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-Czesc 1. Rehabilitacja protetyczna

pacjentow onkologicznych po zabiegach
resekcyjnych w obrebie jamy ustne;

Ewa Nartowska

Wstep

Nowotwory zlosliwe jamy ustne;j
stanowia powazny problem zdro-
wotny. Wspélczesnie stosowane
leczenie obejmuje metody chirur-
giczne skojarzone z radioterapia i/
lub chemioterapia. Procedura ope-
racyjna obejmuje swym zasiegiem
tkanke guza wraz z szerokim mar-
ginesem zdrowych tkanek. Zakres
resekcji zalezy od lokalizacji nowo-
tworu, stadium jego zaawansowa-
nia i kierunku naciekania. Powstale
po zabiegu ubytki tkanek wlasnych
powoduja deformacje twarzy, za-
burzenia funkgcji Zucia, potykania,
mowy, a takze oddychania, jezeli
w wyniku resekcji doszto do pota-
czenia miedzy drogami oddecho-
wymi a jamg ustng (ryc. 1). Ma to
negatywny wplyw na jako$¢ zycia
pacjentéw i ich kondycje psychicz-
ng. Wykonanie trwatej rekonstruk-
cji chirurgicznej powstatych ubyt-
kéw tkanek w wielu przypadkach
niestety nie jest mozliwe. W takich
sytuacjach rozwiazaniem jest za-
stosowanie leczenia protetyczne-
go z wykorzystaniem réznego ro-
dzaju protez pooperacyjnych (1, 2).

Cel rehabilitacji protetycznej to
odtworzenie brakujacych tkanek,
a przez to umozliwienie powrotu
do podstawowych czynnosci fizjo-
logicznych oraz przywrécenie natu-

Ryc. 1. Sytuacja wewnatrzustna po zabiegu resekcji szczeki.

ralnego wygladu, aby pacjent mégt
powrécié do codziennego zycia
i funkcjonowania w spoteczenstwie.

Rehabilitacja protetyczna jest za-
zwyczaj wieloetapowa. Wyréznia
sie trzy tryby postepowania: na-
tychmiastowe, wczesne i p6zne (3).

Prosthetic rehabilitation of oncological patients
after resection procedures in the area of the oral
cavity. Part 1

Praca recenzowana

Streszczenie
Zabiegi chirurgiczne majace na celu leczenie no-
wotwordw ztosliwych okolicy szczekowo-twarzo-

wej skutkujg utrata znacznej ilosci tkanek wifa-
snych pacjenta. W artykule opisano proces reha-
bilitacji protetycznej tej grupy pacjentéw, omo-
wiono poszczegdine etapy postepowania i ro-
dzaje najczesciej stosowanych obturatoréw pro-

tetycznych.

Leczenie w trybie
natychmiastowym

Pierwsze spotkanie pacjenta z le-
karzem protetykiem powinno od-
by¢ sig jeszcze przed zabiegiem
chirurgicznym. Badanie pod-
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miotowe, przedmiotowe i anali-
za pantomogramu w polgczeniu
z informacja od chirurga szcze-
kowo-twarzowego o zakresie pla-
nowanej resekcji dostarczaja nie-
zbednych danych do planowania
leczenia protetycznego. Pomoc-
ne jest ré6wniez wykonanie wstep-
nych wyciskéw szczeki i zuchwy
oraz rejestratu zwarciowego stu-
zacych do odlania i zaartykutowa-
nia modeli diagnostycznych ob-
razujacych przedzabiegowa sytu-
acje wewnatrzustna.

Nalezy réwniez przeprowadzic¢
u pacjenta sanacje jamy ustnej.
Wszystkie zabiegi inwazyjne po-
winny odby¢ sie nie péZniej niz 3
tygodnie przed rozpoczeciem ra-
dioterapii (4).

Wszystkie zabiegi inwazyjne
powinny odby¢ sie nie
pdzniej niz 3 tygodnie przed
rozpoczeciem radioterapii.

Scista wspélpraca chirurga
i protetyka pozwala zaplanowaé
zasigg zabiegu tak, aby w miarg
mozliwosci zachowaé struktury
anatomiczne i uzebienie ulatwia-
jace utrzymanie i stabilizacje pro-
tezy na podiozu.

Leczenie w trybie natychmia-
stowym polega na wykonaniu uzu-
pelnienia protetycznego przed za-
biegiem operacyjnym i wprowa-
dzeniu go na podloze bezposred-
nio po zabiegu. Postgpowanie obej-
muje wykonanie wstepnego wyci-
sku podloza protetycznego przed
operacja, opracowanie modelu
roboczego wedlug zaznaczone-
go przez chirurga zakresu resek-
cji i wykonanie na nim uzupelnie-
nia protetycznego (5). Takie poste-
powanie ma zastosowanie w przy-

padkach niezbyt rozlegtych zabie-
gow, najczesciej w obrebie szczeki.

W zuchwie rzadko stosuje sie
postepowanie natychmiastowe ze
wzgledu na trudnosci w okresle-
niu pozabiegowego ksztattu podlo-
za i zakresu ruchomogci otaczaja-
cych ubytek tkanek miekkich oraz
problemy z ufiksowaniem uzupet-
nienia na podlozu (6).

