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Niepowodzenia w leczeniu
implantoprotetycznym zwigzane
z paleniem tytoniu

Streszczenie

Palenie tytoniu jest jednym z istotnych czynnikow, ktory
moze mie¢ wpltyw na przebieg leczenia implantoprotetycz-
nego. W przewazajacej wigkszosci prac, w ktorych opubli-
kowano wyniki badan dotyczacych zwiazku palenia tytoniu
z niepowodzeniami w leczeniu z zastosowaniem implantow
zgbowych, wskazuje si¢ na jednoznacznie niekorzystny
wplyw natogu, za$ w nielicznych — zwiazku takiego nie od-
notowuje si¢.

Na podstawie danych z pisSmiennictwa implantologicz-
nego przedstawiono kryteria sukcesu i niepowodzenia
w implantacji zgbowej. Opisano wptyw palenia tytoniu na
niepowodzenia w tego typu leczeniu, w tym na przetrwanie
implantu jako glownego kryterium sukcesu terapii. Zapre-
zentowano rowniez wspolczesny stan wiedzy na temat wpty-
wu palenia tytoniu na ubytek kosci brzeznej wokot implan-
tu. Szczegdtowo opisano mozliwy patomechanizm wpltywu
nikotynizmu na utratg¢ kosci brzeznej wokoét implantu jako
jednego z czynnikdw niepowodzenia terapii. Zwrdcono
uwage na racjonalny konsensus z punktu widzenia pacjenta
palacego tyton i lekarza prowadzacego leczenie implanto-
protetyczne, z uwzglgdnieniem aspektu prawnego.

Stowa kluczowe: implanty zebowe, palenie papierosow,
niepowodzenia w leczeniu.
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Dental implant treatment
failures related
to tobacco smoking

Abstract

Tobacco smoking is one of the essential factors that may
affect dental implant treatment. A great majority of studies
on the relationship between smoking and dental implant fail-
ures indicate a clearly negative influence of the addiction,
while only few papers do not report such a connection.

Basing on the implantology literature data, the paper
presents the criteria of success and failure in dental implant
treatment. The influence of tobacco smoking on implant
treatment failure, and especially on implant survival as the
main criterion of therapeutic success, was described.
The current status of knowledge on the effect of tobacco
smoking on the crestal bone loss around implants was also
presented. In addition, the paper describes in detail a pos-
sible pathomechanism of the influence of nicotinism on the
crestal bone loss around implants as one of the factors lead-
ing to treatment failure. The necessity of a rational consen-
sus, involving also the legal aspect of the problem, between
a tobacco-smoking patient and a doctor providing implant
treatment was emphasized.

Keywords: dental implants, cigarette smoking, treatment
failures.

2 Katedra i Zaktad Stomatologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
3 Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Dental w Tomaszowie Mazowieckim

© Zdr Publ 2012;122(3)



Zdr Publ 2012;122(3)

Wstep

Uzyskanie sukcesu w leczeniu z zastosowaniem im-
plantéw zg¢bowych stanowi od wielu lat troskg srodowiska
implantologéw. Albrektsson i wsp. juz w 1986 roku zapro-
ponowali przyjecie w ocenie sukcesu implantologicznego
kryterium ubytku kosci brzeznej wokot implantu, okreslajac
warto$¢ przecietnego, dopuszczalnego ubytku kosci w ciggu
pierwszego roku — ponizej 1,5 mm, a w nast¢pnych latach —
ponizej 0,2 mm [1].

