw .Stad kontekst medyczny, stan psychiki u takich pacjentéw stajg sie niezmiernie
waznymi czynnikami w kwalifikacji i decyzji o podjeciu leczenia implantologicznego i rehabilitacji
protetycznej. Resekcja kosci zuchwy czy resekcja czesci wyrostka powoduje zawsze pewnego rodzaju
zmiane w wartosci jakosci kosci. Burtcher zaktada, ze w zuchwie odwrdcona proporcja warstw
kostnych ( kos¢ zbita > kos$¢ ggbczasta) w stosunku do szczeki ( kos$¢ ggbczasta > kos$¢ zbita) umozliwia
nawet w miejscach kompromisowych uzyskanie wiekszej odpornosci implantow i kosci na
wystepujgce sity,/ w tym horyzontalne [22]. Dodatkowo zblokowanie implantéw w pracy
protetycznej sprzyja dobrym wynikom odlegtym .



Dawka promieniowania 50Gy otrzymana w trakcie terapii uzupetniajgcej miescita sie w przedziale
dawek stosowanych w przewazajgcej ilosci przypadkéw leczenia takich nowotwordw [21,24].

Dane publikowane przez Vittali i wspotpracownikéw [20] mowig ze , palenie tytoniu, wszczep
implantow w kosci po napromienianiu , przeszczep kostny stanowig szczegdlnie niekorzystne czynniki
moggce wptywadé na utrate implantdw i niekorzystny wynik po wszczepie.

Bardzo czesto okazuje sie w praktyce , ze pacjenci nie porzucajg natogu palenia tytoniu. Podaja
nieprawde albo ukrywajg ten fakt przed lekarzami i dopiero kontakt z osobami im najblizszymi

( rodzing) uwiarygadnia dane. Niemniej niektérzy implantolodzy decyduja sie na wszczep implantéw
w takich przypadkach [31,32].

Mimo doniesien opisujgcych zagrozenia przy wszczepie implantow w warunkach po napromieniu
kosci i przy okreslonych nawykach pacjenta, nie sg to czynniki stanowigce bezwzgledne
przeciwskazanie do wszczepu implantéw [ 26, 31]. Chociaz wskazanym jest aby rozwazy¢ wszystkie
zagrozenia w leczeniu implantologicznym , lekarz stoi zawsze przed wyborem i decyzjq jak ocenic ich
role i musi oceni¢ kontekst catosciowy przyjetego postepowania . Takze wptyw decyzji na dalsze
zycie i stan psychikii komfort pacjenta. Analizie trzeba poddac¢ konsekwencje czy skutki
ewentualnej odmowy leczenia.

Istnieje wiele doniesien o sukcesie po wszczepie implantdw w kosci napromienianej, chociaz autorzy
podkreslajg réznice w poziomie przezywalnosci zalezne od lokalizacji wszczepdw w zuchwie i szczece
[23,24,].

Waznym sg doniesienia di Carlo i wsp. na temat czasu wszczepu i obcigzenia implantéw w procesie
rehabilitacji protetycznej. Autorzy doszli do wnioskéw , ze implantacja pdzna i obcigzenie protetyczne
implantéw w czasie wiekszym niz 6 miesiecy od wszczepu sg najbezpieczniejszym sposobem
postepowania [30] [. Gupta i wsp. w metaanalizie podaje zakres przezywalnosci implantéw przy
dawkach napromienia kosci pomiedzy 36-66 Gy w przedziale 72%-98% [25]. Zalecany okres czasowy
odstepu od radioterapii to okres minimum 6miesiecy do okoto 1 roku. Zwiekszenie odlegtosci
czasowej >1 rok i dawka do 50 GY zwieksza znaczgco wskaznik sukcesu [25]. Ciekawie przedstawiajg
sie statystyki powiktan i utraty implantéw w analizach wynikéw odlegtych, przeprowadzanych
minimum po 2ch latach i wiecej od wszczepu. Wskazniki utraty i powiktan péznych nie odbiegaja
statystycznie od wynikéw i statystyk dla implantéw wszczepianych w kosci nie poddawanej
napromienianiu [23,25]. Niemniej Neckel i wsp podkreslajg w swoich doniesieniach, ze efekty
negatywne w postaci zanikow kostnych wokét implantéw wszczepianych do kosci po radiacji moga
wystgpi¢ w okresach bardzo odlegtych, a terapia radiacyjna i chemioterapia przyczynia sie do
problemdéw m.in. w postaci znacznie wiekszej statystycznie ilosci przypadkéw perimucositis i
periimplantitis, co wymaga czestych i starannych kontroli w okresie po wszczepie [29].