Uzupelnienia natychmiastowe
W szczece majg najczesciej forme
obturujacej plytki podniebienne;j
wykonanej z akrylu lub folii ter-
moplastycznej, podscielonej ma-
terialem miekkim do biologicz-
nej odnowy tkanek (tissue con-
ditioner). Jej zadanie polega na
zamknieciu potaczenia miedzy
jama ustng a drogami oddechowy-
mi, poprawieniu wymowy i umoz-
liwieniu przetykania, stanowi réw-
niez podparcie dla opatrunkéw go-
jacej sie rany pooperacyjne;j.

Niekiedy protezy osiadaja-
ce uzytkowane przez pacjentéw
przed operacja réwniez moga by¢
wykorzystane jako rozwigzanie na-
tychmiastowe po uprzednim pod-
$cieleniu ich elastycznym mate-
riatem.

Leczenie w trybie
wczesnym

Na tym etapie postepowania pa-
cjent jest zaopatrywany w uzupet-
nienie protetyczne kilka dni lub
tygodni po zabiegu operacyjnym.
Protezy wczesne sg zawsze prote-
zami osiadajgcymi. Maja charak-
ter przejéciowy i sg stale dostoso-
wywane do zmieniajacych sie wa-
runkéw gojacego sie podtoza pro-
tetycznego. Zadaniem tych uzu-
pelnien jest zamkniecie polacze-
nia miedzy jama ustng a jamg no-
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sowa w szczece oraz ustalenie re-
lacji miedzyszczekowych (7).

W procesie gojenia moga po-
wstawac Sciagajace blizny tkanko-
we ograniczajace ruchomosé¢ tka-
nek i migéni. Aby temu zapobiec
nalezy wdrozy¢ program ¢wiczen
usprawniajacych i utrwalajacych
prace miedni oraz wspomagajace
zabiegi fizjoterapeutyczne.

Na tym etapie pacjenci czesto
przechodza radioterapie i/lub che-
mioterapie, ktére oprécz swojego
dziatania leczniczego wplywajg
tez negatywnie na tkanki zmine-
ralizowane i migkkie jamy ustnej.

Konsekwencjg resekcji i lecze-

nia uzupelniajgcego sg czynniki

utrudniajgce rehabilitacje prote-

tyczna:

B znaczna utrata tkanek twardych
i miekkich,

m zawegzone pole protetyczne
i przestrzen neutralna,

W splycenie dna jamy ustnej
i przedsionka,

B obecnoé¢ Sciagajacych blizn,

m zesztywnienia,

m szczekoscisk,

B zaburzenia czucia,

B ograniczenie ruchomosci jezy-
ka i zuchwy,

B zwezenie szpary ust.

Zmniejszone wydzielanie §liny
i stan zapalny blony §luzowej stwa-
rzajg zwiekszone ryzyko wystepo-
wania uraz6w mechanicznych i od-
lezyn stanowiacych otwarte wro-
ta dla infekcji bakteryjnych, grzy-
biczych i wirusowych. Nadmierny
ucisk fragmentu protezy na podto-
ze moze by¢ bodZcem do powstania
powaznego powiklania w postaci
martwicy kosci. Wystepowanie tego
typu zmian obserwuje sig u 8,2%
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Ryc. 2. Schematyczny szkic protezy osiadajacej gérnej
z obturatorem petnym, przekréj czotowy.

Ryc. 3a, b. Proteza catkowita gérna z obturatorem petnym.

pacjentéw po napromienianiu no-
wotworéw glowy i szyi oraz u 1-10
na 100 pacjentéw leczonych sub-
stancjami antyresorpcyjnymi z gru-
py bisfosfonianéw (8).

Majac na uwadze powyzsze
nalezy zaplanowaé czeste wizy-
ty kontrolne (poczatkowo co kil-
ka dni, nastepnie co kilka tygo-
dni) oraz doktadnie wyjasnié¢ pa-
cjentowi, w jaki sposéb powinien
uzytkowaé proteze, i podkresli¢,
jak wazne jest zachowanie rezimu
higienicznego.

Wskazane jest podscielanie uzu-
pelnien materiatami elastyczny-
mi do biologicznej odnowy tka-
nek, najlepiej metoda bezposred-
nig w ustach pacjenta. Material
podscielajacy uszczelnia proteze
i ochrania tkanki przed urazem,
zapewnia korzystniejszy rozkltad
sit Zucia na poresekcyjne podloze
i przyspiesza proces adaptacji pa-
cjenta do nowego uzupelnienia (9).

Uzupelnienia poresekcyjne
w szczece w swojej budowie majg
element zamykajacy polaczenie
miedzy jamg ustng i drogami od-
dechowymi — obturator. Obtura-
tory wykonuje sie z akrylu, siliko-
nu, lateksu lub materiatu termo-
formowalnego. Moga by¢ na sta-
e zespolone z proteza lub taczy¢
sie z nig poprzez klej, pierscienie
i éruby akrylowe, zatrzaski lub ma-
gnesy (10).

