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Skuteczność wszczepiania implantów w bocznym odcinku bez-
zębnej szczęki i opartych na nich uzupełnień protetycznych może 
być obniżona przez mały wymiar pionowy kości wyrostka zębo-
dołowego między jego szczytem i dnem zatoki szczękowej. Od-
ległość między zatoką szczękową i szczytem wyrostka zębodoło-
wego może być zmniejszona wskutek pneumatyzacji zatoki oraz 
resorpcji kości wyrostka następującej po ekstrakcji, urazach lub 
stanach chorobowych. Ponadto gęstość tkanki kostnej w odcinku 
bocznym szczęki jest często niska [1,2]. Zazwyczaj dla zapewnienia 
przewidywalności powodzenia leczenia implantologicznego wy-
magana jest wysokość  kości wynosząca co najmniej 10 mm [3]. 
Zabiegi podniesienia dna zatoki szczękowej opracowano w celu 
zwiększenia pionowego wymiaru kości, w którą można wszcze-
pić implant w bocznym odcinku szczęki. Aby uzupełnić niedobór 
tkanki kostnej, materiał wszczepowy umieszcza się między błoną 
śluzową zatoki i resztkowym wyrostkiem zębodołowym przed 
zabiegiem wszczepienia implantu [1]. Zabieg ten jako pierwsi 
opisali Tatum [4] oraz Boyne i James [5]. Obecnie podniesienie 
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Cel. Niniejsze badanie retrospektywne miało na celu przedstawienie wyników serii 
177 zabiegów podniesienia dna zatoki szczękowej wykonanych w okresie 12 lat 
oraz określenie niezależnych zmiennych rokowniczych dla przetrwania implantów.
Materiały i metody. Przeprowadzono retrospektywne badanie opisowe i anali-
tyczne serii zabiegów podniesienia dna zatoki szczękowej w latach 1996-2007. 
Próbę stanowili pacjenci z ciężką atrofią szczęki w odcinku bocznym, których 
poddawano leczeniu implantologicznemu w miejscach po podniesieniu dna zatoki 
szczękowej. W okresie obserwacji monitorowano różne czynniki dotyczące pa-
cjentów (palenie tytoniu, choroby współistniejące, wywiad w kierunku raka jamy 
ustnej) oraz zabiegów chirurgicznych (rodzaj zastosowanego materiału kostnego, 
przeprowadzenie dodatkowych zabiegów chirurgicznych, zastosowanie dodatko-
wych materiałów, wszczepienie jednoczasowe/odroczone implantów oraz wystą-
pienie powikłań), które miały związek z przetrwaniem implantów lub niepowodze-
niem leczenia. Przeprowadzono analizę statystyczną przetrwania implantów oraz 
występowania zmiennych, które mogłyby być niezależnymi czynnikami rokowni-
czymi przetrwania implantów. 
Wyniki. U 119 kolejnych pacjentów (średni wiek 50,2 lat; SD 11,5) przeprowa-
dzono 177 zabiegów podniesienia dna zatoki szczękowej. Spośród 272 implantów 
wszczepionych w miejscach poddanych wcześniej podniesieniu dna zatoki utraco-
no 19. Średni okres obserwacji wynosił 60,7 miesiąca (SD 36,5). Ogólny łączny 
odsetek przetrwania implantów wyniósł 93% po 5 latach. Analiza wielowymiarowa 
wykazała, że wystąpienie powikłań związanych z zabiegiem podniesienia dna zato-
ki (perforacji błony śluzowej lub zapalenia zatoki) oraz zapalenia tkanek okołowsz-
czepowych było czynnikiem rokowniczym wpływającym na niepowodzenie leczenia 
implantologicznego. 
Wnioski. Na podstawie niniejszej retrospektywnej analizy można wyciągnąć 
wniosek o tym, że podniesienie dna zatoki szczękowej jest bardzo uniwersalnym 
zabiegiem. Skuteczność i przewidywalność pod względem odsetka przetrwania 
implantów jest bardzo wysoka i nie zależy od rodzaju zastosowanego materia-
łu kostnego, techniki chirurgicznej, występowania innych chorób, palenia tytoniu 
przez pacjenta oraz czasu wszczepienia implantu. Wystąpienie powikłań, takich jak 
perforacja błony śluzowej zatoki, zapalenie zatoki oraz periimplantitis, okazało się 
mieć wpływ na niepowodzenie leczenia implantologicznego.
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Purpose: This retrospective study sought to demonstrate the outcome of maxil-
lary  sinus  elevation surgery in a series of 177 procedures performed over 12 
years and to determine the existence of variables that could independently predict 
implant survival. 
Materials and Methods: A retrospective descriptive and analytic study of a series 
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undertaken. The sample was composed’ of patients with severe atrophy of the 
posterior maxilla who had been rehabilitated with osseointegrated implants placed 
in grafted maxillary sinuses. Several features of the patients (smoking habit, pres-
ence of comorbidities, and previous oral carcinoma) and of the surgical procedure 
(grafting material associated procedures, associated materials, simultaneous de-
layed implant placement, and complications) related to implant survival or failure 
were monitored during the follow-up period. Implant survival and the existence 
of variables that could predict implant survival independently were analyzed sta-
tistically. 
Results: One hundred seventy-seven sinus augmentation procedures were per-
formed in 119 consecutive patients (mean age 50, 2 years; SD 11, 5 ) .  Of the 272 
implants placed in sinus-augmented regions, 19 were lost. The mean  follow-up 
period was 60,7 months (SD 36, 5 ). The overall cumulative implant survival rate 
was 93% after 5 years.  The multivariate analysis showed that the presence of 
complications related  to the sinus augmentation procedure (membrane perfora-
tion and sinusitis) and periimplantitis were factors in predicting implant failure. 
Conclusions: On the basis of this retrospective analysis, it might be concluded 
that sinus augmentation is a very versatile procedure. Its efficacy and predictabil-
ity in terms of implant survival rate is extremely high and independent of the graft 
material, surgical technique, associated comorbidities, smoking habits, and timing 
of implant placement. Complications such  as membrane perforation, sinusitis, and  
periimplantitis appeared to influence implant failure.
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dna zatoki szczękowej jest jednym z najczęściej wykonywanych 
zabiegów przedprotetycznych w chirurgii szczękowo-twarzowej.
Podniesienie dna zatoki szczękowej można uważać za jedną  
z najbardziej uniwersalnych technik przedprotetycznych [6]. 
Opisywano różne metody uzyskiwania dostępu do zatoki, takie 
jak otwarta oraz zamknięta [7]. W metodzie otwartej można wy-
korzystać różne narzędzia, takie jak okrągłe wiertła diamentowe/
węglikowe, narzędzia ultradźwiękowe do przecinania kości oraz 
skrobaczki kostne [1,8]. Do podniesienia dna zatoki szczękowej 
stosowano różne materiały, w tym kość autogenną (pobieraną  
z miejsc dawczych zlokalizowanych wewnątrz - lub zewnątrzust-
nie), allogeniczną, ksenogeniczną i materiały alloplastyczne [9-
19]. Opisywano również przypadki, w których możliwe było wsz-
czepienie implantów bez augmentacji kości [20,21], co mogło 
być połączone ze stosowaniem innych technik chirurgicznych,  
w tym przeszczepieniem bloczków kostnych typu onlay oraz roz-
szczepieniem wyrostka zębodołowego [22,23]. Ponadto istnieją 
doniesienia o stosowaniu protokołów zarówno jednoczasowej, 
jak i odroczonej implantacji [20,21,24]. Celem niniejszego retro-
spektywnego badania było przedstawienie wyników przepro-
wadzonej w okresie 12 lat serii 177 zabiegów podniesienia dna 
zatoki szczękowej, jednej z najbardziej uniwersalnych metod 
przedprotetycznych, w postaci odsetka przetrwania implantów  
w zależności od różnych cech pacjentów i zabiegów chirurgicz-
nych oraz określenie zmiennych, które mogłyby umożliwiać nie-
zależne rokowanie powodzenia leczenia implantologicznego.

