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Sazetak

Implantoprotetska terapija pacijenata s parcijalnom glosektomijom — prikaz slu¢aja

Oralna rehabilitacija protetskim radom na implantatima kod osoba s resekcijom dijela jezika i
tkiva dna usne Supljine predstavlja veliki izazov za doktore dentalne medicine. Kod
nepovoljnih klini¢kih situacija nastalih zbog kirurSkog uklanjanja karcinoma teze je
zadovoljiti danas visoko postavljene estetske i funkcijske standarde. Zbog promijenjenih
anatomskih struktura bezube mandibule onemoguceno je noSenje donje potpune proteze zbog
nedostatne retencije i stabilizacije. Jedino rjeSenje za uspostavu zadovoljavajuce terapije kod
ovakvih osoba lije¢enih od karcinoma usne Supljine je upotreba pokrovne proteze poduprte
implantatima. Minimalni standard za opskrbu donje bezube cCeljusti je pokrovna proteza
poduprta s dva implantata. U ovome prikazanom slucaju se koristio pricvrsni sustav OT
Equator (Mis Implants) kao retencijsko sredstvo za pokrovnu protezu. Na redovnim
kontrolama nije bilo znakova recidiva tumora niti znakova upale mekog tkiva oko implantata,
kao ni znakova promjena kosti na rentgenskoj panoramskoj slici oko implantata. Jedina
komplikacija bila je ispadanje umjetnog zuba vjerojatno zbog oslabljene retencije akrilata
iznad matrice ekvatora. Za daljnje utvrdivanje prednosti i nedostataka ovakvih pri¢vrsnih

sustava potrebna su daljnja klinicka istraZivanja.

Kljuéne rijec¢i: oralni karcinom; implantat; OT Equator; lokator; pokrovna proteza



Summary

Implantoprosthetic therapy of patient with partial glosectomy — case report

Oral rehabilitation with prosthetic structures on implants for patients with resection of the
tongue and tissues of the oral floor is a great challenge for dental practitioners. With
unfavorable clinical situations due to surgical cancer removal it is harder to achieve today’s
high aesthetic and functional standards. Because of the changed anatomical structures of the
edentulous mandible, it is impossible for patients to wear the lower complete denture due to
insufficient retention and stabilization. The only solution for achieving satisfying therapy in
these patients treated because of oral cancer is the use of denture supported with dental
implants. The minimal standard for edentulous mandible is the overdenture supported with
two implants. In this case report, the attachment system OT Equator (Mis Implants) was used
as a tool for retention of the overdenture. At regular appointments there were neither signs of
tumor recurrence nor pathological signs around the soft tissue of the implants, and there were
no signs of bone changes on a panoramic X-ray. The only complication was the loss of
prefabricated tooth probably due to the weakened acrylic retention above the matrix of
equator. For determination of all the advantages and disadvantages of such attachment
systems, further clinical studies are required.

Key words: oral cancer; implant; OT Equator; locator; overdenture
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Popis skracenica

Rtg - rentgenska snimka

CT — kompjutorizirana tomografija

MR — magnetska rezonanca

PET — CT — pozitronska emisijska tomografija - kompjutorizirana tomografija
TNM — klasifikacija zlo¢udnog tumora

EGFR — receptor za epidermalni faktor rasta

CBCT - cone beam kompjuterizirana tomografija

ISQ — jedinica za mjerenje stabilnosti implantata
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Oralni karcinom je jedan od naj¢es¢ih karcinoma glave i vrata. U vecini sluc¢ajeva se radi o
plancelularnom karcinomu. Cesée se javlja kod muskaraca srednje i starije Zivotne dobi (1).
Primijecen je porast incidencije oralnog karcinoma u zivotnoj dobi manjoj od 40 godina (2).
Prema navodima literature jedanaesti je uzrok smrti u svijetu (3). Tumori usne Supljine
obuhvacaju tumore u podrucju usana, prednje dvije treéine jezika, gingive, dna usne Supljine,
trigonuma retromolare, tvrdog nepca i sluznice usne Supljine. U tumore usne Supljine se ne
ubrajaju neoplazme Zzdrijela, tonzila i velikih Zlijezda slinovnica. Spoj mekog i tvrdog nepca
predstavlja gornju, a linija velikih papila na bazi jezika donju granicu lokalizacije oralnog i
faringealnog karcinoma (4).
Rjede oralne maligne neoplazme su (5):

e Maligni tumori salivarnih Zzlijezda (mukoepidermoidni karcinom, adenokarcinom,

adenocisti¢ni karcinom)

e Maligni melanom

e Limfomi

e Maligne neoplazme kosti (osteosarkom)

e Maligne neoplazme vezivnog tkiva

e Odontogeni tumori (ameloblastom)

e Karcinom u antrumu maksile

e Metastatske neoplazme (dojke, pluca, bubrega, abdomena i jetre)

e Histiocitoza Langerhansovih stanica

e Kaposijev sarkom

1.1.1. Etiologija oralnog karcinoma

Uz potencijalne rizi¢ne genetske faktore, 75% ljudi oboljelih od karcinoma usne Supljine su
pusaci (5). Duhanski dim sadrzi brojne kancerogene tvari kao §to su nitrozamin i policiklicki
aromatski ugljikovodici. Spomenuti kancerogeni nakupljaju se u oralnoj sluznici i uzrokuju
ostecenje stanicne DNK. Vremenom os$tecenje stanicne DNK postaje ireverzibilno i dolazi do
maligne transformacije (6). Cetrdeset posto bolesnika s karcinomom glave i vrata redovito
konzumira alkohol. Sinergizmom izmedu alkohola i duhanskog dima povecava se propusnost
za spomenute kancerogene tvari. U etiologiju se ukljucuje i hrana oskudna vo¢em i povréem,
infektivni agensi (candida, virusi HPV (7), HPV16 (8)), oslabljeni imunoloski sustav te

izlozenost suncu (kod osoba oboljelih od karcinoma usne). Ponavljaju¢a trauma i kroni¢na
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upala mogu takoder izazvati zlo¢udnu transformaciju. U etioloske ¢imbenike ubrajaju se neke
eritroplazije, displasticne leukoplakije, lichen planus, submukozne fibroze i kroni¢na
imunosupresija. Rijedak uzrok oralnog karcinoma ukljucuje tercijalni sifilis, diskoidni lupus

eritematosus, kongenitalnu diskeratozu i Plummer-Vinson sindrom (5).

1.1.2. Dijagnoza oralnog karcinoma

Oralni karcinom se otkrije ve¢inom suvise kasno, s uznapredovalom bolesti i metastazama u
limfnim ¢vorovima. Ranijom detekcijom tretman je manje kompliciran s poveCanjem stope
prezivljenja. Karcinom moze biti prisutan bilo gdje u podrucju usne Supljine. Najcesce se
pojavljuje na posterolateralnim rubovima jezika, dnu usne Supljine, nepanim lukovima,
retromolarnom podruéju i gingivi donje celjusti (Slike 1-3) (6,9). Stoga je jako bitno
pregledati i ispalpirati ¢itavu usnu Supljinu pogotovo posterolateralne dijelove i korijen jezika,
dno usne Supljine i meko nepce. Spomenuto podru¢je s ventralnom stranom jezika,
retromolarnom regijom i nepcanim lukovima ¢ini izgled potkovice gdje je smjesteno vise od
90% svih slucajeva oralnog karcinoma (10). Karcinom na poceku bolesti je uglavnom
asimptomatski. Napredovanjem bolesti pojavljuju se simptomi kao neugoda i peckanje u
ustima, otezano i bolno gutanje, oteZzan govor, pomicnost zuba, krvarenje iz usne Supljine i
bol u uhu. U pocetku se karcinom manifestira kao eritroplakija, izrazito crvene boje,
barSunaste povrsine ograni¢ene od ostatka podrucja (11). U kasnijim fazama razvija se ulkus s
uzdignutim i induriranim rubovima. Uglavnom je solitarna ulceracija, crvena ili bijela lezija,
induriranog ruba, s fisurama ili povecanim cervikalnim limfnim ¢vorovima (11). Karcinom
usne je okarakteriziran prisustvom zadebljanja, kruste ili ulceracije uglavnom na donjoj usni.
Sve lezije i promjene unutar usne Supljine u smislu prekida kontinuiteta sluznice, dakle ranica
koja ne cijeli u roku od 3 tjedna treba se tretirati kao karcinom dok se biopsijom ne dokaze
suprotno (12,13).