Niepowodzenia w leczeniu implantologicznym sa rozne-
go typu i pojawiaja si¢ na roznym etapie terapii. Do oceny
niepowodzenia w implantologii stomatologicznej stosowa-
ne sg najczesciej trzy kryteria. Pierwsze stanowia kliniczne
objawy zapalenia wokol implantu (peri-implant mucositis,
peri-implantitis), ktore moga mie¢ charakter zmian wcze-
snych lub pdéznych. Zaliczane sa bardziej do komplikacji,
niz do niepowodzen, poniewaz w duzym stopniu poddaja
si¢ leczeniu. Drugim — sa kliniczne parametry/wskazniki ho-
ryzontalnej, wertykalnej i rotacyjnej ruchomosci implantu.
O ile ruchomo$¢ rotacyjna moze by¢ objawem niedojrzatosci
kosci w procesie osteointegracji przy wszczepie zgbowym,
to ruchomos¢ wertykalna i horyzontalna moga by¢ zwiazane
z ubytkiem kos$ci z powodu zmian ziarninowych wokoét im-
plantu. Trzecim — jest ocena radiologiczna kosci w okolicy
implantu, w ktorej uwzglednia si¢ stan i jakos¢ kosci wokot
calego implantu i ko$ci brzeznej. Zmiany w kosci wokot ca-
lego implantu decyduja o jego stabilno$ci, natomiast stwier-
dzony ubytek kosci brzeznej moze nie mie¢ wptywu na jego
stabilnos¢ [2-7].

Papaspyridakos 1 wsp. zaprezentowali przeglad kryteriow
sukcesu w implantologii stomatologicznej. Zgodnie z obec-
nym stanem wiedzy wskazali, ze kryteriami braku sukcesu,
ktore dotycza implantu sa: ruchomos$¢, bol, rozrzedzenie
kosci widoczne na RTG i ubytek kosci wokol wszczepu zg-
bowego wigkszy nizj 1,5 mm. Natomiast kryteriami braku
sukcesu, dotyczacymi tkanek migkkich sa: wysiek ropny
i krwawienie. Istnieja rowniez kryteria, ktore odnosza si¢
do uzupetnien protetycznych wykonanych na implantach
i zalicza si¢ do nich wystgpienie komplikacji we wspomina-
nych uzupehieniach w okresie 5 lat od zakonczenia lecze-
nia. Autorzy stwierdzili w podsumowaniu, Ze ocena sukcesu
w implantologii stomatologicznej powinna mie¢ charakter
calosciowy i odnosi¢ si¢ do kompleksu implantoprotetycz-
nego w powigzaniu z koscia i tkankami migkkimi [8].

Jest zgoda co do tego, ze miarg sukcesu w leczeniu z za-
stosowaniem implantéw zg¢bowych moze by¢ tylko jedno
kryterium — przetrwanie implantu. Wspodtczesnie podejmo-
wanych jest szereg badan, ktore pozwalaja na poznanie czyn-
nikéw warunkujacych przetrwanie implantu i wptywajacych
na ocen¢ czastkowa wynikow na poszczegdlnych etapach
leczenia implantologicznego. W badaniach tych uwzglednia
si¢ stan tkanek migkkich i struktury kosci wokot implantu.
W wielu przypadkach przetrwanie implantu i ubytek kosci
wokot niego uwarunkowane s3 tymi samymi czynnikami.
Zalicza si¢ do nich, migdzy innymi: typ implantu i oprote-
zowania, dtugos¢ i srednicg implantu, wiek i pte¢ pacjenta,
a takze szereg czynnikoéw zaleznych od pacjenta. Te ostatnie
mozna modyfikowaé, gdyz obejmuja one gtownie higieng
jamy ustnej i palenie tytoniu [9-13].
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Nalezy podkresli¢, ze niepowodzenia w implantologii
stomatologicznej nie sa jedynie problemem medycznym
dotyczacym pacjenta. Zwiazane sg $cile z prawnym aspek-
tem wykonywania zawodu medycznego przez przeprowa-
dzajacego leczenie implantoprotetyczne. Na wykonanie
$wiadczenia medycznego, ktore stanowi ryzyko dla zdrowia
1 Zycia, obligatoryjnie musi wyrazi¢ zgod¢ pacjent. Powinien
on by¢ wczesniej szczegotowo poinformowany o istnie-
jacym ryzyku i ewentualnych nastgpstwach niepowodze-
nia leczenia. Istotnym dokumentem jest karta ryzyka, ktora
identyfikuje mozliwie wszystkie okoliczno$ci tego ryzyka.
Przed rozpoczgciem leczenia pacjent powinien zapoznac si¢
z trescig powyzszych dokumentow oraz je zaakceptowac,
potwierdzajac wlasnor¢cznym podpisem. Sa one niezbg¢dne
1 wymagane przez firmy ubezpieczeniowe reprezentujace,
zar6wno pacjenta, jak i lekarza oraz przez inne instytucje
biorgce udzial w postgpowaniu cywilno-karnym [14,15].