MATERIAŁY I METODY
Było to nierandomizowane, retrospektywne badanie bez grupy 
kontrolnej dotyczące wyników klinicznych serii zabiegów podnie-
sienia dna zatoki szczękowej przeprowadzonych w Klinice Chirur-
gii Jamy Ustnej i Szczękowo-Twarzowej w University Hospital La 
Princesa w Madrycie (Hiszpania) w latach 1996-2007.

Dobór pacjentów
Próbę badania retrospektywnego uzyskano na podstawie wykazu 
pacjentów kliniki, a w jej skład wchodzili wszyscy pacjenci leczeni 
przy pomocy ulegających osteointegracji implantów stomato-
logicznych, które wszczepiano w miejsca po podniesieniu dna 
zatoki szczękowej w latach 1996-2007. U wszystkich pacjentów 
stwierdzano atrofię wyrostka zębodołowego bocznego odcinka 
żuchwy 4 i 5 klasy według Cawooda i Howella [25]. Odnotowywa-
no różne informacje kliniczne, takie jak palenie tytoniu i choroby 
współistniejące (np. przebyty rak jamy ustnej, cukrzyca, niedobory 
odporności). Do zabiegu nie kwalifikowano jedynie pacjentów  
z czynnym zapaleniem zatok. Wszyscy pacjenci przeczytali i pod-
pisali formularz świadomej zgody przed wykonaniem zabiegu  
i byli informowani o tym, że ich dane kliniczne mogą być wyko-
rzystane do celów niniejszego badania. U wszystkich pacjentów 
wykonano przed zabiegiem zdjęcia pantomograficzne oraz skany 
metodą tomografii komputerowej. Pantomogramy wykonywano 
również po zabiegach i mierzono na nich pozabiegową wysokość 
wyrostka zębodołowego przy pomocy stałej kalibracji i powięk-
szenia wynoszącej 25%. 