Dijagnoza oralnog karcinoma postavlja se na osnovi biopsije i patohistoloSkog nalaza. Rtg
slikom celjusti, plu¢a, CT, MR i PET-CT-om (13) omogucuje Se otkrivanje proSirenosti i
invazije tumora. NajCeS¢e oralni karcinom metastazira u vratne limfne ¢vorove iste strane
(regionalne metastaze), u submandibularni digastri¢ni i gornji cervikalni limfni ¢vor. Ako je
lokaliziran viSe posteriorno 1 prema medijalnoj liniji veca je mogucnost kolateralnih i1

bilateralnih metastaza (9)(6).
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Slika 1. Karcinom jezika. Preuzeto s dopustenjem arhive Zavoda za oralnu medicinu

Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu

Slika 2. Karcinom jezika. Preuzeto s dopustenjem arhive Zavoda za oralnu medicinu

Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu
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Slika 3. Karcinom dna usne Supljine. Preuzeto s dopustenjem arhive Zavoda za oralnu

medicinu Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Klasifikacija oralnog karcinoma od presudnog je znacaja za odabir terapije. Najcesce
upotrebljavana je TNM Klasifikacija (4,14), gdje se T odnosi na veli¢inu tumora, N na
prisutnost regionalnih metastaza u vratnim limfnim ¢vorovima, a M na prisutnost udaljenih

metastaza.

T oznacava veli¢inu primarnog tumora:
T1 — tumor manji od 2 cm

T2 —tumor veéi od 2 cm 1 manji od 4 cm
T3 — tumor ve¢i od 4 cm

T4 — tumor veci od 4 cm s infiltracijom okolnih struktura (kosti, misica, sinusa i koze).

N oznacava prisutnost regionalnih metastaza u vratnim limfnim ¢vorovima:
NO — bez metastaza u vratnim limfnim ¢vorovima

N1 — solitarni ipsilateralni ¢vor manji od 3 cm

NZ2a — solitarni ipsilateralni ¢vor ve¢i od 3 cm i manji od 6 cm

N2b — multipli ipsilateralni ¢vorovi veéi od 3 cm i manji od 6 cm

NZ2c — bilateralni i kontralateralni ¢vorovi manji od 6 cm

N3a — ipsilateralni ¢vor veci od 6 cm

N3b — kontralateralni ¢vor veéi od 6 cm.
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M oznacava prisutnost udaljenih metastaza:
MO — nema udaljenih metastaza

M1 — prisutna udaljena metastaza.

Na temelju navedenih kriterija vrsi se stupnjevanje karcinoma usne Supljine (14):
Stadij 1 - T1 NO MO

Stadij 2 - T2 NO MO

Stadij 3 - T1/T2/T3 N1 MO, T3 NO MO

Stadij 4a - T4 NO MO

Stadij 4b - bilo koji T N2/N3 MO

Stadij 4c - bilo koji T, bilo koji N, M1.

Prognosticki parametri ovise o veli¢ini tumora, o zahvacenosti broja regionalnih limfnih
¢vorova koji su u direktnoj poveznici s veli¢inom resekcije pri kirur§koj terapiji. Postojanjem
metastaza, stopa prezivljenja smanjuje se na 44% u odnosu na stopu prezivljenja od 86% kod
bolesnika bez metastaza u vratnim limfnim ¢vorovima (15). Prezivljenje koje prati dijagnozu

karcinoma usta i grla iznosi 50% (petogodiSnja stopa prezivljenja) (16).

1.1.3. Terapija oralnog karcinoma

Terapija ovisi 0 stadiju oralnog karcinoma, proSirenosti i opéem stanju bolesnika (17).
Kirurska je resekcija najées$¢i izbor terapije koja se nadopunjava radioterapijom ili
kemoterapijom. Prvi i drugi stadij karcinoma lijece se kirurski, medutim treéi i Cetvrti stadij
lijece se kirurski u kombinaciji s radioterapijom sa ili bez kemoterapije (6,9). Temelj kirurske
terapije je resekcija primarnog tumora samostalno ili u kombinaciji s disekcijom vrata kojom
se uklanjaju limfni ¢vorovi vrata jedne strane zbog pozitivnih regionalnih metastaza, okultnih
metastaza i kod kirurS§kog pristupa primarnom tumoru (18,19). Kirurski defekti nakon
resekcije tumora u ranom stadiju obi¢no se mogu rekonstruirati primarnim zatvaranjem ili
primjenom koznog reznja ili koznih supstituta (20). Kod karcinoma nizeg stadija (T1 i T2)
koristi se intraoralna ekscizija sa Sirokim rubovima do u zdravo tkivo (peroralno, transoralno),
bez ili s marginalnom resekcijom mandibule. Ovom metodom ocuvanost tkiva i struktura
usne Supljine vece SU, @ Samim time i veca sacuvanost funkcija usne Supljine. Medutim i dalje
ostaje problematika limfnih ¢vorova zbog okultnih ili odgodenih regionalnih metastaza koje

se nalaze kod 20-40% bolesnika (19,21). Operacije osim prema opsegu disekcije vrata

6
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(radikalna disekcija vrata, modificirana radikalna disekcija, selektivna disekcija vrata te
prosSirena radikalna disekcija vrata) razlikuju se s obzirom na indikaciju za operaciju -
kurativna i elektivna disekcija vrata. Kurativna disekcija izvodi se kod prisutnih metastaza u
vratnim limfnim ¢vorovima dok se elektivna disekcija izvodi kod klinicki negativnog vrata
bez metastaza u limfnim ¢vorovima (22). Limfni ¢vorovi vrata obuhvaceni disekcijom dijele
se u pet osnovnih regija, regiju VI - pretrahealni i paratrahealni limfni ¢vorovi i regiju VII -
gornji medijastinalni limfni ¢vorovi (23). Limfni ¢vorovi se uklanjaju u bloku s okolnim
tkivom i limfnim putevima (18). Blok resekcija (Commando operacija) primjenjuje se kod
bolesnika s pozitivnim regionalnim metastazama i kod onkoloskih bolesnika kod kojih nije
moguée pristupiti eksciziji primarnog tumora transoralanim putem. Blok resekcija ukljucuje
eksciziju primarnog tumora i limfadenektomiju jedne strane vrata. Opseg bloka resekcije ovisi
o lokaciji i broju zahvacenih limfnih ¢vorova. Kad tumor prelazi medijalnu liniju, indicirana
je modificirana radikalna disekcija vrata obostrano (17,24). Radikalnom disekcijom vrata
odstranjuju se svi ipsilateralni limfni ¢vorovi koji se nalaze na vratu u podru¢ju izmedu tijela
mandibule i klju¢ne kosti te od prednjeg trbuha digastricnog misica kontralateralne strane do
prednje granice misic¢a trapeza (23). Ukljucene su sve regije limfnih ¢vorova (I do V) te
akcesorni zivac, unutarnja jugularna vena i sternokleidomastoidni misi¢. Zahvat ne ukljucuje
uklanjanje preaurikularnih, subokcipitalnih, retrofaringealnih i paratrahealnih limfnih
¢vorova. Kod modificirane radikalne disekcije vrata granice su iste kao kod radikalne
disekcije samo je ocuvana jedna ili vise nelimfatickih struktura: akcesorni Zivac, unutarnja
jugularna vena te sternokleidomastoidni misi¢. Selektivna disekcija vrata kod karcinoma usne
Supljine najcesce ukljucuje limfne ¢vorove regije I, 11 i Il i primjenjuje se uglavnom kao
elektivni zahvat kod bolesnika s rizikom od ranog razvoja regionalnih metastaza (23).

