Krzysztof Osmola

Implantologia w obszarze napromienianym

Implantology in irradiated area

Stowa kluczowe:

nowotwory jamy ustnej, radioterapia, implanty zebowe
Key words:

oral cancer, irradiation, dental implants

Afiliacja:

Klinika Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej UM. im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

ASKO-DENT Poznariskie Centrum Implantologii, Poznar, ul. Towarowa 37/205
Kontakt: osmola.krzysztof@spsk2.pl



Wozrastajaca liczba chorych z nowotworami gtowy i szyi, a szczegdl-
nie z guzami umiejscowionymi w okolicach jamy ustnej i twarzy jest
powaznym problemem diagnostycznym i terapeutycznym. W ok.
90% przypadkdw spotyka sie rézne postaci raka ptaskonabtonkowe-
go, ktérego podstawowa metodg leczenia jest chirurgiczne usunie-
cie zmiany pierwotnej oraz rézne formy operacji weztdw chtonnych
szyi. To leczenie jest czesto uzupetniane przez radioterapie zaréwno
w obszarze zmiany pierwotnej, jak réwniez przez napromienianie
pdl szyjnych. Zaleznie od przebiegu choroby dalsze leczenie moze
by¢ uzupetniane przez rézne kombinacje chirurgii, radioterapii
i chemioterapii. Napromienianie jest zazwyczaj aplikowane w formie
teleterapii.

Zrédtem promieniowania jest najczescie] izotop kobaltu Co60 lub
przyspieszacz liniowy. Niszczenie nowotworu odbywa sie poprzez
oddziatywanie promieniowania na atomy i molekuty komaorek no-
wotworowych i wytwarzanie wolnych rodnikéw  uszkadzajacych
DNA komdrki nowotworowej. To oddziatywanie dotyczy takze in-
nych, zwlaszcza szybko dzielacych sie komadrek jak: komdrki nabton-
kowe, endotelialne i siateczkowo-srodbtonkowe. W obrebie jamy
ustnej znajduje sie wiele tkanek wrazliwych na dziatanie promie-
niowania jonizujgcego. Sa to miesnie biorgce udziat w zuciu, btona

Streszczenie

Leczenie chirurgiczne i radioterapia nowotworéw glo-
wy i szyi powoduja ubytki i zmiany w tkankach jamy
ustnej i twarzy. Wezesne i odlegte nastepstwa napro-
mieniania moga by¢ przyczyna powaznych powiklan
W znaczacy sposob ograniczajacych mozliwosci zasto-
sowania $rédkostnych wszczepdw zebowych.

Artykut przedstawia wplyw radioterapii na tkanki
jamy ustnej i kosci szczek oraz przeglad piSmiennic-
twa dotyczacych wynikéw zastosowania implantéw
u chorych po zespotowym leczeniu onkologiczny. Opis
dwdch przypadkow zwraca uwage na potrzebe szcze-
gotowej analizy radiologicznej kosci okolicy implanto-
wanej.

$luzowa jamy ustnej (wykazujaca zréznicowana podatno$¢ na pro-
mieniowanie), gruczoty slinowe, ale takze flora bakteryjna jamy ustnej
i tkanki twarde- zeby i kos¢ zuchwy i szczek.

Dziatanie promieniowania jest zauwazalne juz w poczatkowym okre-
sie terapil, powodujac zmiany zapalne w btonie sluzowej jamy ustnej.
Bolesne zaczerwienienie sluzéwek obejmuje réwniez gardio i krtan.
Zmiany dotycza przede wszystkim podniebienia migkkiego, tukow
podniebiennych, policzkéw i bocznych powierzchni jezyka. Podnie-
bienie twarde, grzbietowa powierzchnia jezyka i blona sluzowa wy-
rostkéw zebodotowych sg mniej wrazliwe. [1] Radioterapia zmienia
sktad flory bakteryjnej jamy ustnej zwiekszajac liczbe bakterii beztle-
nowych i grzybéw. Powaznym zmianom ulegaja rowniez gruczoty
Slinowe. | nie tylko duze jak Slinianka podzuchwowa czy podjezyko-
wa, ktére zwykle sg usuwane wraz z guzem pierwotnym dna jamy
ustnej czy jezyka, ale gtownie ok. 1000 drobnych gruczotéw btony
$luzowej. W efekcie obserwujerny zmniejszenie wydzielania $liny.
Xerostomia i zmiana spektrum mikroorganizmdw jamy ustnej oraz
bezposrednie oddziatywanie promieni jonizujacych na zeby sg od-
powiedzialne za wystepowanie prochnicy charakteryzujacej sie oka-
lajgcymi szyjke zeba zmianami destrukcyjnymi czesto prowadzacymi
do utraty zebdw.