Najczesciej stosowane rodzaje ob-
turatorow:

A. Obturator pelny — cata obje-
to$¢ obturatora jest wypet-
niona akrylem, co czyni go
dos¢ cigzkim. Stosowany tyl-
ko w przypadku niewielkich
ubytkéw, latwy w utrzymaniu
higieny (ryc. 2 i 3).
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B. Obturator pusty zamkniety —
charakteryzuje sie konstrukcja
akrylowa wewnatrz pusta. Jest
lekki i umozliwia podscielenie
za pomocg tworzywa miegkkie-
go. Przez porowatosci w akry-
lu do pustej przestrzeni mogg
przenika¢ drobnoustroje, co

generuje trudnosci w utrzy-
maniu higieny (ryc. 4).

C. Obturator pusty otwarty (kieli- Ryc. 4. Schematyczny szkic protezy osiadajacej gornej
chowaty) — jest najbardziej po- z obturatorem zamknigtym pustym, przekroj czotowy.
lecany ze wzgledu na lekkos¢
i fatwo$¢ utrzymania higieny,
a takze mozliwos$¢ podsciele-
nia tworzywem miekkim na
obwodzie (ryc. 5 i 6).

Ryc. 5. Schematyczny szkic protezy osiadajacej gornej
z obturatorem otwartym kielichowym, przekréj czotowy.

Ryc. 6a, b. Proteza osiadajgca goérna z obturatorem otwartym kielichowym.
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D. Obturator termoformowalny
— ma posta¢ banki wykonanej
z materiatu termoplastycznego,
Z przymocowanym wewnatrz
pierscieniem akrylowym stano-
wigcym matryce. Funkcje patry-
cy pelni odpowiednio uksztatto-
wana powierzchnia plyty prote-
zy. Zalety to niska masa obtura-
tora, mozliwo$¢ odlaczenia od
protezy na czas czynnosci higie-
nicznych oraz gladka powierzch-

Ryc. 7. Schematyczny szkic protezy osiadajgcej gornej z obturatorem termofor- nia minimalizujaca ryzyko ura-
mowalnym, przekréj czotowy. z6w tkanek miekkich. Nie ma

koniecznos$ci podscielania ma-
teriatem miekkim. Do wad nale-
zy czasochtonna procedura wy-
konania i koniecznoé¢ zastoso-
wania formierza prézniowego,
a takze brak mozliwosci wyko-
nania korekty ksztattu obturatora
bez jego uszkodzenia. Jezeli doj-
dzie do uszkodzenia banki, trze-
ba wykona¢ ja od nowa lub za-
stosowa¢ bezposrednia konwer-
sje do formy tradycyjnego akrylo-
wego obturatora (11, 12,) (ryc. 7).

E. Obturat dniebieni igk-
Ryc. 8. Szkic protezy osiadajacej Obturator podniebienia mig

gornej z obturatorem podniebienia kiego — (w pismiennictwie an-
migkkiego, widok horyzontalny. glojezycznym okreslany mianem
speech bulb) stosowany w przy-

padkach po resekcji podniebienia
miekkiego. Dziala na zasadzie
zastawki, zapewnia szczelnoéé
z tylng $ciang gardla i umozli-
wia pelne zamkniecie jezyczko-
wo-gardlowe podczas przetyka-
nia i mowy. Obturator nie moze
utrudnia¢ oddychania i nie po-
winien zaburza¢ ruchéw jezyka
w trakcie potykania. Ze wzgledu
na ruchomo$¢ okolicznych tka-
nek wykonanie tego typu obtura-
tora jest szczegélnie trudnym za-
daniem (11, 13) (ryc. 81 9).

Ryc. 9. Sytuacja wewnatrzustna po zabiegu resekcji podniebienia miekkiego z po-
wodu czerniaka.




Obecnie standardem po zabie-
gu resekcji fragmentu zuchwy jest
odtworzenie jej ciagtosci, co osig-
ga sie poprzez zespolenie plytkami
rekonstrukcyjnymi lub przeszcze-
py tkanek wlasnych z innych rejo-
néw anatomicznych. Korzystniej-
sze podloze uzyskuje sie po przesz-
czepie. Zastapienie ubytku kosci
wylacznie ptytkami uniemozliwia
odtworzenie zgb6w w tej okolicy,
poniewaz ucisk protezy podczas
obciazen czynnoSciowych mégt-
by doprowadzi¢ do perforacji bto-
ny $luzowej i odstoniecia ptytki re-
konstrukcyjne;j.

W sytuacji zaburzen w obrebie
stawéw skroniowo-zuchwowych
uzupelnienia w obszarze zuchwy
mogg mie¢ forme szyn repozycyj-
nych z odpowiednio uksztatto-
wang powierzchnig zwarciowa,
z réwniami kierujacymi i pelota-
mi umozliwiajgcymi doprowadze-
nie i utrzymanie zuchwy w odpo-
wiedniej relacji wzgledem szcze-
ki (14). Jesli proteza dolna w przy-
padku bezzebia nie posiada wy-
starczajgcej retencji i stabilizacji,
dodatkowe elementy naprowa-
dzajace mozna umiesci¢ w prote-
zie gorne;j.