40% karcinoma najcesce se pojavljuje na jeziku (25), na lateranom dijelu i ventralnoj strani
jezika (26). Tumori jezika T1 i T2 stupnja promjera manjeg od 3 cm kirurski se tretiraju
parcijalnom glosektomijom dok ve¢i tumori zahtijevaju hemiglosektomiju, subtotalnu ili
totalnu glosektomiju. Mandibularni swing (paramedijalna, lateralna ili sredi$nja
mandibulotomija) se Kkoristi pri resekciji karcinoma baze jezika. Defekt nastao
hemiglosektomijom rekonstruira se radialnim podlakti¢nim slobodnim reznjem a defekt kod
subtotalne ili totalne glosektomije rekonstruira se s anterolateralnim bedrenim ili
rektoabdominalnim slobodnim reznjem (27-29).

Marginalna mandibulektomija koristi se kod onkoloskih bolesnika gdje se tumor naslanja na
mandibulu, adherira na periost i kod kirurskog pristupa uklanjanja primarnog tumora.

Radioloska evidencija kortikalne erozije zahtijeva marginalnu, a zahvacenosti spongioze

7
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segmentalnu mandibulektomiju. Zbog incidencije invazije mandibule od 75% karcinomom
retromolarnog podrucja preporucuje se primjena posteriorne segmentalne mandibulektomije
(30-32). Kod nemoguénosti ocuvanja mandibule pristupa se imedijatnim rekostrukcijskim
kirurSkim tehnikama kako bi se ocCuvala funkcionalnost celjusti pomocu regionalnih i
slobodnih reznjeva, najces¢e pektoralisom majorom i slobodnim podlakti¢nim reznjem sa ili
bez kosti radijusa ili fibule (33,34). U nekim slucajevima uznapredovale bolesti, starosne
dobi, kod uznapredovalih ateroskleroti¢nih promjena na femoralnim i ilijaénim arterijama
onemogucéeno je uzimanje mikrovaskularnog koStanog fibularnog reZnja te se u takvim
slu¢ajevima koristi titanska ploca sa slobodnim rektoabdominalnim reznjem (35-37) za
rekonstrukciju defekta mandibule.

Adjuvantna radioterapija primjenjuje se kod vec¢ih tumora, kod postojanja pozitivnih kirurskih
rubova, znakova perineuralne, vaskularne i limfne invazije tumora. Radioterapijom tretira se
primarno podrucje. Takoder se tretira i podrucje vrata, pogotovo kod prisustva pozitivnih
limfnih ¢vorova sa ili bez proboja ¢ahure ¢vora. S radioterapijom se zapocinje unutar Sestog
tjedna od kirur§kog zahvata. Radijacijske doze variraju, a kompletna doza iznosi oko 60 Gy
(38) i provodi se u frakcijama tijekom 6-8 tjedana (39). Rane komplikacije zra¢enja mogu se
pojaviti u obliku koznog eritema, eksudativnog radiodermitisa, radionekroze, fistule,
mukozitisa, oste¢enja kosti - periostitisa ili osteonekroze. Kasnije komplikacije se javljaju u
obliku induracije koZe i potkoZnog tkiva, zastojnih edema sa suhom koZom, oStecenja
funkcije Zlijezda slinovnica i ziv€anih vlakana (40).

Neoadjuvantna, adjuvantna i konkomitantno-komplementarna kemoterapija koriste se kod
lijecenja oralnog karcinoma. Kemoterapija se ne koristi kao monoterapija. Neoadjuvantna
prethodi kirurSkom lije¢enju ili radioterapiji, adjuvantna se primjenjuje nakon kirurS$kog
tretmana i radioterapije, kod zaostalih mikrometastaza i udaljenih metastaza, a
konkomitantno-komplementarna koristi se neposredno prije ili tijekom radioterapije kod
lokalno regionalne kontrole tumora. Citostatici koji se koriste prema protokolima za
kemoterapiju su: methotrexat, 5-fluorouracil, bleomicin, mitomicin, cisplatin i karboplatin
(41). Intraarterijska kemoradioterapija visokih doza cisplatina u kombinaciji s radioterapijom
(,,protokol RADPLAT*) koristi se kod uznapredovalih karcinoma glave i vrata. Bioloski
agens cetuximab — inhibitor EGFR (,,epidermal growth factor receptor®) s postoperativnhom
radioterapijom novi je koncept lijeCenja karcinoma glave i vrata. Nakon kemoterapije i
zraCenja nuspojave koje se javljaju su otezano gutanje, zadah iz usta, problemi s govorom,
nemogucnost odrzavanja ili povecanje tjelesne mase, gubitak pamcenja, vrtoglavice, gubitak

sluha i sinusitis (39).
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1.1.4. Implantoprotetska rehabilitacija oralnog karcinoma jezika, dna usne Supljine i
mandibule
Kirurskim zahvatom uklanjanja karcinoma dolazi do nastanka deformiteta na podrucju glave i
vrata, gubitka zubi, kosti alveolarnog nastavka, gubitka mekog tkiva (jezika, podjezicnog
podrucja, vestibuluma, orofarinksa), poteSskoca pri govoru, gutanju i zvakanju. Korektno
planiranje, uklanjanje tumora i protetska rehabilitacija od krucijalnog su znacenja za osobe
oboljele od tumora za uspostavljanje adekvatne funkcije i estetike orofacijalnog sustava.
Oseointegrirani implantati s regionalnim i slobodnim mikrovaskularnim reznjevima
omogucavaju terapije kojima se poboljSava kvaliteta Zivota oboljelih od malignoma. Zbog
anatomskih promjena nakon kiruskih zahvata i rekonstrukcije mijenjaju se odnosi za
stabilizaciju i retenciju protetskih mobilnih radova kod bezubih pacijenata, te je rehabilitacija
implantoloskom terapijom prihvatljiviji izbor za obnovu zvacne i estetske funkcije. Uspjeh
implantacije ovisi prvenstveno od ugradnje implantata kod date situacije, o0
multidisciplinarnoj suradnji maksilofacijalnog kirurga, proteticara, implantologa, o iskustvu
terapeuta, vrsti implantata, poziciji implantata, odnosu implantat-nivo protetske okluzalne
plohe, duzini rehabilitirane protetske denticije, koStanim, mekotkivnim strukturama i vremenu
implantacije.
Neki autori (42) savjetuju ugradnju implantata u istom kirurSkom aktu s ablacijom tumora
zbog:

- pocetne oseointegracije prije radijacije podrucja

- izbjegavanja dodatnog kirurSkog zahvata

- izbjegavanja ugradnje implantata u ozracenu kost sa smanjenjem rizika nastanka

komplikacija kao osteoradionekroze

- ranije rehabilitacije govora i gutanja

- nepotrebne adjuvantne hiperbari¢ne oksigenacijske terapije.
Kod velikih resekcija mandibule (vise od polovine regije simfize) implantati se ugraduju
nakon ablacije tumora zbog nemogucénosti predvidanja polozaja implantata nastalih uslijed
promjena anatomskih struktura - velikog nesklada odnosa izmedu gornje i donje Celjusti zbog
nastale devijacije mandibule.
Ne postoji generalni konsenzus kada je idealno vrijeme za ugradnju implantata kod pacijenata
podvrgnutih radioterapiji. U iradijacijskoj kosti zbog obliteracija kapilara i ishemije moze
do¢i do nastanka osteoradionekroze Celjusti (43—45). Neki autori smatraju da je za zacjeljenje
iradirane kosti potrebno 12 mjeseci, dok drugi ukazuju na progresivni gubitak kapilara i

ishemiju (42) i ukazuju na kraci period ¢ekanja za ugradnju implantata jer dug period ¢ekanja
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ugradnje dovodi po poveéanog rizika od njihova gubitka (46). Na osnovi navedenog ugradnja
implantata preporucuje se od 9-12. mjeseca nakon radioterapije (46). Takoder zbog
radioterapije dolazi do smanjenja salivacije, atrofije sluznice sklone iritaciji i ulceracijama te
je stoga potrebno voditi racuna o izboru proteze s manjim optere¢enjem sluznice. Istrazivanja
navode gubitak implantata do 35% (47—49) u ozracenoj kosti, dok je uspjeh implantacije u
neozraCenoj kosti najmanje 90% (50,51). Implantatima se znacajno olakSavaju protetsko
lijeCenje 1 poboljSava ishod oralne rehabilitacije pacijenta oboljelog od karcinoma usne
Supljine (52).