Wplyw palenia na niepowodzenia implantologiczne

Juz na poczatku lat dziewig¢édziesiatych wykazano kore-
lacje pomigdzy wzrostem niepowodzen w leczeniu implan-
tologicznym, a ilo$cig dostarczanego do organizmu tytoniu.
Bain i Moy w 1993 roku opublikowali wyniki 6-letniej ob-
serwacji 540 pacjentow, u ktorych zatozono 2194 implan-
tow. Niepowodzenia wystepowaly u 11,6% palaczy, pod-
czas gdy u oséb niepalacych tylko u 4,8 % (p<0,001) [16].
W 1996 roku opublikowano wyniki leczenia 421 pacjentow
z 1333 implantami. Oceniano krwawienie dzigset, glgbo-
ko$¢ kieszonek dzigstowych, stan zapalny blony $luzowej
i ubytek kosci. Autorzy odnotowali istotne rdznice pomig-
dzy palaczami a niepalagcymi, ktore dotyczyly zmian wokot
implantow (peri-implantitis) w obrebie szczeki, podczas gdy
w przypadku zuchwy takich réznic nie stwierdzili [17].

W niektérych pracach autorzy odniesli si¢ do zwigzku
intensywnosci palenia z wystgpowaniem niepowodzen w le-
czeniu implantoprotetycznym. Lindquist i wsp. w 1997 roku
stwierdzili, Ze palenie tytoniu wplywalo na wzrost czestosci
wystepowania zapalenia tkanek okolowszczepowych, prze-
wleklego zapalenia btony §luzowej jamy ustnej i resorpcji
kosci wokot implantu, a nasilenie zmian byto wprost propor-
cjonalnie do liczby wypalanych papierosow. Autorzy suge-
rowali, ze prawdopodobnie ma to zwiazek z bezposrednim
narazeniem tkanek na dziatanie dymu tytoniowego [18].
Rowniez Sanchez-Pérez i wsp. wykazali, ze nasilenie niko-
tynizmu w istotny sposob zwigkszalo ryzyko niepowodzen.
W grupie o0sob, ktore pality malg liczbe papierosow dziennie,
utrata implantéw dotyczyta 10,1% pacjentow, a u palacych
powyzej 30 papierosow dziennie — 30,8% badanych [19].
W 6-miesi¢cznej obserwacji, dotyczacej 262 pacjentow
z 959 implantami, inni badajacy ten zwigzek wykazali,
ze w grupie osob palacych krocej niz 10 lat komplikacje
wystepowaty u 36%, natomiast u palacych dhuzej niz 10 lat
—az u 50% (p<0,04). Natomiast sama liczba wypalanych
papierosow miala mniejszy wpltyw na wystgpowanie powi-
ktan. U palacych do 10 papierosow dziennie komplikacje
wystepowaty u 42% badanych, podczas gdy u palacych po-
wyzej 10 papierosow dziennie —u 48% [9].

