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Sazetak

ViSegodiSnje pracenje implantoprotetske rehabilitacije pacijenata sa slobodnim fibula

reZnjem

Postavljanje zubnog implantata u slobodni rezanj fibule predstavlja poseban klini¢ki izazov
implantoprotetske rehabilitacije. Zbog strukturne raznolikosti, implantiranje u slobodni fibula
rezanj moze biti zahtjevno. Cesto je teSko posti¢i primarnu stabilnost implantata, pa je stoga
potrebno predkirurSko planiranje postavljanja implantata. Pacijenti kod kojih je ucinjena
rekonstrukcija slobodnim fibula reznjom, predstavljaju terapijski zahtjevnu skupinu: ¢ak i kada
se postigne oseointegracija zubnog implantata, nije lako posti¢i zadovoljavaju¢u dugoro¢nu
oralnu rehabilitaciju. Prikazane su moguénosti implantoprotetske rehabilitacije kod onkoloski
i traumatoloski lijeCenih pacijenata sa slobodnim fibula reznjem. Prikazane su prednosti i
vaznost predkirur§kog planiranja u bolesnika kojima je potrebna rekonstrukcija pomocéu
slobodnog fibula reznja. Prikazana su dva slucaja viSegodiSnjeg pracenja implantoprotetske
rehabilitacije pacijenata sa slobodnim fibula reznjem. Prvi sluc¢aj bila je pacijentica koja je prije
10 godina prosla potpunu medijalnu rekonstrukciju maksilarne kosti zbog oralnog karcinoma.
Drugi slucaj je pacijent koji je prije 21 godinu prosao rekonstrukciju mandibule slobodnim
fibula reZnjem zbog ratne ozlijede. Oba slucaja rekonstruirana su protetski pomocu 4 dentalna
implantata postavljena u rekonstrukcijski fibula rezanj, te preCkom 1 totalnim zubnim
protezama na precki. Oba pacijenta dolaze zbog dotrajalosti akrilatnih dijelova i retencijskih
elemenata proteze. Kontrolni panoramski rendgen nije pokazao znacajnu resorpciju kosti oko
implantata kod nijednog pacijenta stoga se pristupilo ponovnoj protetskoj rehabilitaciji uz
suvremenija protetska rjeSenja na postoje¢im implantatima. Fukcijski i1 estetski aspekt je

zadovoljavajuci te se o¢ekuje daljnja dugotrajnost novog rada.

Kljucne rijeci: zubni implantati, slobodni fibula rezanj, oseointegracija



Summary
Multi-year follow-up of implantoprosthetic rehabilitation of patients with free fibula flap

Placing a dental implant in the free fibula flaps presents a special clinical challenge in implant-
prosthetic rehabilitation. Due to structural diversity, implantation into the free fibula flap can
be demanding. It is often difficult to achieve primary implant stability, so pre-surgical implant
placement planning is required. Patients who have undergone reconstruction with a free fibula
lobe represent a therapeutically demanding group: even when dental implant osseointegration
is achieved, it is challenging to achieve satisfactory long-term oral rehabilitation. The
possibilities of implantoprosthetic rehabilitation in oncologically and traumatologically treated
patients with free fibula flaps, the advantages and importance of pre-surgical planning in
patients requiring reconstruction using a free fibula flaps are presented. Two cases of multi-
year follow-up of implantoprosthetic rehabilitation of patients with free fibula lobe are
presented. The first patient underwent complete medial reconstruction of maxillary bone 10
years ago due to oral cancer. The second patient underwent a mandible reconstruction 21 years
ago with a free fibula flap due to a war injury. Both cases were reconstructed prosthetically
using 4 dental implants placed in the reconstructive fibula flap, and with a cross section and
total dentures on the rung. Both patients come because of the wear of the acrylic parts and
retention elements of the prosthesis. The control panoramic X-ray showed no significant bone
resorption around the implants in both patients. Therefore re-prosthetic rehabilitation was
started with more modern prosthetic solutions on the existing implants. Functional and aesthetic

aspects are satisfactory and further long-term work is expected.