Leczenie w trybie p6znym
odroczonym

To etap, w ktérym mamy do czy-
nienia z catkowicie wygojonymi
i stabilnymi tkankami podioza
protetycznego, co umozliwia za-
planowanie i wykonanie uzupet-
nien dtugoczasowych. Stabilizacja
nastepuje zazwyczaj w okresie od
6 do 12 miesigcy po zabiegu chi-
rurgicznym.

Kazdy przypadek wymaga in-
dywidualnego podejscia, nalezy

wzigé pod uwage stan miejscowy
i ogblny pacjenta oraz jego ocze-
kiwania i mozliwosci finansowe.

W przypadku rozlegtej utraty
tkanek stosuje sig ruchome pro-
tezy, ktoére przy obecnosci pola-
czenia miedzy jamg ustng a dro-
gami oddechowymi zaopatrzone
sa w obturator.

Zachowane wlasne uzebienie
znacznie polepsza mozliwosci re-
habilitacji poprzez poprawe re-
tencji protez. Przy cze$ciowych
brakach zebowych rodzaj oraz
typ podparcia zastosowanej pro-
tezy zalezy od liczby, stanu i roz-
mieszczenia pozostatych zebéw.
Mozliwosci retencyjne zebéw fila-
rowych mozna poprawi¢ poprzez
korekte kompozytowa lub pokry-
cie koronami. Poprzez zastoso-
wanie koron zespolonych mozna
stworzy¢ strukture szynujaca zeby,
dzieki czemu grupa zebow staje sig
jednostka, lepiej znoszaca obcia-
zenia czynno$ciowe niz pojedyn-
cze zeby.

Mozna zastosowac:

A. protezy ruchome czeSciowe
(osiadajgce i nieosiadajace —
szkieletowe) umocowane za
pomoca klamer, zaczepéw pre-
cyzyjnych czy systemu koron
teleskopowych;

B. protezy cze$ciowe typu over-
denture umocowane i/lub pod-
parte na uzupelnieniach sta-
tych, takich jak: wktady, koro-
ny, korony oslaniajace, zespo-
lenia ktadkowe, z zastosowa-
niem zaczep6w precyzyjnych.

Preferowane sg protezy podpar-
te, szkieletowe (15). Konstrukcja
szkieletu powinna w maksymal-
ny sposéb wykorzystywaé pod-
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parcie ozebnowe, aby jak najbar-
dziej odcigzyé uszkodzone pod-
loze sluzéwkowo-kostne. Meta-
lowa plyta podniebienna jest bar-
dziej rozbudowana, na wewnetrz-
nej powierzchni posiada wypust-
ki do umocowania czeéci obturu-
jacej (zatykadta) (16).

W przypadku bezzebia mozna
wykonaé protezy catkowite lub
protezy wsparte na implantach.
Preferowane sg rozwigzania im-
plantoprotetyczne. Wszczepy moz-
na stosowaé¢ zaré6wno w brakach
catkowitych, jak i czeSciowych,
jako podparcie dla protez, uzu-
pelnien statych i ztozonych kon-
strukcji.

Przed rozpoczeciem leczenia
implantoprotetycznego nalezy wy-
kluczy¢ ewentualng wznowe no-
wotworowgq. Czynnikiem ograni-
czajacym jest ilos¢ i jakos$¢ tkan-
ki kostnej, ktéra ma postuzyc¢ jako
loza dla implantéw. U pacjentéw,
ktérzy zostali poddani radiote-
rapii w rejonie czesci twarzowej
czaszki nie wykonuje sie chirur-
gicznych zabiegéw przygotowaw-
czych w postaci augumentacji ko-
§ciipodnoszenia dna zatoki szcze-
kowej przez wzglad na zaburzenia
w ukrwieniu nas$wietlanej kosci
i duze ryzyko zwigzanych z tym
powiklan. Minimalny czas, jaki
musi uplyng¢ miedzy ostatnig se-
sja naswietlania a implantacja, wy-
nosi 12 miesiecy. Liczbg implan-
téw nalezy ograniczy¢ do niezbed-
nego minimum, a w trakcie zabie-
gu zastosowac technike bezptato-
w4 z uzyciem szablonu chirurgicz-
nego i nawigacji. Wszczep powi-
nien zosta¢ wprowadzony w odle-
glosci minimum 1 cm od granicy
cigcia chirurgicznego wykonane-
go w obrebie tkanki kostnej pod-
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czas operacji usuniecia nowotwo-
ru. Jezeli w wyniku resekcji zu-
chwy doszlo do utraty ciaglosci
kosci i nie ma mozliwosci jej od-
tworzenia, implanty umieszcza sie
w wigkszym odtamie. Zalecana jest
okolozabiegowa dlugoterminowa
profilaktyka antybiotykowa (7 dni
przed zabiegiem i 7 dni po zabiegu)
(17). W przypadku bardzo duzych
ubytkéw obu koéci szczek mozna
poprawi¢ retencje protezy poprzez
wprowadzenie implantéw zygoma-
tycznych w kosci jarzmowe.

Przed rozpoczeciem
leczenia
implantoprotetycznego
nalezy wykluczy¢
ewentualng wznowe
nowotworows. Czynnikiem
ograniczajgcym jest ilos¢

i jakos¢ tkanki kostnej, ktéra
ma postuzyc¢ jako loza dla
implantéw.