W innej pracy, dotyczacej 60 pacjentéw (w tym 16 0sob
palacych tyton) leczonych implantologicznie z podnie-
sieniem dna zatoki szczgkowej i jej odbudowa, u ktorych
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zatozono 225 implantdw, a okres obserwacji wynosit od
2 do 60 miesigcy, stwierdzono niepowodzenia u 34,7% o0sob
palacych i tylko u 17,3% niepalacych. Przy czym liczba
wypalanych dziennie papieroséw nie wptywala istotnie na
efekt leczenia [20]. Réznice w niepowodzeniach implanta-
cji zgbowej wynikajacych z palenia wykazal takze Wallace,
ktéry w okresie 4-letniej obserwacji odnotowat, ze w grupie
56 pacjentow z 187 implantami, niepowodzenia wystapity
u 16,6% palaczy, natomiast tylko u 6,9% niepalacych [21].

Ocena zwiazku zaprzestania palenia z zachowaniem si¢
implantow u 78 pacjentow, u ktorych zatozono 223 implanty
typu Branemarka, ujawnita istotng réznice w niepowodze-
niach leczenia pomiedzy osobami palacymi i niepalacy-
mi (p<0,005). Autor wykazat istotne korzysci wynikajace
z zaprzestania palenia w przypadku planowanego leczenia
implantologicznego. Nie stwierdzit réznicy w czestosci
wystgpowania niepowodzen pomiedzy grupa niepalacych
a pacjentami, ktorzy zaprzestali palenia przed zabiegiem,
podczas gdy pomigdzy palacymi i tymi, ktérzy zaprzestali
palenia réznice byly istotne (p<0,05) [22].

Z czesci publikacji wynika, iz palenie ma niekorzystny
wplyw na tkanki migkkie, a nie kostne wokot implantu.
Lambert i wsp. wykazali, iz palenie nie mialo wptywu na
wystgpowanie niepowodzen na etapie leczenia pomiedzy
wszczepieniem implantu a jego odkryciem, podczas gdy
miato najwigkszy wptyw na niepowodzenia wystepujace po-
miedzy odkryciem a zakonczeniem fazy protetycznej. Auto-
rzy prezentujg stanowisko, ze zwigkszone ryzyko niepowo-
dzen w przypadku narazenia na nikotynizm zwigzane jest nie
ze ztym gojeniem lub zaburzeniem przebiegu osteointegra-
cji, a z narazeniem tkanek migkkich otaczajacych implant na
dym tytoniowy [23]. W po6zniejszych badaniach wskazano
na niewielka réznice w wynikach leczenia implantacyjnego
u palaczy w poréwnaniu z osobami niepalacymi. Stwier-
dzono, ze palenie nie miatlo wplywu na proces wstepne;j
osteointegracji przy zastosowaniu implantéw o zmodyfiko-
wanej powierzchni. Autorzy prognozowali, ze powszechne
wprowadzenie w przysztosci implantow o zmodyfikowane;j
powierzchni przyczyni si¢ do wyeliminowania problemu
niekorzystnego oddziatywania nikotynizmu na przebieg pro-
cesu osteointegracji [24].

Wykorzystujac  zaawansowane metody statystyczne
w opracowaniu danych dotyczacych przebiegu leczenia im-
plantologicznego, szereg autorow okreslito ryzyko niepo-
wodzen zwigzanych z paleniem przez pacjentow leczonych
z zastosowaniem implantéw zgbowych. Obserwacje, ktore
trwaty przez 5 lat i dotyczyly 66 pacjentow z zalozonymi
165 implantami wykazaty, ze niepowodzenia leczenia u pa-
laczy wystepowaly u 15,8%, a wyliczony iloraz szans (OR)
wynosit 13,1 — tj. ryzyko u palaczy wzrastalo 13-krotnie
w stosunku do niepalgcych [19]. Z metaanalizy opubliko-
wanej w 2007 roku, obejmujacej 139 publikacji, w tym 29
metaanaliz i 35 systematycznych przegladow dotyczacych
niepowodzen w implantologii stomatologicznej wynika,
ze iloraz szans niepowodzen (OR) wynosit 2,25 wsrod pala-
cych w stosunku do niepalgcych pacjentéow. Dodatkowo u pa-
laczy, u ktorych wykonano odbudowg kosci przy zabiegach
implantologicznych, ryzyko niepowodzen wzrosto i wynosito
OR=3,61 [25]. Zblizony poziom ryzyka wystapienia kompli-
kacji biologicznych u palacych tyton pacjentow na poziomie
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OR=3,03 wykazano na podstawie 5-letnich obserwacji 221
pacjentow, u ktérych wszczepiono 995 implantow [26].