Keywords: dental implants, free fibula flap, osseointegration
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CT — kompjutorizirana tomografija (engl. Computed Tomography)

CAD-CAM - kompjuterski potpomognuti dizajn - kompjuterski potpomognuta izrada (engl.

computer-aided design - computer-aided manufacturing)

FFF- fibula slobodni rezanj (engl. Fibula free flap)

3D — trodimenzionalno

ALT rezanj — natkoljeni¢ni slobodni miSi¢ni rezanj (engl. anterior lateral thigh)

RFFF rezanj — podlakti¢ni slobodni rezanj s pal¢anom kosti (engl. radial forearm free flap)

DCIA rezanj — slobodni ilijakalni rezanj (engl. deep circumflex iliac artery)
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Onkoloska i rekonstrukcijska kirurgija glave i vrata, zahtjevna je 1 izazovna kirurska
specijalnost. Adekvatna onkoloska resekcija tumora i imedijatna rekonstrukcija slozenih
defekta te ponovna uspostava funkcije usne Supljine i Celjusti, ali i estetike lica, vrlo su
znacajni za prezivljenje, rehabilitaciju 1 kvalitetu zivota onkoloskih bolesnika. Postavljanje
zubnog implantata u slobodni rezanj fibule predstavlja poseban klini¢ki izazov
implantoprotetske rehabilitacije. Zbog strukturne raznolikosti, implantiranje u slobodni fibula
rezanj moZe biti zahtjevno. Cesto je tesko postiéi primarnu stabilnost implantata, pa je stoga
potrebno prije-kirur§ko planiranje postavljanja implantata. Pacijenti kod kojih je ucinjena
rekonstrukcija slobodnim fibula reznjom, predstavljaju terapijski zahtjevnu skupinu, ¢ak 1
kada se postigne oseointegracija zubnog implantata, nije lako posti¢i zadovoljavajué¢u

dugoro¢nu oralnu rehabilitaciju.
1.1. Oseointegracija i dentalni implantati

Rijec¢ oseointegracija sastoji se od latinske rijeci "os" koja znaci kost 1 "integracija" nastale od

latinske rijeci Sto znaci stanje spajanja u cjelovitu cjelinu.
1.1.1. Povijest i otkri¢e implantata

Pokusaji i nastojanja ljudi da nadomjeste zube koji nedostaju sezu u same pocetke civilizacije.
Razli¢ite kulture koje zauzimaju vazno mjesto u povijesti ostavile su tragove koji su otkriveni
1 pohranjeni u arheoloSkim nalazima. Plemena i Srednjoj Americi Cije su kulture cvale do
dolaska Europljana sredinom XV. stolje¢a koristila su se postupcima ukrasavanja zuba
bruSenjem, ugradnjom poludragog kamenja u obliku inleja ili ugradnjom inleja od plemenitih
kovina. Osim ukraSavanja, postoje 1 brojni dokazi o pokuSajima transplantacije zubi te o
razli¢itim pokuSajima implantacije na mjesta ekstrakcije. Posebno zanimljiv arheoloski nalaz
za povijest dentalne implantologije jest onaj Wilsona Popenoea i njegove supruge. Naime, oni
su u Hondurasu pronasli dio donje Celjusti pripadnika civilizacije Maja iz VII. stoljeca, u kojoj
su se u alveolama triju donjih sjekuti¢a nalazile replike zuba izradenih od Skoljaka. Poslije su
rendgenska snimanja provedena u Sao Paolu u Brazilu dokazala stvaranje nove kosti oko mjesta

implantacije (1).