Obcigzenia protetyczne petnotukowe mocowane na state na implantach sg uznanym protokotem
postepowania, ocenianym przez wielu autoréw w obserwacjach 2-10 lat na poziomie 89,7-99%
[35,36]

Osobng kwestig sg problemy periodontologiczne i efekt komplikacji w obrebie tkanek miekkich.

Chirurgia onkologiczna i radiacja wptywajg nie tylko na stan kosci, ale takze na stan tkanek miekkich
i btony $luzowej. Jest oczywistym, ze zarédwno ilo$é kosci jak i jakos¢ tkanek miekkich wptywa
znaczaco na sukces odlegty w implantologii —nasteptwami resekcji tkanek twardych i miekkich sg
zmiany w wolumenie i skfadzie tkankowym oraz przesuniecia topograficzne. Istnieje trudnosé w
uzyskaniu rekomendowanych 3 mm wymiaru pionowego grubosci tkanek miekkich nad platforma
implantu. Wysokie dawki napromieniania stosowane w radioterapii mogg skutkowacé
niedotlenieniem tkanek, wywotaé¢ martwice i uszkodzenie matych naczyn , co moze by¢ przyczyna
szybkiego rozwoju periimplantitis w przysztosci [33]. Deficyty tkanki dzigstowej u pacjentéw po
leczeniu onkologicznym potwierdzajg inni autorzy [18].

Wedtug prof. Faud Khoury wytworzenie strefy dzigsta nieruchomego wokét implantéw jest czesto
zupetnie wystarczajgce dla dtugotrwatego sukcesu w leczeniu [15] .,



Zastosowanie tgcznikéw przejsciowych umozliwia nie tylko bezposrednie osiowe przykrecenie pracy
protetycznej, ale takze jest to postepowanie w ktérym nastepuje przesuniecie w wymiarze pionowym
szczeliny potgczenia korona/tgcznik na poziom szczeliny dzigstowej, a wiec w praktyce osiggniecie
efektu implantu o poziomie tissue level ( implant o poziomie tkankowym) . Profil wytaniania osiggany
jest na stosowanym tgczniku przejsciowym, ktdry ma indywidualnie dobierang wysokos¢ pionowa. To
sprzyja Swietnej adaptacji tkanek miekkich i poprawia mozliwos¢ ksztattowania czesci dosluzowkowej
koron protetycznych [15] . Zatozono takze, ze to rozwigzanie w potgczeniu z obecnoscig btony
$luzowej nieruchomej bedzie przeciwdziatato czy opdzniato efekt mozliwego wystgpienia
periimplantitis w przysztosci.

Obserwacje wieloletnie i metaanaliza 15 letnia opisana przez Yi i wsp. pokazujg ze w takim przedziale
czasowym oceniane implanty zespolone miaty wiekszg ilos¢ komplikacji biologicznych ale
zdecydowanie mniejsza ilo$¢ powiktan mechanicznych [27]. Vartaka podaje, ze implanty zszynowane
maja generalnie przewage nad implantami obcigzanymi protetycznie pojedynczo, mimo
niewatpliwych zalet prac segmentowanych [28].

Leczenie implantologiczne i poprawa komfortu zycia pacjenta poprawia ogromnie jego stan
psychiczny. Czynnik zdrowia psychicznego i poprawy stany psychicznego po zastosowanym leczeniu
implantologicznym i rehabilitacji protetycznej u pacjentdw onkologicznych jest czesto niedoceniany
a odgrywa ogromng pozytywng i istotng role w catosci leczenia, zwieksza checi pacjentéw do
powrotu do normalnego zycia [34].