Izbor razlicitih tipova konfekcijskih veza implantata i proteze (precka, kugla, lokator,
teleskop, ekvator) ovisi o anatomskim karakteristikama preostalih kostanih struktura
mandibule, mekih tkiva dna usne Supljine, rekonstruiranom kostanom i mekotkivnom dijelu,
podjezicnom prostoru i meduceljusnom odnosu. Pri izboru vrste veze potrebno je voditi
racuna osim navedenog i o razini oralne higijene, ekonomskim moguénostima i motorickim
sposobnostima pacijenta.

S obzirom na prijenos zvacnih sila razlikuju se tri osnovna tipa proteza noSenih implantatima:
- tkivno poduprta proteza s dvije zglobne veze retinirane implantatima kod koje se sile u
funkciji prenose preko baze proteze na sluznicu usne Supljine,

- tkivno implantoloski poduprta proteza, proteza s najmanje dvije zglobne veze s ugradenom
preckom najcesce u interkaninom prostoru kod koje se jednim dijelom sile u funkciji preko
precke prenose na implantate s manjim optere¢enjem sluznice usne Supljine,

- potpuno implantoloSki poduprta proteza s najmanje Cetiri implantata kod koje se sile
zvakanja preko implantata aksijalno prenose na kost.

Protetska konstrukcija ovisi o destrukciji struktura dna usne Supljine i lica nastale zbog
uklanjanja karcinoma kao §to moze biti nastala dislokacija mandibule s jakim anteriornim
zakrivljenjem (usporedivo s klasom Ill u sagitalnom smijeru), parcijalna resekcija jezika
kojom je jezik povezan za dno usne Supljine oziljkastim tkivom (smanjenje funkcije i
volumena jezika), nedostatku podjezicnog i vestibularnog podruc¢ja, te manjku motorne i
senzibilne inervacije tkiva. Glavni su problemi vecine mekotkivnih reznjeva glomazan
volumen i odsutnost unutarnje pokretljivosti, §to moze ozbiljno ograniciti neutralnu zonu i
time komplicirati funkcioniranje donje proteze (53). Protetska opskrba kod pacijenata
oboljelih od karcinoma moze biti razli¢ita, tako se kod nastale slabe lingvalne pokretljivosti
okluzijska ravnina postavlja jako nisko kako bi se prenio bolus hrane na donju denticiju. Kod
nekih bolesnika nije uvijek moguce ekstendirati sedla proteze u resecirano podrucje te se

zubni luk skracuje ili se pristupa samo unilateralnoj okluziji. Nasuprot navedenom u nekim
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slu¢ajevima se za podrsku obraza i usne zbog ablacije karcinoma proteza prilagodi (54). Zbog
svega navedenog danas se implantati sve vise koriste kod osoba oboljelih od malignoma usne
Supljine, osobito u donjoj celjusti gdje se protetsko sidrenje uveliko moze poboljsati ili
omoguciti implantatima (55). U interforaminalnoj zoni se postavljaju implantati kod
neresecirane mandibule, a kod parcijalne mandibulektomije radi postavljanja implantata
denervira se preostali alveolarni zivac (56,57). | u transplantiranu kost mandibule se mogu
ugradivati implantati (49). U iradijacijsku kost se postavljaju minimalno Cetiri implantata
preko kojih se sile prenose na kost bez opterecenja osjetljive sluznice, a opterecuje se od 4-6
mjeseci nakon ugradnje (49,58,59). Kod bezube ¢eljusti koja nije bila podvrgnuta radioterapiji
dovoljna je ugradnja dva implantata za postizanje stabilnosti donje potpune proteze (50).
Treba imati na umu da implantatima poduprta proteza nije jamstvo za beskompromisnu
oralnu funkciju nakon tretmana, ali se smatra zna¢ajnim ¢imbenikom koji doprinosi dobrobiti
tih pacijenata (53).

Kako bi se korektno isplanirala implantoprotetska terapija donje bezube celjusti sa
rekonstrukcijom mekih i tvrdih ko$tanih tkiva nastalih uslijed ablacije karcinoma usne
Supljine potrebno je poznavati nacela protetske opskrbe implantatima poduprte donje potpune
proteze na podrucju bezube mandibule s razli¢itim vrstama konfekcijskih pri¢vrsnih veza
(lokatori, kugle, precke, ekvatori i teleskopi). S obzirom na izbor veze, precke i teleskopi se
preporucuju kod jakog nedostatka kosti Celjusti (60) i velikim meduceljusnim razmacima, a
podjednaka je preporuka izbora ekvatora, kugla, lokatora, precki i teleskopa kod celjusti s
dovoljnom koli¢inom kosti. Kod v-oblika donje celjusti 1 s nedostatnim podjezicnim
prostorom preporucuje se koriStenje pojedina¢nih pri¢vrsnih konstrukcija (61) kao i kod
linijske postave i distalne lokalizacije implantata. Naj¢eS¢a postava implantata s pokrovnom
protezom je u interforaminalnom podruc¢ju donje ¢eljusti zbog ograni¢enja pokretanja proteze,

dovoljne kolicine 1 gustoce kosti.
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1.2. Pokrovna proteza na implantatima

Pokrovna proteza na implantatima potpuna je proteza koja prekriva osim sluznice i implantate
u kojima se nalaze retencijske veze za povecanje retencije 1 stabilizacije proteze. Sredstva za
retenciju dozvoljavaju odredeni stupanj slobode, rotacijske i translacijske kretnje. Za bezubu
donju cCeljust preporucuju se dva implantata kao minimalni standard za opskrbu s pokrovnim
protezama (62). Sredstva za retenciju pokrovne proteze su precke, lokatori, ekvatori, kugle 1

teleskopi.

1.2.1. Precke

Precke mogu biti ovalne ili okrugle, paralelnih zidova ili individualno frezane, konfekcijske
ili individualno izradene. Dolder i Hader najceS¢e su upotrebljavani konfekcijski sustavi
precki. PreCke povezuju dva ili viSe implantata i rasporeduju sile izmedu njih. Udaljenost
izmedu implantata treba biti od 10-15 mm (63,64) kada se koriste konfekcijske precke. Ako je
polozaj implantata ogranicen na odredeno podruéje zbog nedostatka kosti potrebno je
planirati individualno frezanu precku. Za precke je potreban veéi meduceljusni prostor i
preporucuju se kod neparalelno postavljenih implantata. Najmanji je prostor potreban za
izradu precke od ruba gingive do okluzalne plohe 12 mm (64). Nedostaci precke su otezano
odrzavanje oralne higijene, hiperplazija sluznice i debljina konstrukcije precke koja zauzima
veci prostor na bazi pokrovne proteze. Precke ovalnoga presjeka dozvoljavaju djelomi¢nu
rotaciju i okomiti translacijski pomak baze proteze za razliku od paralelnih gdje je moguca
samo translacija (64). Sastoje se od patrice 1 matrice. Patrica se nalazi na implantatima a

matrica (metalna ili plasti¢na) u bazi proteze. Oblik matrice odgovara profilu precke.

1.2.2. Rezilijentni pri¢vrsni sustav - Lokator

Lokator (Locator, Zest Dental Solutions, Carlsbad, Kalifornija, SAD) spada u pri¢vrstke koji
se ugraduju u razli¢ite implantate i ima oblik valjka. Retencija se odvija citavom
postranicnom povrsinom. Konstrukcijski funkcionira po modelu matrice 1 patrice. Patrice
mogu biti razli¢itih visina od 1 — 6 mm. Plastika u kuciStu moze biti razli¢itih retencijskih
snaga od 3,5 N do 15 N i razli¢itih boja u ovisnosti o snazi retencije. Plasticne kapice mogu
biti konstruirane da ulaze jednim dijelom u pri¢vrstak (patricu) snage i do 25 N kod paralelnih
nosaca tako da mogu dio opterecenja prenijeti na implantat. Plasti¢ne matrice imaju dualnu 1
razli¢itu snagu retencije koja dolazi od unutarnjih i vanjskih frikcija spojnica, rezilijentni su 1
mogu se koristiti u malim meduceljusnim prostorima. Medutim, kod divergentnih nosaca

plasticne kapice su bez dijela koji ulazi u pri¢vrstak (kompenzacija angulacije) i omogucuju
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samo vrtnju i prijenos opterecenja na leziSte proteze. Matricama mogu do 40 stupnjeva

ispraviti neparalelnost implantata.