Wplyw palenia tytoniu na przetrwanie implantu jako
gléwnego kryterium sukcesu implantologicznego

Zaleznosci niepowodzenia i przetrwania implantow moz-
na przesledzi¢ w szeregu pracach. Wyniki 6-miesi¢cznej ob-
serwacji 959 implantéw u 262 pacjentow, wykazaty utrate
implantow u 4% palacych i u 2% niepalacych, podczas gdy
inne problemy implantologiczne odnotowano u 46% o0sob
palacych i 31% niepalacych [9].

Wyniki poélrocznej obserwacji 295 pacjentow z zato-
zonymi 1033 implantami przedstawit Rodriguez-Argueta
i wsp. W grupie badanej miaty miejsce 32 utraty implantu,
2 przypadki infekcji, 70 zapalen wokot implantu (peri-
implantitis) 1 105 zapalen $luzowki (mucositis), a status
palacza byt istotnie zwigzany (p=0,008) ze stwierdzonymi
komplikacjami [27]. Z innej, 12-miesigcznej obserwacji 720
implantow (Southern Implants®) u 329 pacjentéw wykaza-
no, ze palenie tytoniu istotnie niekorzystnie wptywato na
przetrwanie implantéw (p=0,007). Przy czym u os6b pala-
cych miata miejsce utrata 4,8% implantéw, a u niepalgcych
— utrata 1,2% implantéw [28].

Jednakze Levin i wsp. w badaniu, w ktorym okres ob-
serwacji od chwili zatozenia implantow trwat dtuzej, nie
potwierdzili niekorzystnego wptywu palenia tytoniu na
przetrwanie implantow. Obserwacje trwajace od 5 do 14 lat
u 64 pacjentow w wieku 18-78 lat, ktorych podzielono na
grupy: niepalacych, dawniej palacych i aktualnie palgcych,
nie wykazaty istotnych réznic w przetrwaniu wszczepow
zgbowych pomigdzy grupami [29].

Wplyw palenia tytoniu na ubytek kosci brzeznej wokét
implantu

Obserwacje zachowania ko$ci brzeznej wokoét implantu
prowadzone przez duzszy czas pozwalaja zgromadzi¢ sto-
sunkowo duzo informacji o postepie osteointegracji, umoz-
liwiajac wykorzystanie uzyskanych danych do wyznaczenia
progresji ubytku kosci (w przeliczeniu na miesiac lub rok).
Za okresy kontrolne, w ktorych ocenia si¢ ubytek kosci
wokot implantu, przyjmuje si¢ zazwyczaj 6 miesiecy od
wszczepienia implantu, 12 miesiecy i kolejno co roku, az do
konca uzytkowania uzupetnienia protetycznego osadzonego
na implantach [30-33].

Publikacje dotyczace wptywu palenia na zachowanie si¢
kos$ci brzeznej wokét implantu, z zachowaniem standardu
epidemiologicznego i statystycznego, nie dostarczaja w pel-
ni jednoznacznych wynikow.

Obserwacje kilkumiesigczne

Vandeweghe 1 Bruyn przedstawili obserwacje trwajace
przecietnie 12 miesigcy (od 6 do 28 miesiecy), ktore doty-
czyly 21 palacych z 60 implantami i stwierdzili statystycznie
istotng (p=0,001), wigksza utrate kosci (Sredni ubytek kosci
1,56 mm) w porownaniu ze 148 niepalacymi z 303 implan-
tami (Sredni ubytek kosci 1,32 mm). Autorzy stoja na stano-
wisku, ze o ile palacze nie wykazuja wigkszej sktonnosci do
utraty implantow, to utrata kosci jest u nich bardziej zazna-
czona, a zwlaszcza w szczece [28]. Natomiast w innej pracy,
w ocenie radiologicznej przeprowadzonej u 22 pacjentow,
u ktorych wszczepiono 56 implantow, a okres obserwacji
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wynosit 2 miesigce nie wykazano réznic (p>0,05) w ubytku
kosci pomigdzy osobami palacymi a niepalacymi [31].
Obserwacje wieloletnie