Protezy poresekcyjne wymagaja
wielokrotnych korekt oraz podscie-
len ze wzgledu na znaczne zmiany
w podlozu zachodzace wraz z upty-
wem czasu. Nalezy je wymieniaé
na nowe cze$ciej niz w przypadku
protez standardowych. Pacjenci po-
winni pozostawa¢ pod stalg opiekg
poradni protetycznej, uwzglednia-
jaca kontrole co 6 miesiecy.

Podsumowanie

Rehabilitacja protetyczna pacjen-
téw onkologicznych po zabiegach
resekcyjnych w obrebie jamy ustnej
to wieloetapowy proces wymaga-
jacy wspoélpracy interdyscyplinar-
nej. W okresie pooperacyjnym sto-
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suje sig uzupelnienia tymczasowe,
a dopiero po catkowitym wygojeniu
tkanek mozna wdrozy¢ rozwigza-
nia dlugoczasowe. Do zamknigcia
powstalego po resekcji polaczenia
miedzy jama ustng a drogami od-
dechowymi stosowane sg protezy
zaopatrzone w r6znego rodzaju ob-
turatory. Jest to sprawdzona, mato
obciazajaca, a w niektérych przy-
padkach jedyna mozliwa metoda
leczenia przywracajgca w akcepto-
walnym stopniu utracong spraw-
noéc i estetyke twarzy. Niemalejaca
liczba zachorowan na nowotwory
zlosliwe sktania do poszukiwania
rozwigzan mogacych udoskonalié
i utatwi¢ rekonwalescencje w omo-
wionej grupie pacjentow.
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-Czesc¢ 2. Rehabilitacja protetyczna po

zabiegu czesciowej resekcji szczeki

Opis przypadku

Ewa Nartowska

Wstep

Nowotwory zloéliwe stanowig
faktyczny problem zdrowotny.
Wedlug raportu Krajowego Re-
jestru Nowotworéw w Polsce
w 2019 r. odnotowano niemal
171,2 tys. nowych zachorowan
z czego 4 332 przypadki stanowily
nowotwory zlos§liwe wargi, jamy
ustnej i gardta (1). Najczesciej wy-
stepujacym nowotworem zlo$li-
wym jamy ustnej jest rak ptasko-
nabtonkowy. Ryzyko zachorowa-
nia wzrasta po 50. r.z. Trzy razy
czeSciej wystepuje on u mezczyzn
niz u kobiet. Dominujaca metoda
leczenia jest chirurgiczne wycie-
cie tkanek guza z szerokim margi-
nesem zdrowych tkanek skojarzo-
ne z radioterapig i/lub chemiote-
rapiag (2). Rehabilitacja pacjentéw
dotknietych tym schorzeniem jest
trudna i wymaga wspélpracy wie-
lospecjalistycznej.

I Wedtug raportu
Krajowego Rejestru
Nowotwordw w Polsce

w 2019 r. odnotowano

niemal 171,2 tys. nowych
zachorowan z czego

4 332 przypadki stanowity
nowotwory ztosliwe wargi,

jamy ustnej i gardta (1).

W przypadku rozlegtych zabie-
g6w resekcyjnych szczeki niejedno-
krotnie okazuje sie, ze ubytek tkanek
doprowadza do polaczenia jamy ust-
nej z drogami oddechowymi, a chi-
rurgiczne odtworzenie ciggtosci tka-
nek nie jest mozliwe. Nalezy wow-
czas siegnaé po rozwigzania, jakie
stwarza leczenie protetyczne. Kla-
syczng metodg zaopatrzenia w ta-
kich sytuacjach sg protezy wyposa-
zone w obturator, czyli dodatkowy
element zamykajacy polaczenie mie-
dzy jama ustng a jama nosowa (3, 4).
Wyréznia sig obturatory pelne, pu-
ste zamkniete i puste otwarte (kieli-
chowe). Obturator moze by¢ na sta-
le zintegrowany z plyta protezy lub
przymocowany do niej za pomoca
elementéw precyzyjnych — najcze-
Sciej zatrzaskéw lub magneséw (5).

Opis przypadku

Pacjentka, lat 63, zglosila sie do
Poradni Protetyki Stomatologicz-

Prosthetic rehabilitation after partial maxilla re-
section — case report. Part 2

Praca recenzowana

Streszczenie

Nowotwory ztosliwe jamy ustnej to istotny problem
kliniczny. W pracy przedstawiono proces rehabili-
tacji protetycznej 63-letniej pacjentki, ktdra zgtosi-
ta sie do poradni protetycznej po zabiegu czescio-
wej resekcji szczeki.

nej SNZOZ Moto-Med ze skie-
rowaniem ze Swigtokrzyskiego
Centrum Onkologii w celu wyko-
nania pooperacyjnego obturatora
protetycznego. W trakcie pobytu
w szpitalu wykonano u pacjentki
zabieg czeSciowej resekcji szczeki
po stronie prawej z powodu zmia-
ny o charakterze zto§liwym —raka
masywu szczekowo-sitowego.

W badaniu podmiotowym nie
stwierdzono zadnych schorzen
przewleklych. Zewnatrzustnie za-
obserwowano niewielkg asymetrig
twarzy, spowodowang zapadnie-
ciem okolicy policzkowej prawe;j,
a takze zapadniecie wargi gérnej
i blizne znieksztalcajaca okolice
srodkowg wargi gornej i rynienke
podnosowa.