1.2.3. OT Equator

Ovaj sustav pricvrstka ima slicne mehanizme kao i Lokator sistem, gdje se retencija
omogucava izmedu patrice i unutarnjeg metalnog prstena matrice sa zamjenjivim plasti¢nim
dijelovima razli¢itih retencijskih snaga od 600 g zuta kapica, 1200 g roza, 1800 g prozirna i
plava 2700 g s moguénos¢u ispravljanja nagnutosti implantata do 30°. Ovi pric¢vrstci imaju
razli¢ite visine bataljka od 1 do 5 mm, ovisno o visini sluznice. Najmanji su pri¢vrsni sustav
na trzi$tu S vertikalnim funkcijskim dijelom od 1,7 mm. Indicirani su za sve klinicke sluc¢ajeve
osobito za slu¢ajeve s malim meduceljusnim prostorom. Nedostaci pri¢vrsnog ekvator sustava
(OT Equator, MIS Implants Technologies, Barlev, Izrael) jesu ostecenje plasticnog dijela
matrice tijekom umetanja i uklanjanja proteze (65). U studijama se navodi i veci broj posjeta
ordinacije u prvoj godini zbog faze prilagodavanja na pokrovnu protezu s pric¢vrstkom
(66,67). Zabiljezeno je i odvajanje matrice od patrice vjerojatno zbog stvaranja Cvrste
prominentne Kkeratinizirane gingive oko implantata koja smeta povezivanju pri¢vrsnih

elemenata (68).

1.2.4. Kuglasta kop¢a

Sastoji se od retencijskog elementa kugle (patrice) koji se pricvr§¢uje na implantat i metalne
matrice koja se ugraduje u pokrovnu protezu s retencijskim umetkom. Retencija se odvija u
najSirem dijelu, ekvatoru kugle. Preporucuje se paralelnost implantata (69). Kuglasti vezni
elementi omogucavaju lakSe odrzavanje higijene, zauzimaju manje prostora pri ugradnji u
pokrovnu protezu 1 jeftiniji su. Biomehanicki su manje povoljni jer se viSe Zvacnog pritiska
prenosi na sluznicu, a manje na implantat. Omogucuju protezi rezilijentne kretnje i lateralno 1

anteroposteriorno.

1.2.5. Teleskopi

Teleskopski pri¢vrsni sustav je sustav dvostrukih kruna s paralelnim ili blago konvergentnim
stranama. Teleskopi retiniraju na osnovi trenja izmedu vanjske i unutarnje krunice. Rubni
odnos izmedu vanjske teleskopske krunice i1 bataljka implantata kao unutarnje krunice
omogucuje prijenos okluzijskog opterecenja aksijalno $to dovodi do smanjenja okretnog

momenta na bataljku, manje pomicnosti i vece stabilnosti proteze. Teleskopi se koriste kod
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jake atrofije Celjusti (60) i omogucuju paraleliziranje razli¢ito anguliranih implantata pomocu

izradenih razli¢itih nagibnih kutova bataljka teleskopa.

1.3. Pokrovne proteze u mandibuli

1.3.1. Pokrovna proteza na dva implantata u mandibuli

Preporuka ugradnje dva implantata minimalnoga promjera ve¢eg od 3 mm u donjoj bezuboj
¢eljusti je na podruc¢ju donjih o¢njaka, s nasuprotnom potpunom protezom. Na dva implantata
koja nisu povezana moguca su rjeSenja: dva kuglasta pri¢vrska, dva lokatora ili dva ekvatora
(62,70-73). Implantati smjeSteni na podrucju ocnjaka anteriorno od linije rotacije smanjuju
prednji pokret pokrovne proteze, za razliku od implantata koji su postavljeni na podrucje
prvih premolara posteriorno od linije rotacije koji omogucuju vecu amplitudu pokreta
pokrovne proteze i posljedi¢no vecu resorpciju grebena i preopterecenje implantata (74).
Druga opcija je ugradnja dva implantata na podru¢ju ocnjaka, povezana s preckom na
udaljenosti izmedu 14-16 mm. Terapijsko rjeSenje moze biti i individualno frezana precka s
lateralnim pri¢vrscima. Pri¢vrsci se dodaju kako bi se omogucila rezilijentna kretnja proteze i
izbjeglo preoptereCenje implantata posto preCka smanjuje pokrete proteze. Ako su implantati
preblizu ugradeni smanjuje se stabilnost proteze.

Kontraindikacije za ugradnju dvaju implantata jesu C i D kvaliteta kosti, prisutni prirodni zubi
1 fiksni protetski radovi u nasuprotnoj celjusti, posteriorno prisutan resorbirani greben 1 jake
sile zagriza (74). Sve navedeno dovodi do dodatnog stresa na implatantni sustav s mogu¢im

komplikacijama.

1.3.2. Pokrovna proteza na tri implantata u mandibuli

Implantati se obi¢no ugraduju u podrucje srediSnjih sjekutica 1 u podrucja prvih premolara.
Sredi$nji implantat je postavljen viSe anteriornije u odnosu na preostala dva implantata.
Koristi se kada je nasuprotna celjust opskrbljena s potpunom protezom, a donja celjust
umjerenih do loSih anatomskih struktura grebena. Pokrovna proteza moZe se raditi na tri
kuglasta pri¢vrska ili na precki s dodatnim lateralnim pri¢vrscima za rezilijjentnu kretnju.
Zbog trokutaste postave pri¢vrstaka proteza je stabilnija i pruza jaci otpor distalnom slijeganju
sedala u odnosu na postavu dva implantata.

Pokrovna proteza na tri implantata s preckom ima Sest puta manje savijanje precke i manje

opterecenje implantata u odnosu na postavu dva implantata na podru¢ju premolara (74).
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Obicno se ne koristi Hader klip kao pri¢vrstak na precki jer se dva klipa ne rotiraju u istom

pravcu te tako protezu €ine rigidnom s preopterecenjem implantata.

1.3.3. Pokrovna proteza na Cetiri implantata u mandibuli

Terapijsko rjeSenje pokrovne proteze donje Celjusti na Cetiri implantata moze biti izvedeno s
nesplintiranim sustavom - teleskopima i splintiranim sustavom - preckom. Indicirana je u
slucaju gdje su prisutni prirodni zubi u nasuprotnoj celjusti, kod velike resorpcije grebena, C-
h oblika grebena i prostorom za visinu krunica ve¢im od 15 mm.

Sile nastale zvakanjem kod ovog izbora pokrovne proteze prenose se preko implantata na kost
donje celjusti, smanjuje se optereéenje sluznice grebena a povecava retencija i stabilizacija
proteze. Dodatni vezni elementi na precki omogucuju vertikalni pomak i1 blagu rotaciju
distalnog dijela pokrovne proteze, a nalaze se na srediSnjem dijelu i konzoli precke (74).

Koji odabir sustava vezivanja pokrovne proteze ima najbolju klini¢ku izvedbu u literaturi nije
utvrden. Prema studiji Leaoa nema razlike izmedu splintiranih i nesplintiranih veznih sustava
unatoc¢ tendenciji smanjenja gubitka koStane mase u splintiranoj skupini i bolje raspodjele sila
naprezanja kod splintiranog sustava s preckom (75). Gubitak marginalne kosti na godinu je
jedan od parametara koji pokazuju uspjesSnost tretmana. Gubitak kosti je pod utjecajem
razli¢itih faktora medu kojima je i1 broj implantata ugradenih u mandibulu kao 1 kvaliteta 1
koli¢ina kosti na podrucju ugradenih implantata, utjecaj pri¢vrsnih veznih elemenata 1 njihovo
odrZavanje 1 zamjena kao npr. aktivacija matrica ili zamjena silikonskih prstenova. Kuglasti
pri¢vrsci pokazuju potrebu za ¢eS¢im zamjenama silikonskog prstena zbog jace rezilijencije
sustava dok kod teleskopa zbog rigidnog spoja manje su komplikacije tijekom vremena, no
otezano je rukovanje kod skidanja takve konstrukcije (76,77). Pozicija implantata je znacajna
za izbor veznog elementa, te se kod neparalelnih implantata preporuca upotreba precke (78).
OdrZavanje adekvatne higijene i nacin izrade veznih elemenata takoder je bitan faktor za
uspjeh terapije. Osim navedenoga potrebna su randomizirana klini¢ka istrazivanja faktora kao
broj implantata 1 njihova lokacija, tipovi povezivanja, duZina i promjer implantata, protokol
opterecenja implantata i period pracenja za bolji klinicki uspjeh splintiranih ili nesplintiranih
sustava razlicitih veznih elemenata.