Do samog kraja XIX. i pocetka XX. stolje¢a koncept implantologije pomalo je zasjenjen, no
odonda su ponovno krenula nastojanja da se aloplasticni materijali uporabljuju za implantaciju.
Materijali poput kaucuka, zlata i porculana vezu se uz autore kao Sto su Perry 1888. i

Snamensky 1891 godine. Nakon toga, metalne se slitine po€inju upotrebljavati kao nadomjestak
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za pojedini zub ili kao retencija za fiksni ili mobilni protetski nadomjestak. Dizajnirani su u

razli¢itim oblicima kao $to su Suplji vijak, puni vijak, clinidricna mrezica, igla itd. (1).

Moderni koncepti implantologije kakvi se danas poznaju oblikovali su se na temelju istrazivanja
Svedskog anatoma Per-Ingvar Branemarka koja pocinju pedesetih godina prosloga stoljeca (1).
Branemark je pri svojim pokusima na kuni¢ima ugradio titansku napravu u fibulu kako bi pratio
cijeljenje kosti. Nakon nekoliko mjeseci, kada je te iste naprave trebalo izvaditi, primijetio je
kako se kost ¢vrsto vezala za materijal. Taj fenomen Branemark je nazvao oseointegracijom i
vec je 1965. ugradio prvi dentalni implatant in vivo na ljudskome volonteru. (2) Tijekom
sljede¢ih godina publicira brojne radove i 1978. svoja dostignuéa komercijalizira i plasira na
trziste kao titanske dentalne implatante. Njegove su studije trajale gotovo 30 godina i bile su
poprili¢no skepticno gledane sve do 1981. Godine, kada je konacno objavio sve svoje
pronalaske nakon brojnih testiranja in vivo i in vitro. Nakon pocetnog odbacivanja od
znanstvene zajednice povjerenje u njegove protokole i pronalaske pocinje rasti. Na konferenciji

u Torontu 1982. godine konstruiraju se smjernice za implantologiju (3).

Standardizacija procesa bila je ,,vjetar u leda* tadasnjoj mladoj grani stomatologije i javnost
pocinje prihvacati implantologiju kao punopravni 1 sigurni oblik terapije. Nakon konferencije
u Torontu, u osamdesetim godinama 20. stoljea implantologija doZivljava i komercijalni
procvat i dokazi uspjeSnosti penju se na vise od 90 %. Sljedeca dva desetljaca obiljezena su

napretkom tehnologije 1 procesa, kao $to su primjerice modifikacije povrSine implantata .

1.2. Maksilofacijalna protetika

Podru¢je koje je usko vezano uz oralnu i maksilofacijalnu kirurgiju koja, nakon kirurSkog
lijecenja bolesti Celjusti 1 usta rekonstruira defekte lica, Celjusti 1 usta pomocu protetskih
materijala 1 metoda, ¢ime se obnavljaju funkcije govora, prehrane 1 socijalizacije.

To je djelokrug rada specijalistickog protetskog tima lociranog u bolnici ili odjelu za oralnu i/ili
maksilofacijalnu  kirurgiju. Temeljna pretpostavka uspjeSnog protetskog lijecenja 1
rehabilitacije kirurskih bolesti lica, Celjusti 1 usta je tijesna 1 ravnopravna suradnja, prije svega
oralnog 1/ili maksilofacijalnog kirurga 1 stomatoloSkog proteticara.

U posljednja dva desetljeca lijecenje karcinoma glave i vrata razvilo se pomocu veceg broja
modaliteta lijeCenja, ukljucujuéi zrafenje i1 kemoterapiju s ciljem poboljSanja lokalne i
regionalne kontrole bolesti, smanjenje udaljenih metastaza, oCuvanje anatomskih struktura te
poboljsanje opceg prezivljavanja te kvalitete Zivota. Operacija je prvi izbor za rane karcinome

1 karcinome koji ne reagiraju na zracenje i kemoterapiju (4).
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Operacija moze rezultirati kozmetickim, funkcionalnim i psiholoSkim defektima koje znacajno
utjecu na pacijentovu kvalitetu zivota (5). Danas kod lije¢enja karcinoma naglasak nije samo
na prezivljavanju, ve¢ i na rehabilitaciji kojoj je cilj poboljsati vise vrsta ostecenja te kvalitetu
zivota. Kvaliteta zivota vezana za zdravlje predstavlja multidimenzionalni koncept koji
ukljucuje percepciju pozitivnih i negativnih aspekata najmanje Cetiri dimenzije fizickog,
emocionalnog, drustvenog i kognitivnog funkcioniranja (6).