Protokół leczenia
Pacjenci przyjmowali amoksycylinę z kwasem klawulanowym  
w dawce 875 mg (jedną kapsułkę co 8 godzin) w dniu poprzedza-
jącym zabieg oraz w okresie 7 dni po nim. W przypadku nadwraż-
liwości na penicylinę stosowano klindamycynę w dawce 300 mg 
(jedną kapsułkę co 8 godzin) w takim samym okresie. Ponad 76% 
zabiegów podniesienia dna zatoki szczękowej było przeprowa-
dzanych w znieczuleniu ogólnym, podczas gdy 23,8% zabiegów 
wykonano w znieczuleniu miejscowym środkiem zawierającym 
1% adrenalinę (1:100.000).
W doniesieniach literaturowych opisywano już technikę podno-
szenia dna zatoki szczękowej [1,7]. U wszystkich pacjentów uzy-
skano dostęp metodą Caldwella-Luca. Najpierw zarysowywano 
kontur okna w bocznej ścianie zatoki przy pomocy diamento-
wych wierteł lub narzędzi ultradźwiękowych do przecinania ko-
ści (Piezosurgery) chłodzonych sterylną solą fizjologiczną. Błonę 
śluzową zatoki ostrożnie odwarstwiano i uniesiono przy pomocy 
elewatorów, a ścianę kostną zatoki delikatnie wprowadzano do 
wnętrza zatoki, tworząc sklepienie dla materiału kostnego, jeżeli 
wykorzystywano wiertła diamentowe lub narzędzia ultradźwię-
kowe. W przypadku stosowania w metodzie otwartej skrobaczek 
kostnych, zeskrobywano boczną ścianę zatoki szczękowej, przez 
co uzyskiwano kość autogenną służącą do podniesienia dna zato-
ki. Stosowano różne materiały kostne: kość autogenną pobieraną 
wewnątrzustnie (z guza szczęki lub bocznej ściany zatoki), kość 
autogenną pobieraną zewnątrzustnie (z przedniego i tylnego 
brzegu talerza kości biodrowej, kości sklepienia czaszki), mieszan-
kę kości autogennej (50%) z odbiałczoną kością bydlęcą (Bio-Oss) 
(50%). U niektórych pacjentów do materiału kostnego dodawano 
osocze bogatopłytkowe (PRP). Jeżeli zachodziła taka konieczność, 
przeprowadzano jednocześnie inne zabiegi chirurgiczne w celu 
zwiększenia wymiarów wyrostka zębodołowego, takie jak prze-
szczepienie bloczku kostnego typu onlay lub rozszczepienie wy-
rostka zębodołowego. Decyzja o podniesieniu dna zatoki i albo 
jednoczasowym, albo odroczonym wszczepieniu implantów 
zależała od tego, czy wysokość wyrostka zębodołowego była 
wystarczająca do uzyskania odpowiedniej stabilizacji pierwotnej 
implantu. Minimalna wysokość wymagana do przeprowadzenia 
jednoczesnej implantacji wynosiła 5 mm [26]. Perforacje błony 
śluzowej zatoki szczękowej zamykano dokładnie przy pomocy 
błon kolagenowych, po czym do dna zatoki wprowadzano ma-
teriał kostny.
W drugim etapie oceniano osteointegrację implantów przez ba-
danie ich ruchomości, opukując część łącznika z znajdującą się na 
powierzchnią błony śluzowej, który wcześniej przytwierdzono do 
implantu. W trakcie kolejnych wizyt kontrolnych (co 6 miesięcy) 
oceniano ruchomość kliniczną implantów, pytano pacjentów  
o występowanie objawów patologicznych (takich jak ból lub za-
burzenia czucia) i badano ich pod kątem występowania nawra-
cających zakażeń tkanek okołowszczepowych, przetok lub rop-
ni. Następnie zapisywano informacje o ruchomości implantów  
i stopniu wysycenia otaczającej je kości w obrazie RTG. 

B A D A N I A  K L I N I C Z N E



44
Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry rok III nr 1 (5) 2012

Uzupełnienie protetyczne planowano po przeprowadzeniu dru-
giego etapu chirurgicznego. W przypadku zastosowania kości 
autogennej do podniesienia dna zatoki, implanty obciążano po 3 
miesiącach od ich wszczepienia, a w przypadku dodania odbiał-
czonej kości bydlęcej - po 6 miesiącach od ich wszczepienia.

Opisowe badanie próby oraz analiza staty-
styczna
W ramach badania opisowego próby rozważano różne parame-
try: wysokość wyrostka zębodołowego przed zabiegiem i po nim 
(mierzona na podstawie pantomogramów), szerokość i długość 
implantów, nałóg palenia tytoniu, występowanie wszelkich ma-
jących związek chorób (rak jamy ustnej, cukrzyca, niedobory od-
porności), rodzaj materiału kostnego (kość autogenna pobrana  
z przedniego/tylnego brzegu talerza kości biodrowej, guza szczę-
ki, ściany bocznej zatoki czy sklepienia czaszki, lub mieszanka od-
białczonej kości bydlęcej i kości autogennej), przeprowadzenie 
innych powiązanych zabiegów chirurgicznych (przeszczep blocz-
ku kostnego typu onlay, rozszczepienie wyrostka zębodołowego), 
implantacja jednoczasowa lub odroczona oraz wystąpienie powi-
kłań w trakcie zabiegu.
Do celów analizy statystycznej za główny wskaźnik oceny oraz 
determinantę powodzenia zabiegu podniesienia dna zatoki 
szczękowej uznano przetrwanie implantów. Do analizy prze-
trwania implantów wykorzystano krzywe Kaplana-Meiera. Krzy-
we przetrwania porównano przy pomocy testu log-rank. Analizę 
wielowymiarową przeprowadzono przy pomocy modelu regre-
sji proporcjonalnych hazardów Coxa w celu określenia istnienia 
zmiennych, na postawie których można niezależnie przewidywać 
powodzenie leczenia implantologicznego. Za statystycznie istot-
ne uznawano wartości P ≤ 0,05. Do zmiennych niezależnych na-