Abstract

Radiotherapy in combination with surgery leave the
patients with the tissue defects. There are many ear-
ly and late omplications connected with irradiation of
facial region and can limit the use of dental implants.

This report presents the influence of radiotherapy on
soft tissues and bone and the literature overview of re-
sults of the use of dental implants. Two cases point the
need of carefull radiological bone analysis of implan-
tation area.



Leczenie chirurgiczne nowotwordw jamy ustnej zwykle prowadzi
do utraty roznej wielkosci fragmentdw kosci szczekowych od re-
sekcji brzeznej, obejmujacej wyrostek zebodotowy przez wyciecie
segmentowe catego odcinka zuchwy do rozlegtych resekdji z ek-
sartykulacjg stawu skroniowo-zuchwowego czy rozszerzonej re-
sekgji szczeki. Inne, niemniej istotne zmiany pojawiaja sie w skutek
zmian popromiennych w kosci. Zaaplikowana dawka promienio-
wania prowadzi do zmniejszenia liczby naczyr krwionosnych i, co
za tym idzie, znacznego ograniczenia zdolnoéci gojenia tej tkan-
ki. Spada liczba osteocytdw, pojawia sie widknienie tkanek jamy
szpikowej kosci, moga powstawac martwaki. Zmiany stajg sie wy-
raznie po ok. 4 miesigcach od zakoriczenia radioterapii, maja cha-
rakter przewlekly, czesto wieloletni. W skrajnej postaci pojawiaja
sie ogniska popromiennej martwicy kosci (PMK), definiowane jako
obszary obnazonej, martwej kosci w polu napromienianym i nie
wykazujace sktonnosci do samoistnego gojenia sie. Kos¢ jest od-
stonieta w wyniku rozejscia sie owrzodzenia btony sluzowej. Ob-
jawami dodatkowymi sa: martwica tkanek miekkich, szczekoscisk,
patologiczne ztamanie, przetoki skorme. (Ryc. 1, 2)

Wystepuje czedciej w kosci zuchwy. Najczestsza bezpodrednia
przyczyna pojawienia sie owrzodzenia i martwicy sg nieplanowa-
ne lub nieprawidiowo przeprowadzone ekstrakcje zebdw po na-
promienianiu oraz uszkodzenia powodowane przez uzupetnienia
protetyczne.

Nowsze rozwazania nad patofizjologia PMK wskazuja na nastepu-
jaca sekwencje zmian: napromienianie, zmniejszenie unaczynie-
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nia, hipoksja i ubogokomaorkowos¢ tkanki, wreszcie przerwanie
ciggtosci btony sluzowej i owrzodzenie bez tendencji do gojenia.
(23]

Stad - niestety czesto zaniedbywana - szczegdlna rola lekarza sto-
matologa w przygotowaniu jamy ustnej i uzebienia chorego do
radioterapii oraz w leczeniu zmian popromiennych. Postepowa-
nie opiera sie na skrupulatnym badaniu jamy ustnej i uzebienia
oraz na analizie przeglagdowego zdjecia OPG. Jesli zaplanowano
petna radioterapie dawka 60 Gy, nalezy usunac wszystkie prochni-
cowo zmienione zeby zuchwy. Catkowicie zatrzymane zeby moz-
na pozostawic, natomiast jesli sg czesciowo wyktute to powinno
sie je usunac. Procedury ekstrakcyjne najlepiej przeprowadzi¢ nie
pdzniej niz 3-4 tygodnie przed radioterapia. Jest to najlepszy okres
na ich wykonanie. Mozliwe, chociaz mniej korzystne, jest rowniez
przeprowadzenie tych zabiegdw ok. 4 miesigce po zakoriczeniu
napromieniania.

Zabieg usuniecia zebdw powinien by¢ potaczony z plastyka wy-
rostka zebodotowego i starannym zszyciem tkanek miekkich nad
zebodotem. [4]

Réznorodne braki zebowe czesto wynikajace z zaawansowanego
wieku chorych oraz profilaktyczne usuwanie zebdw przed radio-
terapia wymagaja rehabilitacji protetycznej po jej zakoriczeniu.
Wykonanie klasycznych uzupetniert wigze sie z koniecznoscia
zwiekszonej higienizacji w celu ochrony przed ryzykiem rozwoju
stanu zapalnego. Powstajace w nastepstwie radioterapii zmiany
w tkance kostnej moga komplikowa¢ rehabilitacje protetyczna,
jak rowniez ewentualne leczenie z wykorzystaniem implantéw
dentystycznych z powodu zaburzery procesu osseointegracji
w napromienionej kosci.