Rehabilitacija takvih pacijenata je veliki izazov i zahtjeva multidisciplinarni tim za
sveobuhvatnu njegu i1 optimalne funkcionalne ishode nakon lijeCenja (7-10). Takav tim
uglavnom se sastoji od otorinolaringologa, onkologa, maksilofacijalnog protetic¢ara, logopeda,
psihologa, socijalnih radnika i tehnickog medicinskog osoblja uz neke druge discipline ovisno
o specificnim problemima pacijenta koji boluje od karcinoma. Kao kriticni ¢lan tima,
maksilofacijalni proteti¢ar koordinira mnoge aspekate rehabilitacije pacijenata.
Rehabilitacijski ciljevi fokusirani su na restorativne, pomoc¢ne, palijativne i preventivne aspekte
lijecenja (4). Uznapredovali karcinomi ili traume unistavaju strukture, koje mogu ukljucivati
meko i tvrdo tkivo lica, ¢eljusti i usta, a nerijetko zahvacaju podrucje glave i vrata. Defekt moze
rezultirati oroantralnom, oronazalno-orbitalnom komunikacijom. Primarni cilj rekonstrukcije
defekata lica, Celjusti i usta je rehabilitacija govora i ishrane, a svakako i prikrivanje manjih ili
vecih mutilacija tog podrucja. Krajnji cilj je poboljSanje kvalitete zivota i resocijalizacija tih

ljudi u obitelji 1 radnoj sredini.

1.3. Psiho-socijalne posljedice

Psiho-socijalni ucinci karcinoma glave 1 vrata su izraziti. Karcinomi glave 1 vrata napadaju
razne strukture i mutiliraju neke od najosnovnijih ljudskih funkcija kao Sto su govor, osjetilo
okusa, disanje, promjene prehrane te dovode do unakazenosti lica. Ta traumatska iskustva
predstavljaju veliku emocionalnu prijetnju pacijentu i umanjuju njihovu mogucénost vodenja
normalnog Zivota. Kombinacija pojacane psiholoSke uznemirenosti i neprilagodenih strategija
suocavanja s problemima dovodi do smanjenog funkcioniranja i smanjene ocjene ukupne

kvalitete zivota (11).

Kod specifi¢nih posljedica karcinoma, uznemirenost se definira kao neugodno emocionalno
iskustvo psiholoske (kognitivne, bihevioralne, emotivne), drustvene i/ili duhovne prirode koje
ometa sposobnost pacijenta da se ucinkovito suofe s karcinomom, njegovim fizickim
simptomima 1 lijeCenjem. Uznemirenost koja je kontinuirana, variraju¢i od normalnih osjecaja

ranjivosti, tuge i strahova do problema koji mogu dovesti do nesposobnosti, kao $to su

4
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depresija, anksioznost, panika, druStvena izolacija i temeljna duhovna kriza, pojava je koja se

usko veze uz pacijente s karcinomom (11).

Onkoloski socijalni radnik moze pomoci pacijentima tako da im omoguci pristup vrijednim
resursima zajednice 1 psiholoskim procjenama i intervencijama kao $to su grupe podrske u
kojima sudjeluju drugi pacijenti sa slicnim zdravstvenim problemima. Pacijenta bi trebalo
upoznati s planom i mogucnostima lijeCenja, pripremiti na moguce postoperativne probleme
kako bi se §to bolje psihic¢ki pripremio na razdoblje koje mu predstoji. (12). Razumijevanje
psiholoskih implikacija igra vaznu ulogu u lijeCenju pacijenata s defektima celjusti (13).