leżały: (1) materiał zastosowany do podniesienia dna zatoki szczę-
kowej (wyłącznie kość autogenna/mieszanka odbiałczonej kości 
bydlęcej i kości autogennej), (2) przeprowadzenie powiązanych 
zabiegów chirurgicznych (przeszczep bloku kostnego typu onlay 
lub rozszczepienie wyrostka zębodołowego), (3) zastosowanie 
dodatkowych materiałów (PRP, błon kolagenowych), (4) implanta-
cja jednoczasowa lub odroczona, (5) palenie tytoniu, (6) przebyty 
rak jamy ustnej, (7) choroby współistniejące (cukrzyca, niedobory 
odporności), (8) wystąpienie powikłań związanych z zabiegiem 
chirurgicznym (np. perforacja błony śluzowej zatoki lub później-

Tabela 1. Początkowa charakterystyka populacji
Cechy
Liczba pacjentów 119
Mężczyźni (n i %) 48 (40%)
Wiek (średnia ± SD) 50,02 ± 11,5
Rak jamy ustnej (n i %) 8 (6,8%)
Powiązane choroby współistniejące* (n i %) 8 (6,8%)
Palacze (n, %) 34 (19,2%)
*Cukrzyca, niedobory odporności

Tabela 2. Opisowe wyniki zabiegów chirurgicznych
Liczba (% lub SD)

Liczba zabiegów (n) 177
Wysokość wyrostka zębodołowego 
przed zabiegiem (mm) 6,59 (2,11)

Wysokość wyrostka zębodołowego 
po zabiegu (mm) 14,57 (2,33)

Rodzaj znieczulenia
Miejscowe 42 (23,8%)
Ogólne 135 (76,2%)
Miejsce dawcze
Przedni brzeg talerza kości biodrowej 18 (10,5%)
Tylny brzeg talerza kości biodrowej 18 (10,5%)
Kości sklepienia czaszki 26 (14,9%)
Guz szczęki 2 (2%)
Ściana boczna zatoki szczękowej 27 (15%)
Mieszanka kości autogennej i odbiał-
czonej kości bydlęcej 86 (48,9%)

Dodatkowe zabiegu chirurgiczne
Brak 101 (56.9%)
Przeszczep bloczku kostnego typu  
onlay 73 (41,2%)

Rozszczepienie wyrostka  zębodoło-
wego 3 (1,4%)

Rozszczepienie wyrostka  zębodołowego
Brak 130 (73,6%)
PRP 30 (17,3%)

Błona kolagenowa 17 (9,1%)
Czas wszczepienia implantów
Jednoczasowo 114 (64,7%)
Odroczone wszczepienie 63 (35,3%)
Długość implantów
10 mm 8 (3%)
11,5 mm 68 (25%)
13 mm 141 (52%)
15 mm 55 (20%)
Średnica implantów
3,3 mm 10 (3,6%)
3,4 mm 64 (23,6%)
3,75 mm 158 (58,2%)
4 mm 15 (5,5%)
4,25 mm 25 (9,1%)

Tabela 3. Obserwowane powikłania
Powikłanie Częstość
W trakcie zabiegu podnoszenia dna zatoki szczękowej
Perforacja błony śluzowej zatoki  
szczękowej 17 (9.6%)

Pozabiegowe zapalenie zatoki  szczękowej 6 (3,7%)
Połączenie ustno-zatokowe 3 (2%)
Powikłania związane z częścią implantologiczną
Periimplantitis 8 (2,9%)
Złamanie implantu 1 (0,4%)
Utrata implantu 19 (6,9%)

B A D A N I A  K L I N I C Z N E



45
Implantologia Stomatologiczna | PSI Implant Dentistry rok III nr 1 (5) 2012

sze zapalenie zatoki) oraz (9) powikłania związane z implantami (tj. 
periimplantitis). Do analizy statystycznej wykorzystano oprogra-
mowanie SPSS (wersja 15.0, SPSS). 

WYNIKI
Wynik badania opisowego przedstawiono w tabelach 1-3. Prze-
prowadzono 170 kolejnych zabiegów podniesienia dna zatoki 
szczękowej (61 po jednej stronie, 58 obustronnie) u 119 pacjen-
tów (48 mężczyzn i 71 kobiet). Średni wiek pacjentów wynosił 
50,02 lat (SD 11,5 lat). W przypadku implantów niewszczepianych 
jednocześnie z procedurą podniesienia dna zatoki średni czas peł-
nej przebudowy kostnej wynosił 4,33 miesiąca (SD 1,71).