Opis przypadku:

60 letni chory, mezczyzna, zostat w roku 2017 przyjety do kliniki chirurgii onkologicznej z powodu
raka ptaskonabtonkowego trzonu i nasady jezyka. Rozpoznanie potwierdzone histopatologicznie —
carcinoma planoepitheliale keratodes G2 pT3, pNO. . W zakresie leczenia chirurgicznego wykonano :
glosektomie totalng ( usunieto caty jezyk od dotow jezykowo-nagtosniowych, miesnie dna jamy
ustnej, okostng zuchwy, migdatek podniebienny po stronie prawej, podniebienie miekkie po stronie
prawej) oraz limfadenektomie szyjng prawostronng w zakresie pieter I-1V, limfadenektomie
lewostronng w zakresie pieter I-1ll. Wykonano rekonstrukcje dna jamy ustnej ptatem
mikronaczyniowym przedniobocznym pobranym z uda . Wykonano tracheostomie czasowg. W
konsultacji internistycznej w klinice po zabiegu chirurgicznym wpisano ; nikotynizm, waga ciata
pacjenta 44kg przy wzroscie 170 cm z opisywang utratg masy ciata ok.17 kg , kacheksja,
niedokrwistos¢, stan po licznych zabiegach ortopedycznych ( ztamania kosci) , stan po czesciowej
resekcji zotgdka ( stan po perforacji wrzodu 35 lat temu ) miazdzyca koriczyn dolnych. W kolejnych
etapach leczenia pacjent poddany byt leczeniu w klinice radioterapii - radioterapie uzupetniajaca.
Otrzymat tgczng dawke w wymiarze 50 Gy.

W klinice NZOZ M-Dent w Krosnie pacjent zgtosit sie na konsultacje w pazdzierniku 2023r. Przedstawit
opis dokumentacji medycznej z dotychczas przeprowadzanego leczenia onkologicznego oraz wyniki
odbywanych systematycznych kontroli w osrodku onkologicznym. Pacjent podawat , ze w odbytych
wczesniej konsultacjach implantologicznych, ktére wykonat w 3ch réznych osrodkach, odmdwiono
mu wykonania wszczepu implantow. Niestety, nadal palit papierosy i nie porzucit natogu ( ukrywat to
przed lekarzami).

W omawianym przypadku pacjent dotychczasowo uzywat wieloletniej protezy szkieletowej gérnej,
ktora powinna podlegac bezwzglednej wymianie . W wyniku zabiegu onkologicznego w tuku dolnym
utracit wszystkie zeby naturalne — ( brak danych w dokumentacji o pozycjach i ilosci usunietych
zebdw). W momencie przyjecia w tut. klinice byt bez zaopatrzenia protetycznego w zuchwie.



Przed podjeciem ostatecznej decyzji o implantacji wszczepdw wykonano konsultacje z lekarzami
prowadzgcymi dotychczasowe leczenie onkologiczne. Wyniki kontrolne pacjenta ( w tym wielokrotne
badania PET) byty zadawalajgce. Uzyskano akceptacje i opinie lekarska dopuszczajacg zastosowanie
leczenia implantologicznego.

Fot. 1 widok sytuacyjny stanu po zabiegu onkologicznym, rekonstrukcja dna jamy ustnej diafragmgq powieziowo miesniowgq
z uda, bezzebie w zuchwie