Primarni cilj treba biti lije¢enje osobe, a ne samo kirurSko uklanjanje karcinoma (13).

Rehabilitacija znac¢i pomo¢i ponovnom ukljucenju oboljele osobe u drustvo, ali u konacnici
drustvo je ono koje se mora rehabilitirati kako bi se smanjile predrasude, potaknula ukljuc¢enost

i povecala prihvacenost razlicitosti (14).
1.4. Uloga maksilofacijalnog proteticara u rehabilitaciji maksilofacijalnog kompleksa

Cilj maksilofacijalne protetike je rehabilitirati pojedince koji su iskusili anatomsko oStecenje
zbog urodenih poremecaja, trauma i orofacijalnih malignih bolesti. Pacijenti koji boluju od
karcinoma glave i vrata predstavljaju Sirok spektar rehabilitacijskih izazova povezanih s
govorom, Zvakanjem, gutanjem 1 estetikom. Maksilofacijalno proteticko lijeCenje nije zamjena
za plasticnu 1 rekonstruktivnu kirurgiju, u odredenim okolnostima moze biti alternativa.
Maksilofacijalna protetika pruza ne-kirursko lijeenje za pacijente koji nisu adekvatni kandidati
za intervencije plasti¢ne kirurgije zbog starije dobi, loSeg zdravlja, znacajnih deformacija ili
loSe opskrbe krvlju zbog radijacije. Nadalje, proteticko lijeCenje indicira se kada anatomske
strukture glave 1 vrata nisu zamjenjive Zivim tkivom, kada je vjerojatan povratak bolesti, kada
se planira radioterapija ili kada su fragmenti kosti znacajno pomaknuti (15). Proteticka
rehabilitacija ima specifi¢ne prednosti jer zahtjeva malo ili niSta dodatne operacije i1 rezultati su
cesto estetski bolji 1 manje invazivni nego kod plasti¢ne kirurgije. Primarni cilj maksilofacijalne
protetike 1 rehabilitacije je konstruirati protezu koja ¢e restaurirati defekt, poboljsati funkciju,
povecati estetiku, osigurati pacijentu povratak u drusStvo i time mu pojacati moral, §to pridonosi

kvaliteti Zivota pacijenata koji boluju od karcinoma.

Uloga maksilofacijalnog proteti¢ara varira ovisno o modalitetu lijeCenja. Kao kriticni ¢lan
multidisciplinarnog tima (slika 1.), maksilofacijalni proteti¢ar koordinira naporima u mnogim
aspektima njege pacijenta. Protetiar mora biti izrazito oprezan prema zdravlju pacijenta i biti

upoznat s razli¢itim bolnickim protokolima. On je najbolje kvalificiran pruziti proteticku

5
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podrsku kirurgu pripremanjem facijalnih kalupa i kirurskih stentova s ciljem olakSavanja
postoperativnog oporavka. Komunikacija s kirurgom §to se ti¢e razmjera bolesti, kirurskih
tehnika, ocekivanih postoperativnih defekata i vremena oporavka moze pomo¢i planirati
lijeCenje. Mogu se dati preporuke za oCuvanje tkiva ili poboljSanje postojecih anatomskih
struktura kako bi se poboljsala retencija i stabilnost proteze (16). Ukoliko lijecenje ukljucuje i
radioterapiju, prije pocetka radioterapije educira pacijenta o pravilnoj oralnoj higijeni, analizira
dentalni status, preporucuje potrebna endodontska lijeCenja, sanacije karijesa i ekstrakcije zuba,
te izraduje udlage za fluoridaciju. Koordinacija s logopedom kako bi se dobilo znanje o
mehanizmima 1 psihologiji govora moze pomo¢i dizajnu proteze koja moze ispuniti potrebe
rezonance, fonacije i artikulacije (15). Ostali specijalisti trebaju se konzultirati po potrebi.
Primarni cilj lijjeCenja je osigurati da je oralna Supljina pripremljena kako bi se smanjili
potencijalni nepozeljni ucinci lijeCenja karcinoma. Pacijenti trebaju biti educirani o moguéim
kratkoro¢nim 1 dugoro¢nim komplikacijama kemoterapije i radioterapije, te mogucénostima
rehabilitacije post-kirurSkih defekata koriStenjem proteze. Dugoro¢ne kontrole i procjene s

ciljem promatranja povratka lezija dio je klju¢nog doprinosa proteticara (17).