W miejscach poddanych augmentacji wszczepiono łącznie 272 
implanty (Mozo-Grau). Liczba wszczepionych implantów na 
pacjenta wynosiła 4 u 17 pacjentów (14,3%), 3 u 17 pacjentów 
(14,3%), 2 u 68 pacjentów (57,1%) oraz 1 u 17 pacjentów (14,3%). 
Średnia długość i średnica implantów wynosiła odpowiednio 
12,9 mm (SD 1,2 mm) oraz 3,7 mm (SD 0,3 mm). U 108 pacjentów 
(91,3%) zastosowano stałe uzupełnienia protetyczne przytwier-
dzone śrubami, a u 6 pacjentów (4,36%) wykonano protezy over-
denture oparte na implantach. U 5 pacjentów (4,34%) nie było 
możliwości wykonania uzupełnień protetycznych.
Średni czas obserwacji wynosił 60,7 miesiąca (SD 36,5) od mo-
mentu wszczepienia implantu (dla 162 implantów okres obser-
wacji wynosił 5 lat lub mniej, a 110 implantów obserwowano 

przez czas dłuższy niż 5 lat). Spośród 272 wszczepionych implan-
tów utracono 19. Składa się to na łączny odsetek powodzenia 
wynoszący 93% w okresie obserwacji (ryc.1). W przypadku 8 utra-
conych implantów stwierdzono utratę pierwotną ponieważ nie 
powiodła się ich integracja z kością w okolicy poddanej augmen-
tacji. W trakcie pierwszego roku obserwacji doszło do utraty 15 
implantów (79,9% wszystkich utraconych implantów); ponadto 2 
implanty utracono w czwartym roku i kolejne 2 po 10 latach. 
Analizę jednowymiarową odsetka przetrwania implantów prze-
prowadzono w odniesieniu do niezależnych zmiennych, które 
uznano za potencjalnie mające związek z wynikiem. Ogólny od-
setek przetrwania implantów według analizy Kaplana-Meiera wy-

niósł 93% (ryc. 1).
Pod względem zastosowanego materiału kostnego (ryc. 2) 149 
implantów (54,8%) wszczepiono w miejscach poddanych au-
gmentacji kością autogenną, a 123 implanty (45,2%) wszczepio-
no w miejscach poddanych augmentacji mieszanką odbiałczo-
nej kości bydlęcej i kości autogennej. Wartości odsetka 5-letniego 
przetrwania implantów wynosiły 94% w pierwszej grupie i 93,5% 
w drugiej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między 
tymi grupami (P = 0,711). 
Pod względem wykonania powiązanych zabiegów chirurgicz-
nych (ryc. 3) 193 implanty (71%) wszczepiono w miejscach po 
podniesieniu dna zatoki bez wykonywania dodatkowych zabie-
gów, podczas gdy 72 implanty (26,5%) wprowadzono w takich 

Ryc. 1. Analiza przetrwania Kaplana-Meiera przedstawiająca ogólne 
przetrwanie wśród wszystkich implantów w 5-letnim okresie obser-
wacji.

Ryc. 2. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od zastosowanego rodzaju materiału kostnego (kość autogenna 
versus mieszanka kości autogennej i materiałów kościozastępczych)

Ryc. 3. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od przeprowadzenia powiązanych zabiegów chirurgicznych (prze-
szczepu bloku kostnego typu onlay oraz rozszczepienia wyrostka 
zębodołowego).

Ryc. 4. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od zastosowania dodatkowych materiałów (żadnego, PRP lub synte-
tycznych błon).
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miejscach po dodatkowym zastosowaniu przeszczepu bloczka 
kostnego typu onlay, a 7 implantów (2,6%) wszczepiono w takich 
miejscach poddanych dodatkowo rozszczepieniu wyrostka zębo-
dołowego. Wartości odsetka 5-letniego przetrwania implantów 
dla tych grup wynosiły odpowiednio 94,8%, 93,1% oraz 71,7%  
i nie stwierdzono między nimi istotnych statystycznie różnic (P = 
0,345).
Pod względem zastosowania dodatkowych materiałów (ryc. 4) 
156 implantów (57,4%) wszczepiono w miejscach po podniesie-

niu dna zatoki bez użycia dodatkowych materiałów, 31 implan-
tów (11,4%) wszczepiono w miejscach poddanych augmentacji 
materiałem kostnym z dodatkiem PRP, a 85 implantów (31,3%) 
wszczepiono w miejscach po podniesieniu dna zatoki z użyciem 
syntetycznych błon. Wartości odsetka 5-letniego przetrwania im-
plantów dla tych grup wynosiły odpowiednio 93,6%, 93,5% oraz 
94,1% i nie stwierdzono między nimi istotnych statystycznie róż-
nic (P = 0,993).
Pod względem zastosowania protokołów jednoczesnej lub opóź-

Ryc. 5. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od jednoczasowego i odroczonego wszczepienia implantów.

Ryc. 6. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od tego, czy pacjenci palili tytoń.

Ryc. 7. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od wywiadu w kierunku raka jamy ustnej.

Ryc. 8. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od obecności chorób współistniejących.

