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Streszczenie

W pracy przedstawiono zagadnienie wielospecjali-
stycznego leczenia pacjentow po zabiegach resekcji ko-
sci zuchwy z powodu nowotworow. Omowiono problem
niepozgdanych skutkow dziatan leczenia chirurgiczne-
go i wspomagajgcego w postaci radio— i/lub chemiote-
rapii, ktore wystepujq w trakcie opieki nad pacjentami
z chorobg nowotworowg w obrebie glowy i szyi oraz
sposoby ich tagodzenia. Zwrocono takze uwage na nie-
bagatelny wptyw choroby nowotworowej i jej leczenia
na zachowania psychosocjalne pacjentow i ich rodzin.
Wiqczenie opieki psychologicznej i psychiatrycznej w
zakres interdyscyplinarnej rehabilitacji pacjentow po-
operacyjnych, powinno by¢ standardem leczniczym.

Na przykiadzie pacjenta po zabiegu hemiresekcji ko-
sci zuchwy z powodu raka ptaskonabtonkowego trojkqta
zatrzonowcowego, przedstawiono kolejne etapy reha-
bilitacji protetycznej, ktora byta czescig wielodyscy-
plinarnego postegpowania zastosowanego u chorego w
rehabilitacji czynnosciowych zaburzen uktadu stomato-
gnatycznego. Obserwowana u pacjenta nieprawidtowa

Summary

This paper presents the problem of multidisciplina-
ry treatment of patients after mandibular resection due
to neoplasm. The undesirable effects of surgical treat-
ment, radiotherapy and chemotherapy, observed during
medical care of patients with head and neck neoplastic
diseases, and the methods for their alleviation are pre-
sented. The effect of neoplastic diseases and their tre-
atment on the psycho-social behaviour of patients and
their families is also discussed. The involvement of psy-
chological and psychiatric care should be a standard
approach in the management of these problems. In this
article the case of the patient after mandibular resec-
tion due to carcinoma planoepitheliale of trigonum re-
tromolare is presented. The prosthetic rehabilitation is
described step by step and may serve as an example of
interdisciplinary treatment of the patient’s stomatogna-
thic system. The abnormal position of mandibula ob-
served in the patient made it necessary to reconstruct
occlusion with miotherapy. The final stage of the tre-
atment involved prosthetic restoration with endosseus
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pozycja odiamu zuchwy wymagata stopniowej rekon-
strukcji okluzji po wezesniejszym wdrozeniu mioterapii.
Wykonanie uzupetnien protetycznych, z wykorzystaniem
metod implantoprotetycznych, stanowito koncowy etap
leczenia i przyczynito si¢ znaczgco do rehabilitacji i po-
prawy czynnosci ukiadu stomatognatycznego pacjenta.

implants. This appeared to be a significant contribution
to the patient s stomatognatic system efficacy.

Pacjenci, u ktorych wykryto chorob¢ nowotwo-
rowa podlegaja leczeniu w trybie pilnym, obejmu-
jacym wspotprace wielu specjalno$ci medycznych.
Okoto 12% nowotworoéw ztosliwych dotyczy re-
jonu glowy 1 szyi, w tym zdecydowana wigkszo$¢
stanowig raki ptaskonablonkowe. Podstawowym
algorytmem leczenia onkologicznego jest potacze-
nie operacji chirurgicznej z radioterapig i/lub che-
mioterapig, jako leczeniem wspomagajacym. Takie
wieloptaszczyznowe dziatanie ma za zadanie usu-
na¢ ognisko nowotworowe w miejscu zmiany oraz
zminimalizowa¢ ryzyko migrowania komorek no-
wotworowych do innych narzagdéw pacjenta. W
pdzniejszym etapie leczenia nalezy zadbac o tago-
dzenie niepozadanych skutkow leczenia wynikaja-
cych z rozlegtos$ci 1 inwazyjnosci zabiegdw ratuja-
cych zycie pacjenta (1, 2).