Svrha ovog rada bila je klini¢ki prikazati implantoprotetsku terapiju donje bezube cCeljusti s
pokrovnom protezom poduprtom s dva implantata i veznim ekvator elementima nakon

parcijalne glosektomije pri terapiji karcinoma jezika.
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2. PRIKAZ SLUCAJA
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Pacijent (60 godina) s parcijalnom glosektomijom zbog kirurSkog terapijskog zahvata
planocelularnog karcinoma T2, NO, MO, lijevog ruba jezika i lateralnog dijela dna usne
Supljine dolazi na Zavod za mobilnu protetiku radi rehabilitacije usne Supljine (Slika 4).

Iz medicinske anamneze vidi se da je pacijent zaprimljen na Zavodu za otorinolaringologiju
zbog kroni¢nog ulkusa suspektnog na malignitet na donjoj lijevoj strani jezika veli¢ine 2,5 x
1,5 cm 1 takoder se navodi da je pacijent pusac. Ucinjen je prvi kirurski zahvat - djelomi¢na
ekscizija jezika s rekonstrukcijom usne Supljine pomoc¢u izravnog reznja jezika u jednom
aktu. Dobiveni patohistoloski nalaz je pokazivao planocelularni karcinom. U drugom aktu za
mjesec dana ucinjena je radikalna ekscizija intraoralnog tumora s radikalnom ekscizijom
limfnih ¢vorova lijeve strane vrata. Rez je u¢injen od lijevog mastoida do tiroidne hrskavice s
pomo¢nim rezom uz sternokleidomastoidni misi¢. Odignuti su bili koZni reznjevi, u€injena je
radikalna disekcija vrata uz oCuvanje vene jugularis interne, nervusa accessoriusa, nervusa
hypoglossusa i sternokleidomastoidnog misi¢a. Takoder je ucinjena i resekcija jezika u
podrucju ispod oziljka, sa Sirokim i duboko zahvacenim miSi¢jem lateralne strane jezika.
Zatim je uCinjen rezanj miSi¢a i dva reznja sluznice za rekonstrukciju defekta jezika.
Adjuvantna radioterapija nije bila indicirana. Sa Zavoda za otorinolaringologiju nakon
kontrolnih pregleda pacijent je poslan u Zavod za mobilnu protetiku Stomatoloskog fakulteta
u Zagrebu, gdje se nakon klinickog pregleda ustanovio defekt jezika lijeve strane s
umanjenom pokretljivos¢u, malim problemom u mastikaciji i s blagom kljenutosti donje
lijeve strane lica. Pregledom panoramske slike (Slika 5), CBCT-a (cone beam racunalne
tomografije) i medicinske dokumentacije odlucuje se uciniti gornja potpuna proteza i donja
pokrovna proteza poduprta s dva implantata retinirana s pri¢vrsnim sustavom — OT Equator
kako bi se zadovoljili minimalni standardi u rehabilitaciji bezube gornje i donje Celjusti po
McGill konsenzusu te kako bi se omogucila adekvatna funkcijska i estetska rehabilitacija usne
Supljine pacijenta nakon resekcije jezika nastale zbog karcinoma kao i omogucili redovni
kontrolni pregledi podrucja usne Supljine zbog moguceg recidiva.

Pacijent se u veljaci 2017. godine upucuje na Zavod za oralnu kirurgiju gdje mu se ugraduju
dva implantata na poziciji 33 i 43 donje celjusti. Ugradeni implantati su promjera 3,75 mm i
duzine 10 mm, endoosealni tip C1, standardne platforme, koni¢nog spoja, proizvodaca MIS
Implants Technologies (Barlev, lzrael). Nakon kirurS§kog zahvata takoder je uradena
panoramska slika pacijenta s ugradenim implantatima (Slika 6). Na slici su prikazani ugradeni
implantati nakon perioda oseointegracije od 4 mjeseca s primarnom stabilnosti od 70 1SQ
(jedinice mjere za mikromobilnost implantata) dobivene uredajem Osstell (Slika 7 i 8).

Znakova upale gingive pri oralnom pregledu nije bilo kao ni resorpcije kosti oko implantata
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na kontrolnoj rtg panoramskoj slici s umetnutim gingiva formerima promjera 4,8 mm i visine
2 mm za formiranje izlaznog profila gingive (Slika 9). Pacijent je ponovo upucéen u Zavod za
mobilnu protetiku radi izrade gornje potpune i donje pokrovne proteze s metalnom bazom.
Kao izbor pri¢vrstka izabran je tip OT Equator koji protezi omogucuje rezilijentne kretnje s
rotacijama lateralno oko transverzalne osi i anteroposteriorno s prijenosom optereéenja
uglavnom na leziSte proteze, a manje na implantate. Ovi eteCmeni imaju razliite visine
bataljka od 1 do 5 mm, ovisno o visini mukoze. Ovdje su izabrani OT Equatori visine 1,7 mm
kao patrice i matrice sa zutim plasti¢nim kapicama. Kapice su nakon godinu dana zamijenjene
zbog slabije retencije s rozim plasticnim kapicama (1,2 kg snage retencije) koje su omogucile
dovoljnu retenciju donje pokrovne proteze.

Slika 4. Fotografija usne Supljine pacijenta s resekcijom jezika
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Slika 5. Rtg prije implantacije. Preuzeto s dopustenjem doc.dr.sc. Samira Cimiéa

Slika 6. Rtg slika nakon ugradnje implantata. Preuzeto s dopustenjem doc.dr.sc. Samira

Cimica
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Slika 7. Mjerenje jacine stabilnosti implantata Osstell-om. Preuzeto s dopustenjem doc.dr.sc.

Marka Granica

Slika 8. Mjerenje jacine stabilnosti implantata Osstell-om, prikaz u ustima. Preuzeto s

dopustenjem doc.dr.sc. Marka Granica
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Slika 9. Kontrolna panoramska Rtg slika nakon oseointegracije. Preuzeto s dopustenjem

doc.dr.sc. Samira Cimica

Uzeti su anatomski otisci s ireverzibilnim hidrokoloidom u tvornickim metalnim zlicama,
izliveni su modeli u tvrdoj sadri i dobiveni situacijski (anatomski) otisci gornje i donje
Celjusti. Izradene su individualne zlice za gornju 1 donju celjust od svjetlosno
polimerizirajuc¢eg akrilata za funkcijski otisak. Donji funkcijski otisak je uzet tehnikom
otvorene zlice. Gingivaformeri su izvadeni i stavljeni su otisni transferi. Rubovi proteze su
aktivnim funkcijskim kretnjama koje izvodi pacijent oblikovani u dvije faze s dvije razlicite
vrste materijala, termoplasti¢nim materijalom nanesenim na rubove zlice (Bite compound,
GC, Tokyo, Japan) i polieterom (druga faza) nanesenim na cijeloj unutarnjoj povrsini zlice
(Impregum Penta Soft Quick, Maplewood, Minnesota, SAD). Izraden je radni model iz tvrde
sadre (Polistone. Polident, Vol¢ja Draga). Vertikalna i horizontalna relacija izmedu gornje i
donje Celjusti je registrirana zagriznim S$ablonama (Slika 10, 11). Meduceljusni odnosi su
odredeni u centri¢noj relaciji, te su preneseni u artikulator SAM 2 (Slika 12). Na radnom
modelu izradio se metalni skelet za donju pokrovnu protezu od Co, Cr, Mo legure. Uslijedila
je postava zuba.
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Slika 10. Donja zagrizna Sablona
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Slika 11. Gornja zagrizna Sablona

23



Anka Corié, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Slika 12. Odredeni meduceljusni odnosi preneseni u artikulator

Nakon probe i kontrole okluzije zuba i estetike u ustima pacijenta, gornja potpuna i donja
pokrovna proteza izradile su se iz toplo polimeriziraju¢eg akrilata i zavrs$no obradile. Na kraju
su OT Equatori visine 1,7 mm (Slika 13-15) zategnuti na 25 N, a matrice su pri¢vrs¢ene u

protezu izravno u ustima pacijenta koriste¢i auto-polimerizirajuéi akrilat, prema uputama
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proizvodaca (GC Reline, GC, Tokyo, Japan). U ku¢iste proteze stavljene su zute plasti¢ne
kapice retencijske snage 600 g (Slika 16), uskladeni okluzijski odnosi, provjereni kontakti u
protruziji i laterotruziji da nema okluzijskih interferenci i predane gotove proteze (Slika 17).
Okluzija je vodena o¢njakom.