Fot.2 rtg opg wyjsciowo

U pacjenta zwracata uwage utrzymujaca sie kacheksja i niska waga ciata. W pomiarze, waga ciatfa
wahata sie w granicach 46-47 kg przy wzroscie pacjenta ok. 170cm. Po wykonanych badaniach CBCT
ustalono protokdt leczenia implanto- protetycznego - przedstawiono go pacjentowi oraz ponownie
zwrdcono sie z prosbg o zaakceptowanie planu do lekarzy onkologdw prowadzacych pacjenta.
Uzyskano ich akceptacje. Ze wzgledu na brak postepu w przyroscie masy ciata i w odzywieniu
skutkujaca skrajnie niska wagg ciata pacjenta, wyznaczono okres obserwacyjny, w celu stwierdzenia
czy nie bedzie dalszego postepujacego ubytku wagi. W tym okresie nastgpita kolejna hospitalizacja
pacjenta z powodu zapalenia ptuc. Ostatecznie , od pierwotnej kwalifikacji implantologicznej do
wszczepu implantow uptynat okres 9 miesiecy. Waga ciata utrzymywata sie na statym dla pacjenta
poziomie.

Uzgodniony plan leczenia zaktadat wszczep 4 szt implantéw dwuczesciowych w obrebie bezzebnej
zuchwy, z zastosowaniem rehabilitacji protetycznej i wykonaniu uzupetnienia statego typu most
protetyczny fiksowany na state na implantach.



Fot .3 przygotowanie pacjenta przed zabiegiem implantologicznym

fot. 4 wyznaczone pozycje implantéw w planowanym wszczepie

fot.5 w trakcie zabiegu, widok kosci w trzonie zuchwy

Fot.6 rtg opg widok po wszczepie implantow

Wykonano diagnostyke przedzabiegowg rtg ( rtg opg i CBCT) . Zabieg implantologiczny wykonano w
znieczuleniu nasiekowym z zastosowaniem preparatu articainy ze srodkiem zwezajgcym naczynia

( prep. Septanest 1:100 000 firma Septodont). Po odstonieciu wyrostka zuchwy z ciecia typowego na
szczycie wyrostka wykonano wszczep 4 sztuk implantéw dwuczesciowych typu bone level implant.
Zastosowano implanty systemu OXY Implant linia PSK o $rednicy 3,5mmX 11,5mm. W trakcie zabiegu
stosowano chtodzenie roztworem 0,5% metronidazolu. Rane zamknieto szwami materacowymi;



szew ePTFe 4-0 oraz szwami pojedynczymi 5-0 - niewchtanialny polimer poliamidu ( Dafilon 5-0, f-y
Braun). W okresie pozabiegowym pacjent otrzymat leczenie farmakologiczne: prep. amoksycyline 500
mg doustnie co 8 godzin, doraznie leki przeciwbdlowe ( Padolten 37,5/325mg), suplementacje
witaminy D3 2000j 1x kapsutka przez 5 dni w tygodniu, Metronidazol w Zzelu do toalety okolicy rany .
Leczenie pozabiegowe przebiegato bez zadnych powiktan . Szwy zdjeto po 12 dniach .

W postepowaniu protetycznym przyjeto protokdt obcigzenia pdznego, tak zwane postepowanie
dwuetapowe.

Po okresie 6-ciu miesiecy od wszczepu odstonieto implanty stwierdzajgc ich osteointegracje.
Zatozono Sruby gojgce na okres kolejnych 6ciu tygodni. Ze wzgledu na brak strefy dzigsta
skeratynizowanego (DSK) zaplanowano pierwotnie odtworzenie stref DSK wokdt implantéw ,
jednakze to postepowanie i plan napotkat na trudnosci . Byty nimi zmienione warunki anatomiczne
po operacji onkologicznej i resekcji wyrostka zebowego w zuchwie oraz przeprowadzonej
rekonstrukcji dna jamy ustnej. To uniemozliwiato w praktyce uzyskanie odpowiedniej ilosci tkanki
tacznej adekwatnej do potrzeb wytworzenia profilu wytaniania oraz uzyskania strefy wokét
implantéw wyznaczonej do zabiegu odtworzenia strefy DSK. Dodatkowym niekorzystnym
czynnikiem byta zmieniona architektura miejsc dawczych dla pobrania tkanki tgcznej - pacjent
przeszedt operacje resekcji podniebienia miekkiego po stronie prawej i wykazywat skrajny deficyt
tkanki tgcznej w obrebie podniebienia i stref pobrania . Zakres i granica btony $luzowej w zuchwie
byta znacznie przesunieta w strone dna jamy ustnej , w praktyce bytfa to btona sluzowa nieruchoma,
przyros$nieta — co byto konsekwencjg wczesniejszej preparacji okostnej i resekcji wyrostka. Oceniono
grubos¢ tkanek miekkich na ok. 1,5 mm, co stanowito zbyt maty wymiar pionowy w celu
wytworzenia wtasciwego profilu wytaniania dla facznikow i koron mocowanych w implantach. W
protokole leczenia odstgpiono ostatecznie od korekcji biotypu i wytworzenia strefy dzigsta
skeratynizowanego wokdt implantéw, uznajgc, ze kolejna traumatyzacja, pobieranie przeszczepéw
wolnych z wielu miejsc jest dodatkowym duzym obcigzeniem dla pacjenta. Jako rozwigzanie
kompromisowe w planie leczenia zatozono uzycie tacznikéw przejsciowych.