Ryc. 9. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od wystąpienia powikłań związanych z zabiegiem podniesienia dna 
zatoki szczękowej (perforacji błony śluzowej zatoki lub zapalenia 
zatoki).

Ryc. 10. Analiza Kaplana-Meiera przetrwania implantów w zależności 
od wystąpienia powikłań związanych z leczeniem implantologicznym 
(periimplantitis).
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Wartości odsetka 5-letniego przetrwania implantów wynosiły 
odpowiednio 90% i 94% i nie stwierdzono między tymi grupami 
istotnych statystycznie różnic (P = 0,489).
Pod względem występowania powikłań związanych z zabiegiem 
podniesienia dna zatoki (tj. perforacji błony śluzowej i/lub zapale-
nia zatoki) (ryc. 9) 63 implanty (23,2%) wszczepiono w miejscach, 
w których doszło w trakcie zabiegu do perforacji błony lub póź-
niejszego zapalenia zatoki, a 209 implantów (76,8%) wszczepiono 
w miejscach, w których nie wystąpiły wymienione powikłania. 
Wartości odsetka 5-letniego przetrwania implantów wynosiły od-
powiednio 81% i 97,6%. Różnica między tymi grupami była silnie 
istotna statystycznie (P < 0,001).

Pod względem występowania powikłań związanych z częścią im-
plantologiczną (tj. periimplantitis) (ryc. 10) w okolicy 8 implantów 
stwierdzono objawy periimplantitis, a 4 utracono. Wartość od-
setka 5-letniego przetrwania dla tych implantów wynosiła 50%, 
a różnica między tymi grupami była silnie istotna statystycznie 
(P < 0,001),  dlatego periimplantitis jest czynnikiem determinują-
cym szanse niepowodzenia implantu. 
Wszystkie powyższe zmienne włączono do analizy wielowymia-
rowej w celu określenia istnienia zmiennych, na podstawie któ-

nionej implantacji (ryc. 5) 164 implanty (60,3%) wszczepiono jed-
noczasowo z zabiegiem podniesienia dna zatoki, a 108 implan-
tów (39,7%) wszczepiono w trakcie kolejnego zabiegu. Wartości 
odsetka 5-letniego przetrwania implantów dla tych grup wyno-
siły odpowiednio 95,7% oraz 90,4%. Nie stwierdzono między nimi 
istotnych statystycznie różnic (P = 0,125).
Pod względem nałogu palenia tytoniu (ryc. 6) 80 implantów 
(29,4%) wszczepiono palaczom, a 192 (70,6%) osobom niepalą-
cym tytoniu. Wartości odsetka 5-letniego przetrwania implantów 
wynosiły odpowiednio 90% i 95,2% i nie stwierdzono między tymi 
grupami istotnych statystycznie różnic (P = 0,114).
Pod względem występowania chorób towarzyszących (ryc. 7) 35 

implantów (12,9%) wszczepiono pacjentom z istotnymi choro-
bami współistniejącymi, a 237 implantów (87,1%) wszczepiono 
osobom zdrowym. Wartości odsetka 5-letniego przetrwania im-
plantów wynosiły odpowiednio 94,3% i 93,7% i nie stwierdzono 
między tymi grupami istotnych statystycznie różnic (P = 0,868).
Pod względem przebycia w przeszłości raka jamy ustnej (ryc. 8) 20 
implantów (7,4%) wszczepiono pacjentom, którzy w przeszłości 
chorowali na raka jamy ustnej, a 252 implanty (92,6%) wszcze-
piono osobom, u których wywiad w tym kierunku był ujemny. 

Ryc. 11 Otwieranie okna w ścianie zatoki przy pomocy skrobaczki. Wadą związaną z używaniem tego narzędzia jest to, że otwieranie okna trwa dłużej 
niż w przypadku stosowania wierteł. Z drugiej strony, ponieważ nie ma potrzeby ciągłego stosowania chłodzenia płynem, lepsza jest widoczność błony 
w trakcie całego zabiegu. Jest to ważna uwaga, ponieważ wiąże się to z większym bezpieczeństwem, co potwierdza niska częstość perforacji błony 
śluzowej zatoki przy stosowaniu tej metody.
Ryc. 12 Duże okno utworzone przy pomocy skrobaczki kostnej w ścianie bocznej prawej zatoki szczękowej. Szerokość ściany zatoki jest różna u różnych 
pacjentów, dlatego objętość uzyskanego tą metodą materiału kostnego jest zmienna.

ryc. 11 ryc. 12

ryc. 13 ryc. 14

Ryc. 13 Zbiornik na tkankę kostną o zakrzywionej końcówce. Średnia objętość wiórów kostnych pobieranych tą metodą wynosi zazwyczaj od 1 do 2cm3.
Ryc. 14 Pobrany materiał kostny można z łatwością formować, pod warunkiem, że pobrano go wraz z otaczającym skrzepem. Dzięki temu można go w 
praktyczny i prosty sposób ciąć, ściskać i przenosić. 
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rych można by niezależnie przewidywać przetrwanie implantów. 
Do dwóch zmiennych rokowniczych należała obecność periim-
plantitis (P < 0,001) oraz wystąpienie powikłań związanych z za-
biegiem podniesienia dna zatoki szczękowej (perforacji błony 
śluzowej i zapalenia zatoki) (P < 0,001).