Czy jednak zastosowanie implantow w kosci
napromienionej jest mozliwe?

Jak wspomniano, zabiegi ekstrakcji zebdw w ramach sanacji jamy
ustnej moga by¢ wykonywane stosunkowo wczesnie po zakon-
czeniu radioterapii. Wydaje sie wiec, ze wprowadzenie implantu
w tym okresie jest rowniez mozliwe.

Obiecujace wyniki publikowat Anderson i wsp. uzyskujac 97,8%
powodzer po zastosowaniu wszczepdw w napromienianej kosci.
Bardzo dobre wyniki opisuje Wagner: na 275 implantéw zastoso-
wanych u 63 chorych po radioterapii uzyskat 97,9% zachowanych
wszczepdw po 5 latach i72,8% po 10 latach. Inni autorzy podajg
nieco wyzszy odsetek niepowodzer w obszarze napromienianej
kosci: 5% niepowodzen w zuchwie. [5, 6, 7]

Na problemy zwigzane z powikianiami ze strony tkanek miekkich
i w efekcie utrate wszczepdw wprowadzonych w kosci napromie-
nianej zwraca uwage Werkmeister. W 29% implantow w obszarze
napromienianym wystapity powiktania w obrebie tkanek miek-
kich, a 27 % wszczepdw utracono w okresie 36 miesiecy od ich
wprowadzenia. [8]

HBO terapia

HBO terapia (Hyperbaric oxygen) stosowana w leczeniu popro-
miennej martwicy kosci dzieki stymulacji angiogenezy i aktyw-
nosci osteocytdw oraz pobudzeniu okostnej znalazta rowniez
zastosowanie w zabiegach implantologicznych w polu napro-
mienianym. Uzyskano redukcje powiktar z 60% do 5% po zasto-
sowaniu 20 sesji HBO przed implantacja i 10 po wprowadzeniu
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wszczepow. [9 10] Jest to jednak zagadnienie wymagajace dal-
szych obserwadji, gdyz czes¢ autordw podaje réwnie dobre wyni-
ki bez stosowania dodatkowej terapii tlenowej HBO. [11]

Wydaje sie, ze wprowadzanie implantéw u chorych po radiote-
rapii wigze sie z wiekszym ryzykiem powikfan i w konsekwencji
utracie wszczepdw. Wymaga wiec bardzo starannego nadzoru
pooperacyjnego i monitorowania tkanek wokdt wszczepu. Zda-
niem innych, implantacje nalezy wykonac po 6-12 miesigcach od
zakoriczenia napromieniania lub wprowadzi¢ wszczepy podczas
zabiegu ablacji guza. [12, 13, 14]

U pacjentéw zakwalifikowanych do radioterapii i posiadajacych
wczesniej wprowadzone implanty dentystyczne, ryzyko rozwinie-
cia sie PMK jest wieksze. W tej grupie chorych, przed napromienia-
niem powinno sie usuna¢ elementy protetyczne. Zintegrowane
implanty moga pozostac w kosci, ale nalezy dazy¢ do ich pokrycia
ptatem $luzdwkowo-okostnowym. [15]

Whasne doswiadczenia w stosowaniu implantow w strefie napro-
mienianej sg ograniczone. Na przeszkodzie stojg przede wszystkim
czynniki ekonomiczne. Zabiegi implantologiczne nie sg refundo-
wane, a zdecydowana wiekszo$¢ chorych nie jest w stanie pokryc
nie tylko kosztow implantacji, ale takze odbudowy protetycznej.
Konieczno$¢ dojazdu na kolejne etapy prac protetycznych réw-
niez jest dla mieszkaricow matych miejscowosci dodatkowym
utrudnieniem i kosztem.

Tym niemniej celem pracy jest zwrdcenie uwagi na istniejacy pro-
blem terapeutyczny oraz opis dwdch przypadkédw klinicznych.

Opis przypadku 1

U 54-letniej chorej z powodu raka ptaskonabtonkowego dna jamy
ustnej (T2 N1a MO) wycieto guz oraz wykonano resekcje brzezng
trzonu zuchwy w odcinku przednim i operacje wezlowa, a na-
stepnie poddano radioterapii. W wyniku tego leczenia nastapito
znaczne splycenie przedsionka i dna jamy ustnej z jego uniesie-
niem oraz ograniczenie ruchomosci jezyka. Ryc. 3.