W dniu zgloszenia pacjentka
byla zaledwie kilka dni po zabie-
gu, w badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono $§wieza rane pozabie-
gowg — ubytek tkanek obejmuja-
cy swym zasiegiem boczng czesé

Abstract

Oral malignant neoplasms are a significant cli-
nical problem. The work presents the process
of prosthetic rehabilitation of a 63-year-old pa-
tient who came to the prosthetic clinic after par-
tial jaw resection.

Hasta indeksowe: rak jamy ustnej, proteza po-
operacyjna, obturator

Key words: oral cancer, postoperative prosthe-
sis, obturator



wyrostka zebodotowego wraz z gu-
zem szczeki i znaczna cze$¢ pod-
niebienia twardego po stronie pra-
wej. Taki zakres zabiegu skutkowat
wytworzeniem polgczenia miedzy
jama ustng i drogami oddechowy-
mi. Pozostata cze$¢ wyrostka byla
bezzebna. W tuku dolnym pa-
cjentka miala tylko zeby przed-
nie i uzytkowata proteze osiada-
jaca. Najpilniejsza potrzeba na
tym etapie bylo zamkniecie otwo-
ru w podniebieniu, a przez to od-
tworzenie funkcji zucia, przelyka-
nia, mowy, a takze ostonigcie go-
jacego sie podloza protetycznego
i dr6g oddechowych od drazniace-
go wplywu resztek pokarmowych.
U pacjentki stwierdzono szczeko-
Scisk ograniczajacy otwarcie ust
i bolesno$¢ uciskowg tkanek w re-
jonie resekcji, co znacznie utrud-
niato wszelkie zabiegi.
Zadecydowano o wdrozeniu
wczesnej fazy leczenia protetycz-
nego w postaci akrylowej plyty
podniebiennej z obturatorem i wa-
lem nagryzowym. Aby zminimali-
zowac ryzyko urazu gojacych sie
tkanek przez twardy materiat akry-
lowy oraz polepszy¢ utrzymanie
tymczasowego uzupelnienia pro-
tetycznego na podlozu, podscie-
lono je elastycznym materialem
do biologicznej odnowy tkanek
(tissue conditioner). PodScielenie
wykonano metoda bezposrednig
w ustach pacjentki z zastosowa-
niem materiatu Visco-gel (Dent-
sply Sirona) (ryc. 1ai 1b). Pacjent-
ke poinformowano o koniecznosci
codziennej dezynfekcji uzupetnie-
nia wodg utleniong lub chlorhek-
sydyna. Nastepnie pacjentka zo-
stata poddana radioterapii i réw-
nolegle zgltaszatla sig na wyznaczo-
ne wizyty kontrolne, aby na bie-

zaco korygowac i dostosowywacé
plytke obturujaca do zmieniaja-
cych sig warunkéw podloza pro-
tetycznego. Jatrogenne skutki te-
rapii uzupelniajacej objawialy sig
w postaci kserostomii i zapalenia
blony $luzowej, co powodowato
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wieksza sklonnos¢ do powstawa-
nia otar¢, odlezyn i utrudnialo go-
jenie (ryc. 2). Material podsciela-
jacy byl wielokrotnie wymienia-
ny. Dodatkowo pacjentka stoso-
wata ptukanki nawilzajace i prze-
ciwbélowe.

Ryc. 1a, b. Akrylowa ptyta podniebienna z obturatorem i watem nagryzowym pod-
Scielona materiatem do biologicznej odnowy tkanek.

Ryc. 2. Stan podtoza protetycznego w trakcie radioterapii.
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Ryc. 3a, b. Wygojone podtoze protetyczne.

Po 6 miesigcach od zabiegu ba-
dania kontrolne nie wykazaty cech
wznowy nowotworowej, a tkanki
podloza pooperacyjnego byly cat-
kowicie wygojone (ryc. 3a i 3b).
Nie odnotowano zmian w badaniu
stawéw skroniowo-zuchwowych.
Zakres ruchu zuchwy powrdcit
do normy. W porozumieniu z le-
karzem prowadzacym i w uzgod-
nieniu z pacjentkg postanowio-
no o wykonaniu dlugoczasowych
uzupelnien protetycznych w po-
staci akrylowych protez osiadaja-
cych — dolnej czeSciowej i gérne;j
pooperacyjnej zaopatrzonej w ob-
turator pusty otwarty (kielichowy),
na stale zespolony z plyta prote-
zy. Z powodu zapalenia przyzebia,
skutkujgcego ruchomoscia zebow
— III stopieni rozchwiania wg Kan-
torowicza — zgby sieczne w tuku
dolnym zostaly usuniete w osto-
nie antybiotykowej przed wykona-
niem docelowych uzupetnien pro-
tetycznych.