Nitzan 1 wsp. przedstawili wyniki obserwacji 164 pacjen-
tow leczonych w latach 1995-1998, u ktorych wszczepio-
no 646 implantow. Przy srednim czasie obserwacji wyno-
szacym 3,8 lat roczny ubytek kosci wsrdéd oséb palacych
tyton wynosit 0,153 mm, a u os6b niepalgcych — 0,047 mm
i byt istotnie nizszy (p<0,001) [34]. W 10-letniej obserwacji
91 pacjentéw leczonych z zastosowaniem implantow zebo-
wych, statystycznie istotnie wyzsze ubytki kosSci stwierdzo-
no u palaczy w poré6wnaniu z osobami niepalgcymi, przy
czym intensywnos$¢ palenia réwniez miata istotny wplyw
na wielko$¢ ubytku kosci. Nie wykazano natomiast roznicy
pomiedzy bylymi palaczami a osobami niepalgcymi [35].

W pracy opublikowanej w 2006 roku Tandlich i wsp.
przedstawili wyniki leczenia 46 pacjentdw, u ktorych
wszczepiono 181 implantéw, a okres obserwacji wynosit
od 30 miesigcy do 9 lat, przy $redniej — 5,3 roku. Przeciet-
ny catkowity ubytek ko$ci wynosit 2,99 mm, przy czym
wigksza utrata ko$ci wokol implantow zwigzana byla
z nikotynizmem pacjenta (p<0,05) [36]. W innej pracy
z 2007 roku autorzy ci, przy okazji oceny wpltywu protez
opartych na wszczepach zgbowych na zanik kosci wokot
implantow u 82 pacjentow z 265 implantami i okresem
obserwacji powyzej 30 miesiecy, stwierdzili ubytek brzezny
kosci wokdt implantow wigkszy u palacych w poréwnaniu
z niepalagcymi pacjentami. U osob palacych tyton zanik kosci
wynosit 0,065 mm na miesigc, u niepalacych — 0,050 mm
na miesigc, a obliczone ryzyko utraty kosci u palaczy OR
wynosito 1,95 (p=0,04) [11].

Wyniki wieloletnich obserwacji, o ktérych wspomniano
wczesniej, wykazaty istotne roznice ubytku brzeznym kosci
wokot implantow u 0sob, ktore nigdy nie pality w porowna-
niu do bylych palaczy i aktualnie palacych [29]. W jeszcze
dhuzszych obserwacjach, prowadzonych przez 20 lat u 235
pacjentéw leczonych implantoprotetycznie nie wykazano
w pierwszej, chirurgicznej fazie leczenia roéznic w ubytku
kosci pomiedzy palagcymi i niepalagcymi, natomiast w poz-
niejszym okresie obserwacji wigksze ubytki kosci stwier-
dzono u palaczy [30].

Mozliwy patomechanizm wplywu nikotynizmu na wysta-
pienie niepowodzen w implantologii stomatologicznej,
w tym ubytku kos$ci brzeznej wokol implantu