DYSKUSJA
W niniejszym badaniu opisano wyniki kliniczne serii 177 zabiegów 
podniesienia dna zatoki szczękowej, dla których przetrwanie im-
plantów uznano za główny wskaźnik oceny oraz wyznacznik po-
wodzenia tej techniki. Głównym ograniczeniem jest nieodłączony 
problem badania retrospektywnego; pomimo tego, jego wyniki 
mogą być klinicznie znamienne, ponieważ analizie poddano dużą 
liczbę zabiegów ze średnim czasem obserwacji wynoszącym 60,7 
miesiąca.
Na 272 wszczepione implanty utracono 19. Składa się to na łącz-
ny odsetek powodzenia na poziomie 93% w okresie obserwacji, 
który jest wyższy niż opisywane w podobnych doniesieniach 
[10,15,27,28] podobny do długoterminowych wartości odsetka 
powodzenia implantów wszczepionych w żuchwie (91% do 99%) 
[29,30] i wyższy od wartości otrzymywanych dla implantów wsz-
czepianych w szczęce (81% do 89%) [29]. Spośród 19 utrat implan-
tów do 15 doszło w trakcie pierwszego roku obserwacji. Ponadto 
2 implanty utracono w czwartym roku i kolejne 2 po 10 latach. 
Wyniki te skłoniły autorów do podejrzeń, że mogą istnieć różne 
przyczyny wczesnej i późnej utraty implantów. Dla wyjaśnienia 
wpływu czynników związanych z zabiegiem chirurgicznym i pa-
cjentem na przetrwanie implantu, przeprowadzono analizę jed-
nowymiarową przetrwania implantów. Analizę wielowymiarową 
wykonano w celu stwierdzenia istnienia zmiennych, które mogą 

niezależnie rokować powodzenia im-
plantów. 
Wyniki analizy jednowymiarowej wy-
kazały, że żadna ze zmiennych (zasto-
sowany materiał kostny, wykonanie 
powiązanych zabiegów chirurgicz-
nych, implantacja jednoczasowa lub 
opóźniona, przebyty rak jamy ustnej, 
choroby współistniejące oraz palenie 
tytoniu) nie wpływała niekorzystnie na 
przetrwanie implantów. Ponadto war-
tości odsetka 5-letniego przetrwania 
implantów wynosiły w każdej grupie 
ponad 90%, co jest w pewnym stop-
niu zaskakujące. W przeciwieństwie 
do innych doniesień, palenie tytoniu 
okazało się nie mieć istotnego nega-
tywnego wpływu w niniejszej grupie 
badawczej [31]. Liczba utraconych 
implantów była bardzo niska, przez 
co nie była wystarczająca, aby określić 
pozytywny lub negatywny wpływ tych 
zmiennych na przetrwanie implantów. 
Tylko wystąpienie powikłań w trak-
cie zabiegu podniesienia dna zatoki 
szczękowej lub po nim było w istotny 

sposób związane z niepowodzeniem leczenia implantologicz-
nego, co potwierdziła analiza wielowymiarowa. 15 implantów 
utracono w ciągu pierwszego roku obserwacji. Niepowodzenia te 
były związane z wystąpieniem powikłań zabiegu chirurgicznego, 
takich jak perforacje błony śluzowej zatoki lub zapalenie zatoki. 
Późne niepowodzenia były związane z powikłaniami związanymi 
z samymi implantami, takimi jak wystąpienie periimplantitis lub 
złamanie implantu. Perforacja błony śluzowej zatoki szczękowej 
była najczęściej występującym powikłaniem (9,6%), co jest zgod-
ne z innymi doniesieniami [32].
Do podniesienia dna zatoki szczękowej można zastosować róż-
ne materiały kostne. Można je podzielić na cztery grupy: kość 
autogenną, allogeniczną (którą zazwyczaj pobiera się ze zwłok 
ludzkich), materiały alloplastyczne (syntetyczne) i ksenogenicz-
ne (uzyskane od innych gatunków, np. kość bydlęca) [1]. Kość 
autogenna jest uznawana za złoty standard ze względu na wy-
soką biokompatybilność, potencjał osteoindukcyjny oraz dobre 
wyniki kliniczne [13,33,34]. Pobieranie kości autogennej wymaga 
wytworzenia dodatkowego miejsca zabiegowego, co zwiększa 
ryzyko wystąpienia powikłań i dyskomfortu dla pacjenta, szcze-
gólnie w przypadku pobierania kości zewnątrzustnie. Z drugiej 
strony, pobieranie kości z miejsc w obrębie jamy ustnej nie za-
wsze umożliwia uzyskanie wystarczającej ilości materiału do 
odbudowy silnie atroficznego wyrostka zębodołowego szczęki.  
W celu zminimalizowania problemów związanych z pobie-
raniem przeszczepów kostnych wielu autorów zaleca stoso-
wanie innych materiałów, takich jak odbiałczona kość bydlę-
ca, siarczan wapnia oraz hydroksyapatyt. Jednak wszystkie 
z tych materiałów wykazują właściwości osteokondukcyj-
ne (a nie osteoindukcyjne) i mogą wywoływać reakcje na 