Pacijent je bio zadovoljan a na proteze se ubrzo priviknuo. Na slikama se vidi blaga kljenutost
lijeve strane donje usne kao posljedica operativnog zahvata karcinoma jezika i dna usne
Supljine (Slika 18, 19). Pacijent je narucen na kontrole i date su upute za odrzavanje higijene
podrucja oko implantata, proteza i usne Supljine. Nakon godine dana uradena je kontrolna Rtg
panoramska slika na kojoj nije bilo kostanih promjena (Slika 20) niti promjena na mekim
tkivima oko implantata. Nakon viSe od godinu dana pacijent dolazi zbog ispalog akrilatnog
zuba 32 (Slika 21). Zub je vracen u protezu hladno polimeriziraju¢im akrilatom (Slika 22).
Zbog slabe retencije donje pokrovne proteze Zute retencijske kapice su zamijenjene rozim
retencijskim kapicama. Na redovnim kontrolama kod otorinolaringologa nije bilo znakova

recidiva tumora.

Slika 13. Pacijent s OT Equtorima - pri¢vrstkom za pokrovnu protezu na implantatima
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Slika 14. Pacijent s OT Equatorima - pri¢vrstkom za pokrovnu protezu na implantatima pri
desnom pomaku jezika

Slika 15. Pacijent s OT Equatorima - pri¢vrstkom za pokrovnu protezu na implantatima pri
lijevom pomaku jezika

26



Anka Corié, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

Slika 16. Matrice sa zutim plasti¢nim kapicama u donjoj pokrovnoj protezi

Slika 17. Gornja potpuna i donja pokrovna proteza u ustima pacijenta
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Slika 18. Izgled pacijenta s protezama u okluziji nakon predaje proteza

Slika 19. Izgled pacijenta s protezama pri lagano otvorenim ustima nakon predaje

proteza
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Slika 20. Rtg godinu dana nakon postave OT Equatora

Slika 21. Ispali zub 32 iz donje proteze
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Slika 22. Pacijent s repariranim zubom 32, kontrola zubnih dodira prilikom protruzije

30



Anka Cori¢, poslijediplomski specijalisti¢ki rad

3. RASPRAVA
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Oralna rehabilitacija protetskim strukturama na implantatima omogucuje osobama s
resekcijom jezika i dna usne Supljine bolju funkciju (Zvakanje, gutanje, govor) i estetiku
oralnog podrucja. Takoder predstavlja veliki izazov za doktore dentalne medicine u
uspostavljanju sklada i ugode orofacijalnog sustava. Oseointegrirani implantati koji podupiru
pokrovnu protezu u znanstvenoj literaturi imaju visoku stopu petogodiSnjeg prezivljenja od
93.5% do 97.1% (79) dok je ograni¢ena dostupnost velikih dobro koncipiranih studija u vezi
pouzdanosti, sigurnosti i dobrobiti ugradnje implantata kod osoba oboljelih od malignoma
usne Supljine (80). Uklanjanjem tumora osim anatomskih dolazi do motori¢kih i senzornih
promjena zahvacenog podrucja sa slabljenjem miSi¢ne aktivnosti i osjeta. Rekonstrukcijom
defekta jezika i dna usne Supljine smanjuje se podjezicno i vestibularno podrucje (3). Zbog
nastanka oziljkastog tkiva posljedi¢no slabi pokretljivost jezika. Kod bezubih pacijenata s
ablacijom tumora dna usne Supljine dolazi do gubitka retencije i stabilizacije za klasi¢nu
potpunu protezu. Pokrovne proteze poduprte implantatima su prvi izbor kod terapije bezubosti
donje Celjusti (62). No preporuka drugih autora je primjena implantata u onim slucajevima
gdje se pacijenti zale na konvencionalne potpune proteze (81). Pokrovne proteze imaju
minimalnu pokretljivost kada se usporeduju s konvencionalnom potpunom protezom.
Pomicnost pokrovne proteze ovisi o broju implantata i vrsti pri¢vrstka na implantatima, te o
implantoprotetskoj konstrukciji. U prikazu slucaja izabrani su OT ekvatori visine od 1,7 mm s
dijametrom od 2,25 mm smjeStenih na dva implantata i retencijskim plastiénim kapicama u
kucistu proteze. Ekvatori se ubrajaju u najmanje pri¢vrsne sustave, te su kao takvi pogodni za
primjenu u smanjenom lingvalnom i vestibularnom podrucju tretiranom kirurskim zahvatom
zbog rekonstrukcije defekta operiranog dijela jezika i1 dna usne Supljine. Takoder se
preporucuju i kod snizenih meduceljusnih odnosa. Ekvatori dozvoljavaju rotaciju i translaciju
pokrovne proteze. Lokatori kao pri¢vrsni sustav imaju vecu retencijsku snagu pokrovne
proteze. Pri terapijskom postupku posebna se pozornost posvetila okluziji buduceg rada jer
okluzija je kriticna komponenta za uspjeh 1 prezivljenje dentalnih implantata. KoriSten je
koncept o¢njakom vodene okluzije gdje su pri lateralnim kretnjama donje i gornje Celjusti
samo oc¢njaci u dodiru, ¢ime se smanjuje opterecenje grebena i implantata. Protruzija se
ostvarila prednjim vodenjem takoder bez dodira straznjih zuba. Izabrani su anatomski uzi zubi
s manjim nagibom kvrzica kako bi se omogucile lakSe kretnje i smanjilo opterecenje grebena i
implantata. Zubi su postavljeni u neutralnu zonu i malo ispod ekvatora jezika jer ostatak
jezika nalijeze na okluzalne plohe zuba i stabilizira protezu. U prikazanom slucaju vidljivo je
prezivljenje oseointegriranih implantata bez gubitka kosti i znakova upale gingive nakon

godine dana. Na oseointegraciju i prezivljenje implantata takoder utjeCe osim gore navedenog
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i: broj, veli¢ina, vrsta implantata, koli¢ina i gusto¢a kosti, prisustvo transplantirane kosti,
koli¢ina pricvrsne gingive, prokrvljenost podrucja, koli¢ina sline, prisustvo trizmusa
muskulature, veli¢ine meduceljusnog prostora, prisustva metabolickih 1 ostalih bolesti,
konzumiranje alkohola, puSenje, znanje i iskustvo operatera, vrsta materijala i konstrukcija
protetskog nadomjestka kao i odrzavanje redovne i adekvatne higijene protetskog rada i
implantata, stupnja karcinoma, radioterapije, kemoterapije, nuspojava onkoloskog lijeCenja,
ishoda samog tumora i upitnost primjenjivosti svih ovih ¢imbenika na uspjeh
implantoprotetske terapije kod oboljelih od karcinoma usne Supljine (82). Neodgovarajuca
pozicija implantata poslije ablativne kirurgije takoder predstavlja faktor rizika za nastanak
periimplantitisa (83). Osim oralne rehabilitacije jako je bitno posti¢i zadovoljavajucu funkciju
okolnog mekog tkiva koje podupire Zvakanje i gutanje jer samo jedna treina pacijenata S
implantatima poduprtim protezama moze primjereno gutati (84,85). Potrebno se osvrnuti
osim na bioloske i na estetske a posebno tehni¢ke (vrsta materijala i oblik konstrukcije)
komplikacije u implantoprotetskoj terapiji. Komplikaciju je bitno identificirati i poznavati
njenu etiologiju kako bi implantoprotetski tretman bio uspjesniji. Kod navedenog pacijenta je
doslo do ispadanja zuba 32 vjerojatno zbog nastalih greski prilikom polimerizacije proteze.
No postoji mogucnost i jaceg zagriza pacijenta zbog slabije propriocepcije osjeta donje lijeve
strane lica 1 usne Supljine nastale kao posljedice disekcije vrata. Takvog pacijenta treba
upozoriti na polagano koncentrirano Zvakanje sa zalogajima hrane smjeStenih istovremeno
obostrano kako bi se ova pretpostavka izbjegla. Bitno je naglasak staviti na prevenciju i rano
otkrivanje karcinoma usne Supljine kako bi se na vrijeme prepoznala i lije¢ila maligna lezija.
Ranim otkrivanjem tumora usne Supljine kao S$to je slu¢aj kod navedenog pacijenta manji je
opseg kirurSke terapije bez zahtjevnih kirurSkih tehnika i bez adjuvantne kemoterapije i
radioterapije sa zadovoljavaju¢im implantoprotetskim ishodom i1 boljom prognozom izljecenja
bolesti.