Operacje chirurgiczne maja bezsporng wartos¢
ekstyrpacyjna, ale wywolujg rowniez szereg zabu-
rzen morfologicznych i czynno$ciowych. Jest to
szczegllnie dotkliwie odczuwalne przez pacjen-
ta ze zmianami nowotworowymi w obrgbie czesci
twarzowej czaszki, gdzie duza ilo§¢ funkcji Zycio-
wych skoncentrowana jest na relatywnie matej po-
wierzchni ciala o zréznicowanej budowie. Chirurg
operator staje niejednokrotnie przed dylematem do-
tyczacym rozlegltosci zabiegu w ramach zachowa-
nia marginesu zdrowych tkanek. Blisko$¢ struktur
wzgledem siebie w obrgbie jamy ustnej, gardta czy
okolic szyi sg nieporoOwnywalne z innymi rejona-
mi ciata. Dlatego stopien 1 nasilenie dysfunkc;ji te-
go obszaru po leczeniu przeciwnowotworowym sg
znacznie wieksze. Proces nowotworowy powodu-
je ubytki poszczeg6dlnych struktur w obrgbie czg-
$ci twarzowej czaszki pacjenta, dotyczacych kosci
zuchwy, szczeki, nosa lub oczodotu. W obrgbie sa-
mej jamy ustnej wykonywane sg resekcje policzka,
jezyka, dna jamy ustnej i $cian gardla, co czegsto

skutkuje powiklaniami w postaci zrostow 1 blizn
pooperacyjnych (1-4). Stosowane leczenie rekon-
strukcyjne jest zwigzane z zakresem pooperacyj-
nego ubytku tkanek. Zabiegi obejmujg rekonstruk-
cje kosci z zastosowaniem ptytek tytanowych oraz
przeszczepow autogennych i allogennych, rekon-
strukcje stawu skroniowo-zuchwowego, przeszcze-
py skory w miejsce blony §luzowej czy przeszczepy
samych migéni (5).

U chorych poddanych radioterapii wystepu-
ja wczesne 1 pozne powiktania popromienne. Do
wczesnych zalicza si¢ odczyny ze strony blony $lu-
zowej 1 skory — od tagodnego po rozlegly stan za-
palny oraz ostabienie funkcji slinianek objawiajace
si¢ suchoscig jamy ustnej. Powiktania te dotykaja
%, pacjentow poddawanych naswietlaniom. Pdzna
reakcja popromienna dotyka kilku procent chorych.
Dominuja w niej zmiany atroficzne spowodowa-
ne zaburzeniem w ukrwieniu napromieniowanych
tkanek: skory, blony §luzowej, slinianek, kosci ze-
bow. Objawami sg $cienczata skoéra i1 btona $lu-
zowa, teleangiektazje oraz zwigkszona podatnos¢
na uszkodzenia mechaniczne i infekcje. Leczenie
powiklan jest gtownie objawowe, polega na tago-
dzeniu standw zapalnych, oraz ochronie i probach
wspomagania regeneracji uszkodzonych tkanek. W
tym celu stosowane sg ptukanki z siemienia Iniane-
g0, zasypki przeciwzapalne, kremy natluszczajace z
witaminami A, E oraz D. W cig¢zszych stanach zale-
cane s3 rowniez antybiotyki, leki przeciwbdlowe i
leki przeciwzapalne. Istotne jest unikanie kontaktu
skoéry z woda (6-10).

Wigkszo$¢ rakow ptaskonablonkowych wyka-
zuje Srednig wrazliwo$¢ na cytostatyki. Niemniej
istnieje grupa nowotworéw na przyktad nosowej
czescei gardla, ktéra dobrze odpowiada na tego ty-
pu leczenie. Chemioterapia jest rOwniez stosowa-
na u chorych z nawrotami choroby nowotworowej i
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odleglymi przerzutami. Powiktania dotycza uszko-
dzen narzadow wewnetrznych i skory, wystepowa-
nia nudno$ci 1 wymiotoéw oraz zapalenia jamy ust-
nej — mucositis. Leczenie odczynu zapalnego bto-
ny §luzowej jamy ustnej obejmuje zarowno srodki
dziatajace miejscowo, jak i ogdlnoustrojowo. W po-
wszechnym uzyciu jest wiele preparatow i lekow:
sukralfat, glutamina, chlorowodorek benzydaminy
1 inne. W prewencji odczynu $luzowkowego duze
znaczenie ma stosowanie miejscowo i ogdlnie gli-
kokortykosteroidow, antybiotykow (przeciw bakte-
riom Gram-ujemnym) i lekow przeciwgrzybiczych
(11-14).