Fot.7 widok granicy btony sluzowej i dzigsta po wszczepie implantow

Po okresie w ktérym pacjent uzytkowat sruby gojgce, w porozumieniu z pracownig techniczng
przystgpiono do wykonania kolejnego etapu i czesci protetycznej w leczeniu. Poczatkowy plan
wycisku protetycznego z tradycyjna tyzka wyciskowg nie mdgt by¢ zrealizowany, ze wzgledu na lek
pacjenta przed zachtysnieciem, przed moggcg wystgpi¢ dusznoscig w trakcie czasu oczekiwania na
zwigzanie masy wyciskowej , leku pacjenta przed iloscig masy i obecnoscig tyzki wyciskowej w
ustach, problematyczny byt czas przebywania masy i tyzki wyciskowej w ustach ( pacjent ma silny
odruch dos¢ czestego odksztuszania sliny, ktérego nie moze opanowac). Zachodzita takze obawa o
bezpieczenstwo, zwigzane z mozliwoscig przypadkowego upuszczenia do ust jakiegokolwiek
fragmentu masy lub jej oddzielenia sie od tyzki wyciskowej. Zdecydowano wiec o wykonaniu



wycisku cyfrowego i skanowania podtoza i pozycji implantéow z wykorzystaniem scan body
standardowych z systemu OXY. Przeprowadzono skanowanie- aparat Medit 600 . W trakcie
skanowania napotkano kolejne trudnosci, gdyz skaner nie rozpoznawat niektdrych przesunietych i
przemieszczonych tkanek — btony $luzowej i diafragmy miesniowej. Pomimo réznych srodkéw
majgcych wspomac skaner, istniata duza trudnosé w realizacji zadania.

Fot. 8 transfery wyciskowe w trakcie préby pobrania wycisku

Fot. 9 osadzone scan body i przygotowanie pola do skanowania

Obrdbke skanéw przeprowadzili informatycy w pracowni technicznej . Wykonanie pracy technicznej-
podjeto decyzje o wykonaniu specjalnie skonstruowanej, indywidualnej lekkiej belki posadowionej
na 4ch implantach. Chociaz doniesienia nie wigzg duzego wptywu materiatoznawstwa na wyniki
ostateczne i poziom sukcesu w leczeniu implantologicznym [37] , zdecydowano o wykonaniu
indywidulanej konstrukcji z materiatu Ceram Peek Amann Girrbach . Zgodnie z planem, w
implantach osadzono faczniki przejsciowe z systemu OXY tzw. Fixo Linki ktére przenoszg szczeline
pofaczenia w wymiarze pionowym na wyzszy poziom odpowiadajgcy poziomowi szczeliny dla
implantow tissue level.

fot.10 tqczniki przejsciowe tzw. fixo linki po zatozeniu — widok

fot.11 przymiarka struktury protetycznej przed wykonaniem belki



fot.12. widok pracy w trakcie wykonania w pracowni; konstrukcja belki z naktadanym licowaniem,
widok mostu na modelu, widok w lustrze powierzchni zgryzowej

fot. 13 Widok modelu bazy i poziomu platformy implantéw technicznych oraz réznicy w wysokosci przeniesienia potqczenia
z wykorzystaniem tqcznikow przejsciowych Fixo Link w stosunku baza modelu do maski dzigstowej na modelu