Ryc. 15 Przeszczep wiórów kostnych jest szczególnie przydatny w celu wypełnienia jamy i podniesienia 
błony zatoki. Dodatkową zaletą jest zawartość żywych osteoblastów w kości autogennej, które sprzyjają 
osteogenezie i kostnieniu.

ryc. 15
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ciało obce. W celu zminimalizowania częstości występowania powikłań,  
w miejscu dawczym bez utraty potencjału osteoindukcyjnego kości auto-
gennej zalecano stosowanie materiałów kościozastępczych wraz z kością 
autogenną [10,12,16,17,35]. Zgodnie z tymi rozważaniami w 48,9% zatok  
w niniejszym badaniu zastosowano mieszankę kości autogennej i odbiałczonej 
kości bydlęcej (tabela 2). Odsetek 5-letnich powodzeń był doskonały w obu 
grupach i nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic dla zatok, których dna 
podnoszono przy pomocy mieszanki kości autogennej i odbiałczonej, ksenoge-
nicznej kości bydlęcej oraz wyłącznie z użyciem kości autogennej (ryc. 2). Należy 
jednak podkreślić, że jeżeli jako materiał wszczepowy stosowano kość autogen-
ną, odbudowę protetyczną obciążano 3 miesiące po wszczepieniu implantów,  
a w przypadku zastosowania odbiałcznej kości bydlęcej prace protetyczne ob-
ciążano 6 miesięcy po wszczepieniu implantów. Zastosowanie kości autogen-
nej wiązało się zatem z korzyścią w postaci możliwości wcześniejszego obciąże-
nia uzupełnieniem protetycznym.
Należy również podkreślić to, że wykorzystanie skrobaczek kostnych zapew-
nia wiele ważnych korzyści w trakcie podnoszenia dna zatoki szczękowej, co 
opisał Martos-Díaz i wsp.[8] oraz Naval-Gías i wsp.[36]. Tę technikę zastoso-
wano w 15% zabiegów wykonanych w tej serii pacjentów. Po odwarstwieniu 
płata śluzówkowo-okostnowego poprzez wykonanie cięcia na szczycie wy-
rostka zębodołowego oraz bocznych cięć uwalniających, wycinano w przed-
niej ścianie zatoki szczękowej okno kostne o zmiennych wymiarach przy po-
mocy skrobaczki kostnej i zbiornika o zagiętej końcówce (Zimmer Dental 
Iberica) (ryc. 11 i 12). Umożliwia to jednoczesne pobieranie różnych objętości 
wiórów kostnych (około 2 ml) (ryc. 13 i 14), które są następnie wprowadzane 
do dna zatoki (ryc. 15). Nie ma potrzeby korzystania z narzędzi obrotowych 
w fazie wytwarzania dostępu do zatoki lub odwarstwiania błony śluzowej,  
a technika ta umożliwia jednoczesne wykonanie antrostomii i pobranie materia-
łu kostnego. Metoda ta jest bardziej czasochłonna, ale bezpieczniejsza od sto-
sowania wierteł. Możliwą wadą jest to, że proces otwierania okna jest wolniejszy 
niż w przypadku wykonywania tej czynności przy pomocy wierteł. Z drugiej 
strony, ponieważ nie ma potrzeby ciągłego stosowania chłodzenia płynem, wi-
doczność błony w trakcie całego zabiegu jest lepsza. Jest to ważna uwaga, po-
nieważ wiąże się to z większym bezpieczeństwem, co potwierdza niska częstość 
perforacji błony śluzowej zatoki przy stosowaniu tej metody [8]. Fakt ten może 
mieć szczególne znaczenie w odniesieniu do zatok posiadających przegrody. 
Ponadto metoda ta wiąże się z występowaniem mniejszej liczby powikłań, 
ponieważ pozwala na zmniejszenie objętości materiału pobieranego z innych 
miejsc dawczych.

WNIOSKI
W niniejszym badaniu oceniono wyniki wszczepienia 272 implantów po prze-
prowadzeniu 177 zabiegów podniesienia dna zatoki szczękowej. Łączny odsetek 
przetrwania implantów było bardzo wysoki (93%) i nie był związany z rodzajem 
zastosowanego materiału kostnego, wykonaniem powiązanych zabiegów chi-
rurgicznych, zastosowaniem dodatkowych materiałów, czasem wszczepienia 
implantów, wywiadem w kierunku raka jamy ustnej, chorobami współistniejący-
mi oraz nałogiem palenia tytoniu. Wartość prognostyczną w odniesieniu do nie-
powodzenia leczenia implantologicznego miało wystąpienie takich powikłań 
jak perforacja błony śluzowej zatoki, zapalenie zatoki i periimplantitis. Na pod-
stawie niniejszego badania można wywnioskować, że zabieg podniesienia dna 
zatoki szczękowej jest metodą dającą przewidywalne wyniki i bardzo uniwersal-
ną, umożliwiającą rehabilitację implantoprotetyczną bezzębnego, atroficznego 
odcinka bocznego szczęki z bardzo wysokim odsetkiem przetrwania implantów.
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