Jednoczesna sekwencja radio- 1 chemioterapii
w ostatnich latach staje si¢ metoda z wyboru w
leczeniu niektérych nowotworow glowy 1 szyi.
Bezsporng zaleta jednoczasowej terapii jest krot-
szy czas leczenia, niestety kosztem kumulacji obja-
wow niepozadanych. Dlatego jest to leczenie skie-
rowane do pacjentow w relatywnie dobrym stanie
og6lnym. Badania randomizowane potwierdzaja
poprawe wynikow leczenia skojarzonego z zasto-
sowaniem radiochemioterapii (15-18). W zakre-
sie najnowszych trendéw w leczeniu nowotwordéw
glowy 1 szyi wymieniane jest zastosowanie biolo-
gii molekularnej, a szczeg6lnie ludzkich rekombi-
nowanych czynnikéw wzrostu. Metoda ta jest w
fazie testow klinicznych 1 wigze si¢ z nig duze na-
dzieje (19).

Chory musi si¢ zmierzy¢ z diagnoza lekarska,
obawia si¢ trudow leczenia, powiktan choroby no-
wotworowej oraz jej nawrotow. Operacje onko-
logiczne w obrebie glowy i szyi powoduja utrud-
niong komunikacj¢ werbalng oraz pozawerbalng.
To powoduje, ze chory czuje si¢ oszpecony i na-
stepuje u niego glebokie obnizenie nastroju z roz-
chwianiem emocjonalnym. Choroba nowotworo-
wa wymaga poddania si¢ leczeniu oraz zmiany
nawykow nie tylko chorego, ale 1 jego rodziny. Z
tego powodu celowe jest objecie opieka psycho-
logiczng 1 psychiatryczng pacjenta wraz z najbliz-
szymi (1, 2, 20).

Zaburzenia funkcji w obrgbie nerwow czucio-
wych i ruchowych powoduja kurcz migsni nadgny-
kowych, podgnykowych oraz zwaczy co powodu-
je trudno$ci w otwieraniu ust i sztywnos$¢ jezyka.
Skurcze migséni gtowy 1 szyi moga by¢ przyczyna
problemow z rozdrabnianiem pokarméw 1 potyka-

niem. U pacjentow poddanych resekcji zuchwy ob-
serwuje si¢ zbaczanie odtamu zuchwy w strong ope-
rowang oraz przecigzenie pozostatego stawu skro-
niowo-zuchwowego, czego czestym nastgpstwem
sa dolegliwosci tej okolicy. Zaburzenia migsniowe
leczymy poprzez mioterapi¢, wykonujac ¢wicze-
nia bierne i czynne mig$ni obreczy barkowej, ra-
mion, szyi, twarzy, jezyka i aparatu gltosu. Do ¢wi-
czen moga by¢ wykorzystywane aparaty cwiczebne
w postaci szyn zgryzowych, réwni naprowadzaja-
cych, wyciagéw, ptytek przedsionkowych, apara-
tow blokowych. Dla rozluznienia skurczu mig¢sni
stosowane s3 masaze, termoterapia i elektromiote-
rapia (1, 20-23).