Kod pacijenata bez radioterapije tri mjeseca je period oseointegracije implantata nakon
ugradnje za razliku od iradiranog pacijenta gdje se oseointegrirani period povecava na 9
mjeseci kod imedijatne implantacije (86). Nedostatak imedijatne ugradnje implantata je
mogucénost neodgovarajuce pozicije implantata zbog ablativnog zahvata i rani recidiv bolesti.
Odgodena implantacija se izvodi najmanje 12 mjeseci nakon radioterapije (86). Tako se
oralna rehabilitacija pacijenta s ablacijom tumora bez radioterapije u prosjeku postize ranije.
Kod uznapredovalog karcinoma usne Supljine zbog vecih kirurSkih defekata i zracenja
potrebne su protetske konstrukcije s minimalno Cetiri implantata (87) kako bi se opterecenje

preko implantata prenijelo direktno na kost, 1 izbjeglo optereCenje oStecene sluznice nastalo
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radijacijom oboljelog podruc¢ja. Prema navodima literature vece prezivljenje implantata je u
neiradiranom podruc¢ju (88). Multidisciplinarni pristup prema pacijentu oboljelom od
karcinoma usne Supljine ima za cilj osim uklanjanja bolesti i povecanja stope prezivljenja i
rehabilitaciju pacijenta s naglaskom na poboljsanje kvalitete zivota (89). Jako malo podataka
o pokrovnim protezama donje ¢eljusti na implantatima kod oboljelih od karcinoma jezika i
usne Supljine s obzirom na broj implantata, vrstu opterecenja, distribuciju naprezanja-
deformacije, nacina vezanja implantata na protezu, okluzijskim koncepcijama i
komplikacijama postoji u znanstvenoj literaturi. Terapija implantatima ovisi 0 pacijentovim
zahtjevima, terapijskim modusima i ekonomskim moguénostima. Dva implantata su dovoljna
za podupiranje pokrovne proteze dok vise implantata ¢ini strukturu kru¢om 1 stabilnijom.
Selekcija pri¢vrsnog sustava ovisi o Zeljenom stupnju retencije, kvaliteti kosti, rezidualnom
grebenu, interokluzalnom prostoru, paralelnosti implantata i higijeni. Implantati povezani u
primarni blok s preckom smanjuju mikro pomake i aksijalnu rotaciju a naprezanja se
rasporeduju izmedu implantata (90) te se stabilizacijom ostvaruje bolja osteointegracija.
Precka mozZe ispraviti ve¢e nagibe implantata, ali trazi ve¢i meduceljusni prostor. Nagib
implantata i neprilagodene komponente pokrovne proteze mogu dovesti do veéeg naprezanja
na protezi i periimplantatnom tkivu prema analizi kona¢nih elemenata (91). Mezijalna
inklinacija implantata povecava opterecenje na periimplantatno tkivo i na protetski vijak, dok
distalna inklinacija implantata smanjuje stres na periimplatatno tkivo u usporedbi s paralelnim
implantatima (91). Okrugli dizajn precke ima kompatibilniju biomehani¢ku funkciju s manjim
naprezanjem u periimplantatnom tkivu (92). Hiperplazija kao bioloska komplikacija javlja se
kod precki zbog malog prostora ispod konstrukcije 1 nemoguénosti odrZzavanja adekvatne
oralne higijene. Od tehni¢kih komplikacija dolazi do frakture proteze, frakture ili gubitka
retencijskog pri¢vrstka. Kod tih komplikacija potrebno je popraviti ili podloziti pokrovnu
protezu. Tijekom vremena veza izmedu matrice 1 patrice popusti pa je potrebna zamjena
matrice jer oslabi retencijska snaga pri¢vrstka. Plasti¢na kapica ekvatora prije se istrosi od
plasti¢ne kapice lokatora, te kod ekvatora dolazi do gubitka retencije prije u odnosu na lokator
(93). Pokrovna proteza s preckama pokazuje manju potrebu za tehnickim korekcijama za
razliku od ostalih pri¢vrstaka koji zahtijevaju periodicne kontrole radi zamjene retencijskih
komponenata koji se istroSe. Jedan od uzroka neuspjeha pokrovne proteze na implantatima je
okluzijsko preopterecenje jer implantati su ankilozirani, nemaju parodontalni ligament ni
mehanoreceptore i ne mogu apsorbirati jake sile. Zbog toga je bitan stabilan dosjed proteze s
redukcijom nagiba kvrzica, uklanjanjem kontakata na neradnoj strani Celjusti pri laterotruziji

(94), te bez drugih interferenci kako bi se izbjeglo preoptere¢enje implantata i nastanak
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klini¢kih komplikacija kao frakture proteze, frakture implantata ili gubitak kosti oko
implantata. Vazno je za osobe oboljele od tumora jezika i dna usne Supljine korektno
planiranje, uklanjanje tumora i protetska rehabilitacija za uspostavljanje adekvatne funkcije i
estetike orofacijalnog sustava. Postoji potreba randomiziranih klini¢kih istrazivanja faktora
broja implantata i njihove lokacije, tipova povezivanja, duZine i promjera implantata,
protokola opterecenja implantata i perioda pracenja za bolji klini¢ki uspjeh splintiranih ili ne-

splintiranih sustava razli¢itih veznih elemenata.
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4. ZAKLJUCAK
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Implantoprotetska terapija bezubog pacijenta oboljelog od karcinoma jezika i dna usne
Supljine nakon resekcije tkiva zahvacenog tumorom pridonosi uspostavi zadovoljavajuce
mastikacije, okluzije, govora, gutanja i estetike stomatognatog sustava.

Ranim otkrivanjem malignoma nakon kirur§ke terapije nastaju manji defekti anatomskih
struktura usne Supljine, a samim time veca stopa prezivljenja bolesnika i uspjesnija
implantoprotetska rehabilitacija.

Prema konsenzusu minimalni standard za opskrbu donje bezube ¢eljusti je pokrovna proteza
poduprta s dva implantata. S obzirom na tip pri¢vrsnog sustava koriste se ekvatori, lokatori i
kugle. Savjet za opskrbu bezube mandibule kod osoba kod kojih je bila ukljucena
radioterapija je pokrovna proteza na cetiri implantata povezana preckom. Kod
uznapredovalog karcinoma jezika i dna usne Supljine 0osim kirurS$kog uklanjanja karcinoma i
disekcije limfnih ¢vorova vrata potrebna je i kirurS§ka rekonstrukcija defekta slobodnim
tkivnim reznjevima. Posljedi¢no dolazi do velikih anatomskih promjena struktura kao §to je
smanjenje pomicnosti jezika, smanjenje dubine vestibulima, promjene alveolarnog grebena,
prisustva pomic¢nih tkivnih struktura. Sve navedeno onemogucava retenciju 1 stabilizaciju
potpune proteze. Tako je jedino rjeSenje nakon kirurS8ke terapije za pacijente oboljele od
karcinoma jezika i dna usne Supljine s bezubom donjom celjusti opskrba pokrovnim

protezama nosenih implantatima kako bi se uspostavio sklad orofacijalnog sustava.
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