Po osadzeniu tgcznikdéw przejsciowych, nastgpito osadzenie mostu i koron przykrecanych,
wykonanych w technice mostu jednoelementowego — tgcznie 12 punktow co zszynowato ostatecznie
wszczepione implanty.



fot. 16 Most po zatozeniu z widokiem na rekonstrukcje dna jamy ustnej

Wykonano wstepng korekte powierzchni okluzji — jednakze z uwagi na konieczno$¢ wymiany

uzywanej dotychczas przez pacjenta w tuku gérnym wieloletniej protezy szkieletowej, nie wykonano
petnego dopasowania powierzchni okluzyjnej mostu osadzonego na implantach.



fot.17 Widok mostu po zatoZeniu w jamie ustnej

Po osadzeniu uzupetnienia protetycznego i obcigzeniu implantéw, po 3-ch dniach pacjent odbyt
wizyte kontrolng, na ktdrej zaprezentowat swietng adaptacje do istniejgcego uzupetnienia,
znakomicie poprawit swojg mowe i artykutowanie gtosek oraz przedstawit opinie, ze nareszcie je i
spozywa pokarmy bez obawy co znacznie poprawito komfort i poziom jego zycia.

U pacjenta ustalono indywidualny protokét wizyt kontrolnych i higienizacyjnych — wizyty w gabinecie
profilaktyki i higieny u profesjonalnej higienistki wyznaczono co 3 miesigce.

W trakcie kontroli pacjent pokazat swoje zdjecia z obiadu z Zzong w restauracji - po raz pierwszy byt

w restauracji od wielu lat. Byt szczesliwy, z usmiechem opowiadat jak zamawiat dla siebie positek z

karty w restauracji, nie obawiajac sie faktu samego positku i swoich reakcji w trakcie jedzenia a takze
reakcji otoczenia.

Ostatnia wizyta kontrolna odbyta sie 6 miesiecy po oddaniu pracy protetyczne;j .

Whioski:

1/ Postep w leczeniu implantologicznym umozliwia coraz wiekszej ilosci pacjentéw onkologicznych
po leczeniu nowotwordw gtowy i kosci szczek terapie z zastosowaniem wszczepu implantéw
dentystycznych .

2/ przebyta radioterapia nie jest przeciwskazaniem do wszczepu implantow.

3/u pacjentéw onkologicznych istniejg zagrozenia i czynniki niekorzystne, ktére wymagajqg czesto
decyzji kompromisowych od lekarzy implantologéw kwalifikujgcych do leczenia, niemniej decyzje
powinny by¢ podejmowane bardzo starannie w najlepszym zrozumieniu dobra pacjenta.

3/Postep i nowe mozliwosci leczenia wynikajg takze z nowych technik i materiatéw z ktérych
wykonywane sg uzupetnienia protetyczne oraz informatycznych mozliwosci obrébki wyciskdw
cyfrowych (mozliwos¢ skanowania).

4/ Zaktadany cel leczenia; rehabilitacja protetyczna bezzebia, poprawa komfortu i standardu zycia
pacjenta sprawig iz nastepuje ogromna poprawa psychiki pacjenta i ogélnego stanu zdrowia.



5/ Pacjenci w tej grupie wymagajg czestszych wizyt kontrolnych i szczegdlnej dbatosci o kazdy
element w terapii.

6/Rekomendowane jest odbycie konsultacji wielospecjalistycznych , odpowiednia ( bez skracania)
dtugosc czasu do uzyskania osteointegracji implantéw, spokojne gojenie tkanek miekkich , dbatosci
o unikanie infekcji lokalnych . Rekomendowane sg odpowiednio dobrane zabiegi i kontrole
higienizacyjne zmniejszajgce mozliwos$¢ wystgpienia periimplantitis .
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