Wszystkie omowione zaburzenia i powiktania,
bedace nastepstwem wystgpienia choroby nowo-
tworowej oraz przebytej terapii z nig zwigzanej,
istotnie wptywaja na obraz kliniczny pacjenta po re-
sekcji zuchwy, ktory moze zaskakiwac rozlegloscia
zmian w zakresie czes$ci twarzowej czaszki 1 same-
go rejonu jamy ustnej. Obserwuje si¢ znieksztatce-
nia, zawezenie 1 nierbwnosci pola protetycznego,
zrosty pooperacyjne, $cienczata, suchg btone $lu-
zowa podatng na otarcia i infekcje oraz prochnice
popromienng pozostalych zebow. Ze wzgledu na
konieczny okres obserwacji pacjenta po leczeniu
przeciwnowotworowym (minimum 2 lata), spowo-
dowany mozliwoscig nawrotu choroby nowotwo-
rowej lub ujawnieniem si¢ przerzutu nowotworu,
czesto do bardzo odlegtych od glowy i szyi tkanek
chorego, przyjmuje si¢, ze prowadzona w tym cza-
sie rehabilitacja protetyczna musi uwzgledniaé mi-
nimalng ingerencj¢ w tkanki jamy ustnej pacjenta.
Dlatego tez w pierwszym etapie pacjenci sg zaopa-
trywani w konwencjonalne uzupetnienia protetycz-
ne. Zaleznie od ogodlnego stanu zdrowia, uptywu
czasu od zakonczenia radioterapii 1 chemioterapii,
mozna rozwazac¢ zastosowanie technik implanto-
protetycznych dla poprawy efektow leczenia (1, 6,
7,21, 24,25).

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wielospecjali-
stycznego leczenia pacjentéw z chorobg nowotwo-
rowa w obrebie czgéci twarzowej czaszki na przy-
ktadzie pacjenta z rozpoznaniem raka jamy ustnej
1 migdatka podniebiennego lewego.
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Opis przypadku

Pacjent J.J. lat 66 zostal skierowany w 2008
roku w celu podjecia rehabilitacji protetycznej.
Badaniem zewnatrzustnym stwierdzono asymetri¢
twarzy — zapadnigcie okolicy policzka i krawedzi
dolnej zuchwy po stronie lewej, zbaczanie odtamu
zuchwy w strone operowang, ruchy odwodzenia i
przywodzenia zuchwy o prawidlowej amplitudzie.
Na skorze twarzy i szyi po stronie lewej widoczne
blizny pooperacyjne i zmiany atroficzne oraz prze-
barwienia charakterystyczne dla pacjentow po ra-
dioterapii (ryc. 1, 2). W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono sptycenie przedsionka i dna jamy ust-
nej, blizn¢ po zabiegu operacyjnym po stronie lewe;j
oraz utrate¢ wszystkich zebow. Pacjent od operacji

usuni¢cia nowotworu, nie uzytkowat zadnych uzu-
petnien protetycznych.

U pacjenta w grudniu 1999 roku, zdiagnozowa-
no guz migdatka podniebiennego lewego z prze-
rzutem do weztow chlonnych podzuchwowych po
stronie lewej (badanie histo-patologiczne: Ca. pla-
noepitheliale G II). Chory zostat poddany operacji
usunigcia guza szyi po stronie lewej 1 radykalnej
radioterapii wspomagajacej do dawki sumacyjne;j
7000 cGy. Po szesciu latach (grudzien 2005 roku)
nastgpita wznowa choroby nowotworowej w oko-
licy lewego trojkata zatrzonowcowego (badanie
histo-patologiczne: Ca. planoepitheliale keretodes
GII). Pacjent ponownie zostal zoperowany — wy-
konano radykalng limfadenektomie szyjng lewo-
stronng, hemiresekcje zuchwy po stronie lewej i
czg$ciowa, rowniez lewostronng, resekcje Sciany
gardta. Ubytek pooperacyjny zrekonstruowano za
pomocg tytanowej ptyty Synthes i wolnego ptata z
migénia piersiowego lewego. Plyte tytanowa usu-
nigto w grudniu 2006 roku (ryc. 2).

W pierwszym etapie rehabilitacji protetycznej za-
planowano wykonanie protezy catkowitej gornej i
pooperacyjnej protezy catkowitej dolnej. Adaptacja
do uzupehien protetycznych trwata 2 miesiace. Z
powodu powaznej deformacji podtoza protetyczne-
go 1 postepujacej niedoczulicy lewej strony twarzy,
pacjent utracit mozliwo$¢ kontroli neuromig$nio-
wej nad uzytkowang proteza dolng. Stwierdzono

Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne — stan przed rehabilitacjg protetyczng.
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catkowity brak retencji i stabilizacji pooperacyjnej
protezy catkowitej dolnej. Z tego powodu pacjent
zaprzestal uzytkowania protezy dolnej oraz prze-
szedl na diet¢ rozdrobniong i péiptynng. Proteza
dolna stuzyta tylko do mioterapii, utrzymujac pra-
widlowg relacje zuchwowo-szczekowa. W wyniku
konsultacji podjeto decyzje o wdrozeniu leczenia
implantoprotetycznego, bedacego jedynym sposo-
bem zwigkszenia stabilizacji i retencji pooperacyj-
nej protezy dolne;j.