Badania nad udziatem biomarkerow i cytokin w procesie
osteointegracji w obecnosci nikotyny wykazaty, iz u pala-
czy dochodzi do zaburzenia ich fizjologicznych mechani-
zméw dziatania. Oates i wsp. opublikowali w 2004 roku
prace dotyczaca zachowania si¢ zawartosci biomarkera
resorpcji koSci (pyridinoline) w plynie kieszonki okoto-
implantowej i zgbowej u 16 pacjentdéw, przy czym potowe
z nich stanowily osoby palace. Stwierdzili istotnie wyz-
sze (p<0,01) stezenie biomarkera u palaczy w poréwnaniu
z osobami niepalagcymi w kieszonkach przy implantach
(0,012 nmol/l u niepalacych i 0,030 nmol/l u palacych).
W przypadku kieszonek przy zebach réznica stezenia pyridi-
noline u palacych i niepalacych nie byla statystycznie istot-
na (0,011 nmol/l u niepalacych i 0,014 nmol/l u palacych).
Autorzy sugeruja niekorzystny mechanizm oddziatywania
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biomarkera pyridinoline na tkanki okoloimplantowe u oso6b
palacych [37].

Badania, ostatnich lat, nad wptywem cytokin na przebieg
osteointegracji u palaczy w duzym stopniu thumacza wcze-
$niej uzyskiwane niejednoznaczne zwiazki palenia z proce-
sem leczenia implantologicznego. Feloutzis i wsp. wykazali
istotny zwiazek polimorfizmu kompleksu genow IL-1 ze
wzrostem ubytku kosci brzeznej po zabiegach implantacji
w okresie po wykonaniu protetycznej rekonstrukcji oraz
z dysfunkcja blony $luzowej wokot implantu. Stwierdzono
znaczace roznice w ubytku kosci wokot implantéw pomig-
dzy osobami palacymi i niepalacymi (p<0,04), ale tylko
w grupie osob posiadajacych gen IL-1. W grupie nie posia-
dajacej genu IL-1 nie bylo réznic w ubytku kosci pomig-
dzy palacymi i niepalagcymi. Stwierdzono réwniez réznice
w ubytku kosci (p<0,04) w grupach os6b natogowo palacych
w poréwnaniu do bytych palaczy. Na podstawie uzyskanych
wynikow autorzy sugeruja, iz obecno$¢ funkcjonalnego
kompleksu polimorficznego genu IL-1 wptywa na zwigk-
szone ryzyko utraty kosci wokol implantéw u tych tylko
palaczy, ktorzy posiadaja wspomniany gen [38].

Z badan dotyczacych wplywu palenia na metabolizm
kosci, w ktorych oceniano proliferacje i sekrecj¢ cytokin
po indukcji nikotyna wykazano, ze nikotyna wplywa na me-
tabolizm kosci przez modulowanie proliferacji i wydziela-
nia IL-6 i TNF-alfa. U niektorych badanych osteoblasty nie
byty wrazliwe na nikotyng, a ponadto nikotyna zwigkszata
sekrecj¢ IL-6 i TNF-alfa (odpowiadajacych za aktywacje
osteoklastow) [39].

Zwraca si¢ uwage, ze poznanie biologicznych mecha-
nizmoéw gojenia tkanek migkkich i przebudowy struktur
kostnych jamy ustnej po zabiegach implantacyjnych jest
podstawa do zrozumienia patomechanizmu niekorzystnego
oddzialywania nikotyny u leczonych implantologicznie [40].
Z publikacji, w ktorej podjeto problem zmian w jamie ustnej,
jakie powoduje palenie tytoniu w strukturach przyz¢bia wy-
nika, ze w zwiazku z paleniem mamy do czynienia z wigk-
szymi zmianami destrukcyjnymi tkanek przyzebia, wigksza
destrukcja kosci, wzrostem utraty przyczepu nabtonkowego
oraz wyzszym odsetkiem z¢gbow wykazujacych ruchomos¢
i furkacje [41].