Procedura wykonania protezy
dolnej przebiegala standardowo.
W przypadku protezy gérnej po-
stepowanie kliniczne wymagato
pewnych modyfikacji. Na etapie
wycisku anatomicznego wykona-
nego z uzyciem ltyzki standardo-
wej i masy alginatowej nalezato za-
bezpieczy¢ ubytki i szczeliny po-
operacyjne przed wnikaniem masy
poprzez rozlozenie na powierzch-
ni masy warstwy wilgotnej gazy.
Mozna tez zabezpieczaé¢ glebokie
ubytki pozabiegowe, wprowadza-
jac do nich jalowe tampony gazy
na czas wykonania wycisku. Na-
lezy réwniez pamigta¢ o tym, aby
nie wywiera¢ zbyt mocnego ucisku
na poresekcyjne podloze w trakcie
pobierania wycisku (ryc. 4).

Na podstawie wycisku wstep-
nego pracownia techniczna wyko-
nala tyzke indywidualng z szyb-
kopolimeru. Podczas dostosowy-
wania akrylowej lyzki indywidual-
nej kluczowa jest dokltadna wzro-
kowa i palpacyjna ocena podtoza
w celu zidentyfikowania wszel-
kich zrostéw, blizn i znieksztat-
cen, ktére mogag ograniczaé prze-
strzen dla przyszlych protez. Po-
zwala to na wstepne przewidy-
wanie zarysu planowanej protezy
i utatwia prawidlowe skorygowa-
nie lyzki indywidualnej. W zwigz-
ku z duzg deformacja podioza i ist-
niejacym potaczeniem ustno-zato-
kowym uniemozliwiajagcym przy-
ssanie tyzki do podtoza mozli-
wo$¢ wykonania testéow Herbsta
byla ograniczona. Wykonano za-
tem wycisk czynno$ciowy bierny
polegajacy na nacigganiu i maso-
waniu warg i policzkéw pacjen-
ta przez lekarza. Aby maksymal-
nie wykorzystaé ksztalt podloza,
w pierwszej kolejnosci uksztatto-

wano pobrzeza z wykorzystaniem
masy silikonowej Function (Bisico)
o duzej ggstosci — putty body. Jako
druga warstwe zastosowano mase
silikonowa Stomaflex (SpofaDen-
tal) o matej gestosci — light body.
Nastepnie dopelniono wycisk ko-
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lejng warstwa tej samej masy, apli-
kujac tylko w okolicy planowane-
go obturatora, zeby doktadnie od-
wzorowac¢ ten rejon (ryc. 5). Pod-
czas wycisku czynnosciowego za-
bezpieczono szczeliny pooperacyj-
nyne sterylnymi tamponami gazy.

s L S T

Ryc. 5. Wycisk czynnosciowy wykonany masami silikonowymi na tyzce indywidualnej.
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Ryc. 6a, b. Proteza catkowita gorna z obturatorem kielichowym.

= :
Ryc. 8. Widok zewnatrzustny po przeprowadzonej rehabilitacji protetycznej.

Na podstawie wycisku pracow-
nia przygotowala modele robocze
i wzorniki zwarciowe. Woskowe
wzorniki stabilnie opieraly sie na
podiozu, co umozliwito zarejestro-
wanie zwarcia centralnego. Wraz
z pacjentkg dobrano kolor sztucz-
nych zebéw.

Etap przymiarki prébnych pro-
tez nie wymagal modyfikacji stan-
dardowego postepowania.

Podczas oddania protezy doko-
nano wstepnej korekty i szczegé-
lowo oméwiono z pacjentkg dal-
sze zalecenia i plan wizyt kontro-
Inych. Podkreslono koniecznosé
zachowania rezimu higieniczne-
go i profilaktyki fluorowej pozosta-
fego uzebienia (ryc. 6 i 7).

Pomimo niekorzystnych wa-
runkéw podloza protetycznego
udato sie w tym przypadku osig-
gna¢ satysfakcjonujacy pacjentke
efekt funkcjonalny i estetyczny, co
znacznie poprawilo jej samopoczu-
cie i umozliwilo powrét do funkcjo-
nowania w spoleczenstwie (ryc. 8).
Pacjentka pozostaje pod stala kon-
trolg Poradni Protetyczne;j.



Dyskusja

U pacjentéw po zabiegach chirur-
gicznych, z duza dynamika tka-
nek podloza protetycznego wyko-
nuje sie czeste podscielenia uzu-
pelnien protetycznych uzytkowa-
nych w okresie gojenia.

nione wady tych materialéw powo-
duja koniecznos$¢ ich wielokrotnej
wymiany i tymczasowe zastosowa-
nie (6).

U pacjentéw po zabiegach ope-
racyjnych istnieje réwniez mozli-
woS§¢ zastosowania protez opar-
tych na implantach.