Po uzyskaniu zgody od lekarza onkologa na za-
bieg wprowadzenia wszczepow Srodkostnych w
pozostatg ko$¢ zuchwy, wdrozono procedure przy-
gotowawczg do implantacji, przewidujac zastoso-

Ryc. 3. Szablon chirurgiczny z wyfrezowanymi prowad-
nicami umozliwiajgcymi wprowadzenie wszczepow w
zaplanowanym polozeniu.

wanie tradycyjnego protokolu postgpowania wg
Brénemarka — zabieg z odstonigciem ptata §luzow-
kowo-okostnowego z przedtuzong oseointegracja
do 6 miesiecy. W oparciu o badanie kliniczne i ba-
dania radiologiczne, zaplanowano wprowadzenie 3
wszczepow Srodkostnych w kos¢ zuchwy w okoli-
c¢ odpowiadajaca zebom: 43, 31, 33. Pooperacyjna
proteza catkowita dolna postuzyla do wykonania
szablonu chirurgicznego w postaci powielonej pro-
tezy, wykonanej z bezbarwnego tworzywa akrylo-
wego, w ktorej wyfrezowano prowadnice umozli-
wiajace wprowadzenie wszczepdw w zaplanowa-
nym potozeniu (ryc. 3).

W grudniu 2008 roku, 2 lata po ostatnim zabie-
gu operacyjnym i 8 lat po radioterapii, po uprzed-
nim przygotowaniu farmakologicznym (antybio-
tykoterapia 1 leki ostaniajace blone sluzowa zotad-
ka) w znieczuleniu miejscowym wprowadzono 3
wszczepy srodkostne Mk III TiU RP Branemark
System® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)
o dhugosci 11,5 mm kazdy. Z uwagi na zlg jakos¢
kosci stwierdzong Srodzabiegowo, wszczepy zosta-
ty wprowadzone r¢cznie — wkrgcone za pomoca ra-
czy. Pomiar stabilizacji pierwotnej aparatem Ostell
Mentor® (Integration Diagnostics AB, Gamlestad
sviagen,Goteborg, Sweden) wynidst — odpowied-
nio dla wszczepow wprowadzonych w pozycjach
zgbow: 33 — §r. 58, 31 — ér. 66, 43 — ér. 71. Szwy
zdjeto po 7 dniach. Z uwagi na catkowity brak sta-

Ryc. 4. Zdjecie pantomograficzne — kontrola radiologiczna po 6 miesigcach oseointegracji wszczepow Srodkost-
nych.
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bilizacji pooperacyjnej protezy catkowitej dolnej,
pacjent w okresie wgajania wszczepOw nie uzyt-
kowat uzupetnienia protetycznego. Byl natomiast
cyklicznie kontrolowany (co miesigc), instruowany
co do koniecznosci i sposobu wykonywania zabie-
g6w higienicznych. Kontynuowano takze miotara-
pi¢ podtrzymujaca z uzyciem, podscielonej mate-
rialem elastycznym, protezy dolne;.

Okres gojenia pozabiegowego przebiegt bez po-
wiktan. Odstonigcie wszczepow $rodkostnych, po-
przedzone kontrolg RTG (ryc. 4), nastgpito 6 mie-
sigcy po zabiegu ich wprowadzenia. Powtornie w
znieczuleniu miejscowym, selektywnie nacigto blo-
ne¢ $luzowg i na odstonietych wszczepach zamonto-
wano $ruby gojace. Pomiar stabilizacji na tym eta-
pie rehabilitacji protetycznej, wykazat zwigkszenie
wartosci w stosunku do pomiarow wykonanych
bezposrednio po wprowadzeniu wszczepdw do ko-
$ci zuchwy — odpowiednio dla wszczepow w pozy-
cjach zgbow: 33 —$r. 68, 31 —$r. 67, 43 —$r. 72.