Z przegladu publikacji wynika, ze niekorzystny wplyw
palenia na przebieg procesu osteointegracji jest zwigzany
z uposledzeniem gojenia si¢ kosci powodowanym przez
nikotyng i jej negatywnym wplywem na fazg¢ zapalna, pro-
liferacyjna oraz etap mineralizacji kosci. W obrebie mikro-
krazenia nikotyna zaburza przeplyw krwi w tkankach dzia-
sta. Powodujac wzrostu agregacji plytek krwi wywoluje
mikrozakrzepy w matych naczyniach krwiono$nych oraz
w kapilarach, powstaja wigc warunki do przewleklego zapa-
lenia przyzg¢bia. Ponadto nikotyna i jej metabolity maja dzia-
fanie immunosupresyjne, polegajace na zaburzeniu mechani-
zmow odpowiedzi immunologicznej, zar6wno humoralnej,
jak 1 komorkowej. To przyczynia si¢ zapewne do wigkszej
sktonnos¢ do zmian infekcyjnych wokot implantow, ktora
ma miejsce u 0sob palacych tyton. U palaczy dochodzi do
aktywacji monocytow, ktore powoduja wzrost wytwarza-
nia cytokin: IL-1B, IL-6, PGE2, TNF, IFN zwigkszajacych
aktywnos¢ fibroblastow i produkcje¢ enzymow proteolitycz-
nych niszczacych tkanke taczna, a takze osteoklastow odpo-
wiedzialnych za destrukcj¢ tkanki kostnej [39,41-45].
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Nalezy pamigtac, ze wystgpowanie niepowodzen w le-
czeniu z zastosowaniem implantdéw moze by¢ nastepstwem
oddzialywania kilku niekorzystnych czynnikow jednocze-
$nie, w tym rowniez palenia tytoniu. Tak wigc konieczna jest
skrupulatna identyfikacja tych czynnikéw [46]. W przewa-
zajacej wigkszosci prac, w ktérych opublikowano wyniki
badan dotyczacych zwiazku palenia tytoniu z niepowodze-
niami w leczeniu z zastosowaniem implantdw zebowych,
wskazuje si¢ na jednoznacznie niekorzystny wptyw natogu,
za$ w nielicznych — zwiazku takiego nie odnotowuje sig.
Kumar wskazuje na konieczno$¢ dalszych, dlugotermino-
wych obserwacji, ktore umozliwityby szczegoétowe poznanie
wplywu dymu tytoniowego na proces osteointegracji oraz
opracowanie algorytmu postgpowania dotyczacego wyma-
ganego okresu ograniczenia lub zakazu palenia u pacjentow,
u ktorych planowane jest leczenie implantoprotetyczne [47].
DeLuca, na podstawie 20-letniej obserwacji 235 pacjentow,
stoi na stanowisku, ze palenie w okresie okotozabiegowym
nie powinno by¢ bezwzglednym przeciwwskazaniem do
wykonania implantacji, natomiast na efekt ostateczny ma
wplyw zaprzestanie palenia [30].

Aktualny konsensus w odniesieniu do leczenia implanto-
logicznego pacjenta palacego tyton zaprezentowany przez
Snider w 2011 roku stanowi, iz pacjent powinien najlepiej
zaprzesta¢ palenia, ale jesli pali i zaprzestanie palenia jest
niemozliwe, powinien by¢ poinformowany o zwigkszonym
ryzyku komplikacji po wszczepieniu implantow zgbowych
[48]. Nalezy podkresli¢, ze to stanowisko jest niezmiernie
istotne z medycznego ale i prawnego punktu widzenia, cho-
ciazby w $wietle aktualnych przepisow w Polsce, o czym
wspomniano wczesniej.

Podsumowanie

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze przeprowadzone
dotad badania generalnie wykazaly niekorzystny wplyw
palenia tytoniu na rokowanie w leczeniu implantoprote-
tycznym, zwlaszcza w odniesieniu do btony §luzowej jamy
ustnej, a przede wszystkim tkanki kostnej wokot implantow.
Natomiast tylko nieliczne wyniki badan nie potwierdzity
powyzszego zwigzku. Racjonalnym konsensusem w punktu
widzenia interesu pacjenta, jaki i lekarza jest szczegdtowe
poinformowanie osoby palacej papierosy o istniejacym ry-
zyku niepowodzenia leczenia implantoprotetycznego, ktore
ma zwigzek z natogiem.
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