Podscielenie protez pooperacyj-
nych jest bardzo istotne i przyno-
si liczne korzysci:

A. uszczelnia proteze i polepsza
jej utrzymanie na podtozu, eli-
minuje niezrozumiala mowe
,hosowg”;

B. chroni tkanki przed urazem
mechanicznym;

C. zapewnia korzystniejszy roz-
ktad sil zucia na poresekcyj-
ne podloze;

D. przyspiesza proces adaptacji pa-
cjenta do nowego uzupelnienia.

Aktualnie dostepne materia-
ly do podscielen mozna podzieli¢
na trzy grupy: materialy akrylowe
wyécielajace, materialy silikonowe
oraz materiaty wyscielajace bedace
w fazie doswiadczen klinicznych.
Za najlepsze uznaje sie materiaty
miekkie z grupy silikonéw, ponie-
waz cechuja sie trwalq elastyczno-
$cia. Ich wadg jest natomiast nie-
trwalos¢ polaczenia z akrylowa ply-
ta protezy, co prébuje sig poprawic
przez zastosowanie specjalnych kle-
jow — silanéw. Materialy do podscie-
leni do$¢ szybko traca swe pierwot-
ne wlasciwosci w srodowisku jamy
ustnej i po kontakcie z czynnikami
abrazyjnymi w postaci preparatéw
do czyszczenia i dezynfekgji. Utrata
gtadkosci powierzchni sprzyja kolo-
nizacji protez oraz jam pooperacyj-
nych przez drobnoustroje, co grozi
infekcja ogblnoustrojows. Wymie-

Ryzyko powiklan zwigzane z zabu-
rzeniami w ukrwieniu kosci po ra-
dioterapii jest zwiekszone, niemniej
mozna je zminimalizowaé przy za-
chowaniu obostrzen takich jak:

A.niewykonywanie zabiegéw
przygotowawczych w postaci
augumentacji kosci i podno-
szenia dna zatoki szczekowej;

B. odstep 12 miesigcy miedzy
ostatnia sesjg naswietlania
a implantacja;

C. zredukowanie liczby implan-
téw do koniecznego minimum;

D. zastosowanie bezplatowej
techniki implantacji z uzy-
ciem szablonu chirurgiczne-
go i nawigacji;

E. wszczepienie implantu w od-
legtosci minimum 1 cm od gra-
nicy cigcia chirurgicznego wy-
konanego w obrebie tkanki ko-
stnej podczas zabiegu usunig-
cia nowotworu (7);

. okotozabiegowa dlugotermino-
wa profilaktyka antybiotykowa
(7 dni przed zabiegiem implan-
tacjii 7 dni po zabiegu) (8).

Przy bardzo rozlegtych ubyt-
kach obu koéci szczek mozna roz-
wazy¢ wprowadzenie implantéw
zygomatycznych w kosci jarz-
mowe (9). Zastosowanie implan-
téw zebowych moze znacznie po-
prawic retencje i stabilizacje pro-
tez w trudnych warunkach, nato-
miast jest to rozwigzanie wyma-
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gajace wydluzonego w czasie po-
stepowania i wiekszej liczby wi-
zyt, na co nie zawsze zezwala stan
ogblny pacjenta. Ponadto wiaze sig
to z dos¢ wysokimi kosztami i wie-
lu pacjentéw nie decyduje sie na
te mozliwos¢ leczenia ze wzgledu
na ograniczenia finansowe.

Podsumowanie

Rehabilitacja protetyczna pacjen-
téw onkologicznych po zabiegach
resekcyjnych w obrebie czesci
twarzowej czaszki to proces wie-
loetapowy i trudny ze wzgledu na
ograniczong wydolno$¢ pola pro-
tetycznego i ogélne ostabienie ca-
lego organizmu spowodowane
chorobg rozrostows i jatrogenny-
mi czynnikami leczenia uzupet-
niajacego. W przypadkach kie-
dy mamy do czynienia z poope-
racyjnym ubytkiem tkanek stwa-
rzajacym niefizjologiczne potacze-
nie miedzy jama ustng a drogami
oddechowymi, skuteczng meto-
da rehabilitacji sgq protezy zaopa-
trzone w obturator. Kazdy przypa-
dek nalezy rozwazy¢ indywidual-
nie i wybra¢ optymalne rozwiaza-
nie, a przy wykonywaniu proce-
dur uwzglednié szczegblne zalece-
nia dla tej grupy pacjentéw, co po-
moze zminimalizowa¢ ryzyko po-
wiklan i przyspieszy adaptacjg do
nowych protez.

I Wazne, aby w ramach
profilaktyki lekarze dentysci
zachowywali wzmozong

czujnos$¢ onkologiczng

i uswiadamiali pacjentow,

ze palenie tytoniu,

przewlekte spozywanie
wysokoprocentowego

alkoholu oraz urazy




tyki lekarze dentysci zachowywa-
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mechaniczne przy
jednoczesnej ztej higienie
jamy ustnej to najczestsze
czynniki predysponujace do
wystapienia raka jamy ustnej.

czesnej zlej higienie jamy ustnej to

Wazne, aby w ramach profilak-

li wzmozong czujnos¢ onkologicz-
ng i uSwiadamiali pacjentéw, ze pa-
lenie tytoniu, przewlekte spozywa-
nie wysokoprocentowego alkoholu
oraz urazy mechaniczne przy jedno-

najczestsze czynniki predysponuja-
ce do wystapienia raka jamy ustne;j.

Ewa Nartowska

Absolwentka kierunku lekarsko-
-dentystycznego Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie w 2014 .
Aktualnie w trakcie specjalizacji

z protetyki stomatologiczne;j.
Cztonek Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego.

Kierownik specjalizacji: lek. dent.
Oskar Kukutka

Poradnia Protetyki Stomatolo-
m gicznej SNZOZ Moto-Med Kielce
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