Do wykonania uzupehien protetycznych przy-
stapiono po wygojeniu btony §luzowej wokoét srub
gojacych zamontowanych po odstonigciu wszcze-
pow (ryc. 5). W pierwszym etapie przystosowano
wykonang wczesniej pooperacyjng proteze catko-
witg dolng, podscielajac ja materiatem elastycznym.
Uzyskano zadowalajaca retencje i stabilizacje uzu-
pehienia protetycznego, co dato pacjentowi mozli-
wos¢ skuteczniejszej mioterapii podtrzymujacej, a
takze zwigkszylo mozliwo$ci adaptacyjne pacjenta
do przysztych uzupetnien protetycznych. Pozwolito
to rowniez na zmiang diety pacjenta z poiptynnej na
migkka. Po dwoch tygodniach w miejsce $rub goja-
cych przykrecono taczniki protetyczne Multi Unit
(Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) dlugosci
2 mm kazdy (ryc. 6). Do wyboru takich tagcznikow
sktaniala niepelna réwnoleglos¢ wszczepow trudna
do uzyskania przy osadzaniu wszczepow w kosci
zuchwy po resekcji.

W kolejnym etapie rehabilitacji protetycznej
przystapiono do wykonania dtugoczasowych uzu-
petnien protetycznych w postaci protezy catkowitej
gbrnej 1 pooperacyjnej protezy catkowitej dolnej ty-
pu overdenture ustabilizowanej za pomocg zespo-
lenia ktadkowego zamontowanego na wszczepach
sroédkostnych. Proteze catkowita gorng wykona-
no w konwencjonalny sposdb w oparciu o wycisk
czynno$ciowy. W przypadku pooperacyjnej protezy

% m‘ ‘
Ryc. 5. Zdjecie wewngtrzustne — stan po wygojeniu blo-
ny sluzowej po zabiegu odstoniecia wszczepow srod-
kostnych.

Ryc. 6. Zdjecie wewngtrzustne — lgczniki protetyczne
Multi Unit dt. 2 mm zamontowane na wszczepach srod-
kostnych.

catkowitej dolnej wykonano wycisk czynno$ciowy
na tyzce indywidualnej zamknigtej (ryc. 7). Po osa-
dzeniu replik wszczepow i skontrolowaniu ich jed-
noznacznej pozycji i stabilno$ci, wyciski przekaza-
no do pracowni protetycznej w celu wykonania ze-
spolenia ktadkowego (belki Doldera) i wzornikéw
zwarciowych. Na kolejnej wizycie zamontowano
zespolenie na wszczepach $rodkostnych (ryc. 8)
oraz dostosowano wzorniki zwarciowe, ktore po-
taczono w zgryzie konstrukcyjnym.

W trakcie kolejnych wizyt na dolnej powierzch-
ni jezyka pojawita si¢ odlezyna (ryc. 9), jak nale-
7y przypuszczaé, w nastepstwie kontaktu z gorng
krawedzig tacznika protetycznego. Zastosowanie
czapeczek ostaniajacych spowodowato wyleczenie
zmiany w przeciaggu 7 dni (ryc. 10). U pacjentow z
zaburzeniami czucia w obrgbie jamy ustnej nalezy
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Ryc. 7. Wyciski czynnosciowe — gorny na tyzce indywidualnej, wykonany w konwencjonalny sposob pastqg wycisko-

o

wq oraz czynnoSciowy dolny wykonany na lyzce indywidualnej zamknietej; widoczne repliki wszczepow srodkost-

nych zamontowane na przenosnikach wyciskowych.

Ryc. 8. Zdjecie wewngtrzustne — zamontowane na
tqcznikach protetycznych zespolenie ktadkowe (belka
Doldera).

Ryc. 10. Zdjecie wewngtrzustne — czapeczki ostaniajq-
ce zatozone na lqczniki protetyczne dla ochrony tkanek
migkkich jezyka.

zwroci¢ uwage na koniczno$¢ bardzo wnikliwej ob-
serwacji podtoza protetycznego pod katem elimina-
cji ewentualnych czynnikow urazowych.