/ Sluzowej 8 lat po resekcji
pii g jamy ustnej. Sptycenie

ruchomosci e skroceniem i uniesieniem

Problemy ze stabilizacjg protezy ruchomej nasility sie po usunie-
ciu kolejnych zgbdw przedtrzonowych. Po 8 latach od zabiegu,
wobec dobrego stanu ogdlnego chorej oraz miejscowego btony
$luzowej jamy ustnej podjeto decyzje o zastosowaniu 4 implan-
téw i stabilizacji protezy ruchomej na tacznikach typu Locator.
Jednoczasowo usunieto zab 35 z powodu zaawansowanych
zmian przyzebia. W czasie zabiegu napotkano na nieoczekiwany
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problem z wprowadzeniem wszczepu w pozycji 43. W trakcie na-
wiercania toza implantu frez pilotujacy zastat pusta jame szpikowa
zuchwy wypetniong tkanka ttuszczowa. Z powodu wczesniejsze-
go zabiegu onkologicznego brak byto korowej blaszki kostnej zre-
sekwanego wyrostka zebodotowego, zatem nie mozna byto uzy-
skac stabilizacji wszczepu. Zdecydowano na pozostawienie trzech

implantéw, ktdrych stabilno$¢ pierwotna nie budzita zastrzezen.
Gojenie i integracja przebiegaty bez powikiar. Ryc. 4, 5.

Ryc. 4 Niepowiktane gojenie rany po wprowadzeniu implan-
Ciu zeba 35.

W obrazie OPG nie widac istotnych réznic w strukturze kosci zu-
chwy sugerujacych tak daleko zaawansowane zmiany zwyrodnie-
niowe i zanikowe jakie napotkano podczas preparacji foza implan-
tu w pozydji 43. Oparta na trzech wszczepach proteza ma jednak
wystarczajaca stabilizacje. Ryc. 6, 7
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Opis przypadku 2

U kolejnej chorej zastosowano cztery implanty jednoczesciowe
systemu Atlas, ktre wgoity sie bez powikfan. Ryc. 8

Pismiennictwo

[1] WYGODAA., SKLADKOWSKI K., SASIADEK W., HUTNIK M. Ostry odczyn
popromienny bton $luzowych u chorych na raka region gtowy | szyi. Wspétcz-
esna Onkol. 2007; 4: 210-219.

[2] CURI MM, LAURA L.: Osteoradionecrosis of the jaws: a retrospective study
of the background factors and treatment in 104 cases. J. Oral Maxillofacial
Surg. 1997, 55: 540-544.

[3] MARX RE., SAWATUARI Y., FORTIN M ET. Al: Bisphosphonate-induced
exposed bone (osteonecrosis/osteopetrosis) of the jaws: risk factors, recogni-
tion, prevention and treatment. J. Oral Maxillofac. Surg. 2005, 63: 1567-1575.
[4] CHAPMAN L.: Management of dental extractions in irradiated jaws: a pro-
tocol without hyperbaric oxygen therapy. J Oral Maxillofacial Surg. 1997,55:
275-281.

[5] ANDERSON G., ANDREASSON L., BJELKENGREN G.: Oral implant reha-
bilitation in irradiated patients without adjunctive hyperbaric oxygen. Int. j. Oral
Maxillofac Implants 1998, 13: 647-653.

[6] WAGNER W., ESSER E., OSTKAMP K.: Osseointegration of Dental Im-
plants in Patients with and without Radiotherapy. Acta Oncologica 1998; 37:
693-638.

[7] FRANZEN L., ROSENQUIST JB., ROSENQUIST KI., GUSTAFSSON |.:
Oral implant rehabilitation of patients with oral malignancies treated with radio-
therapy and surgery without adjunctive hyperbaric oxygen. Int. J. Oral Maxillo-
facial Implants 1995; 10: 183-187.

30

IMPLANTOLOGIA W PRAKTY

Jest to prosty i ekonomiczny sposéb na uzyskanie stabilizacji dol-
nej protezy catkowitej. Wymaga jednak okresowej wymiany two-
rzywa silikonowego w protezie, co w potaczeniu z systematyczng
kontrolg onkologiczng nie jest to dla pacjentki klopotliwe. Ryc. 9

vana na implantach
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