Ryc. 9. Zdjecie wewngtrzustne — odlezyna na dolnej po-
wierzchni jezyka w nastepstwie kontaktu z gorng kra-
wedziq tgcznika protetycznego.

Ze wzgledu na wigksza podatnos$¢ na zakaze-
nia btony $§luzowej pacjentéw po radioterapii i
wystepujaca suchos$cig jamy ustnej, ptyty pro-
tez wykonano z materialu akrylowego Villacryl
H Rapid Silver (Zhermack SpA., Badia Polesine,
Italy) zawierajacego jony srebra. Oddzialywanie
bakteriostatyczne i grzybostatyczne tego materia-
tu wplywa na ograniczenie nadmiernego wzrostu
flory bateryjnej i grzybiczej na powierzchni plyty
protezy, co ma istotne znaczenie u pacjentow po-
operacyjnych.

Kolejne wizyty obejmowaly dostosowanie uzu-
petnien protetycznych oraz edukacje pacjenta w
zakresie wprowadzania protez do jamy ustnej 1 ich
wyjmowania oraz pielegnacji (ryc. 11). Poczatkowo
pacjent zglaszat trudnosci przy wprowadzaniu do
jamy ustnej protezy dolnej. Po okresie adaptacii,
trwajacym tydzien, po zmniejszeniu retencji za-
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Ryc. 11. Zdjecie wewngtrzustne — pooperacyjne uzupet-
nienia protetyczne w jamie ustnej pacjenta.

czepOw precyzyjnych, pacjent nabrat wprawy w
postugiwaniu si¢ uzupelnieniami protetycznymi.
Aktualnie pacjent spozywa positki uzytkujac obie
protezy z mozliwo$cig rozgryzania migkkich po-
karmoéw. Problemem cigglym pozostaje brak czu-
cia twarzy po stronie lewej, co utrudnia peing kon-
trole nad pracg mig$ni odpowiedzialnych za ruchy
zuchwy. Jak w wielu przypadkach, po uzyskaniu
dobrej stabilizacji protezy dolnej, dzigki wszcze-
pom srodkostnym, pacjent zaczat uskarzaé si¢ na
sporadyczng utrat¢ retencji protezy catkowitej gor-
nej, utrzymujacej si¢ na podlozu protetycznym w
sposob konwencjonalny.

W nastepstwie przeprowadzonego leczenia uzy-
skano dobrg stabilizacje zar6wno protezy gornej,
jakiidolnej dzicki wprowadzonym w zuchwie wsz-
czepom srodkostnym oraz uzyskano istotng popra-
we harmonii rysow twarzy (ryc. 12).

Podsumowanie

Rehabilitacja protetyczna pacjentoéw pooperacyj-
nych jest zadaniem trudnym, wymagajacym do-
$wiadczenia klinicznego lekarza protetyka i wspot-
pracy pacjenta. Miarg sukcesu w leczeniu pacjen-
tow po resekcji zuchwy jest $cista wspolpraca wie-
lu specjalistow, zardéwno z zakresu medycyny jak 1
zawodow okotomedycznych. Nadrzednos$¢ dziatan
lekarzy prowadzacych — onkologdéw, pozwala rato-
waé zycie pacjentom z nowotworami czesci twa-
rzowej czaszki, ale czesto uniemozliwia szybka i
skuteczng ingerencje po zabiegach chirurgicznych i
wdrozenie leczenia protetycznego. Dlatego pacjent

Ryc. 12. Zdjecie zewngtrzustne — stan po rehabilitacji
protetycznej.

wraz z najblizsza rodzing powinien by¢ objety opie-
ka psychologiczng. Dopiero w bezpiecznej odleglo-
$ci czasowej, po operacjach i naswietlaniach, moz-
na przystapi¢ do rehabilitacji implantoprotetyczne;j,
ktora daje akceptowalne u tych pacjentow efekty
funkcjonalne i estetyczne oraz zdecydowanie pod-
nosi jakos$¢ ich zycia. Bardzo istotne dla zdrowia
pacjenta sg regularne kontrole po zakonczeniu le-
czenia protetycznego z uwzglednieniem starannej
obserwacji tkanek podtoza protetycznego oraz tka-
nek okolicy poresekcyjne;.
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