Maksilofacijalni
kirurg Logoped

Oralni kirurg Psiholog
Socijalni
Lijeénik Socija
o.m.
Medicinska
sestra Stomatolog
Ak slikar Zubni tehnigar
I kipar . i i
I vizaist Kirurgki protetidar

Slika 1. Uloga maksilofacijalnog proteti¢ara u rehabilitaciji ste€enih defekata orofacijalne

regije
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1.5. Pred-kirurski protetski postupci

Sveobuhvatni oralni i dentalni pregled trebao bi biti dio pred-kirurSke intervencije. Pred-
kirurske evidencije kao dijagnostika meduceljusnih odnosa, podaci o ¢eljusti, profilni predlozak
sredi$nje linije lica, biljeZenje oblika i nijanse zuba, radiografi, fotografije usta i lica iz
strateSkih kutova, facijalni kalupi itd. mogu se uzeti s ciljem postizanja optimalnih ishoda nakon
lijeCenja. Potrebno je eliminirati postojece lokalne infekcije, uciniti ekstrakcije zuba s loSom
prognozom, popraviti zube koji se mogu zadrzati kao potencijalni nosaci buduceg protetskog
nadomjestka. Postoje¢a dentalna proteza moze se modificirati kako bi sluzila kao proteza za
lijecenje ili kao priprema za kirurSke stentove. Stoga se treba odrzati optimalno oralno
okruzenje kako bi se osigurala prevencija infekcija i omogucio rani oporavak tkiva (18, 19).

Nutritivne i psiholoske procjene i intervencije trebaju biti ukljucene u protokol.

Cimbenici koji utje¢u na prognozu proteticke rehabilitacije su veli¢ina defekta, dostupnost
tvrdog 1 mekog tkiva u podrucju defekta kako bi se pruzila podrSka protezi, blizina vitalnih
struktura, stavovi pacijenta, temperament, sustavni uvjeti i sposobnost pacijenta da se prilagodi
na protezu (20, 21). Stoga su pruzanje edukacije, povecanje svijesti o0 mogu¢im promjenama,
komunikacija s pacijentima i njthovim obiteljima su klju¢ni tijekom faze prije pocetka lijeCenja
(7). Ovih dana CAD/CAM tehnologija moZe se koristiti kod planiranja proteze kako bi se
pripremili facijalni kalupi i izradili kirurSki stentovi za precizno postavljanje implantata kada

se pojave indikacije za njthovom ugradnjom.
1.6. Post-kirurska protetska rehabilitacija steCenih defekata

Pacijenti koji boluju od karcinoma glave 1 vrata koji su podvrgnuti kirurSkim resekcijama kao
primarnom modalitetu lijecenja trebaju protetiCku rehabilitaciju kako bi se uklonili ili ublazili
deficiti u govoru, kontroli oralnih izlu€evina, Zvakanju i gutanju, te kako bi se ublazila facijalna

unakazenost. Ti defekti mogu se podijeliti na maksilarne i mandibularne defekte.
1.7. Maksilarni defekti

Steceni defekti nepca mogu biti posljedica operacije ili traume. Defekt moZze biti u obliku
manjeg otvora koji rezultira komunikacijom izmedu oralne Supljine 1 maksilarnog sinusa, ili

moze ukljucivati dio tvrdog ili mekog nepca, alveolarnog grebena i dna nosne Supljine (22).

Post-kirurski maksilarni defekti predisponiraju pacijente za hiper-nazalni govor, curenje
tekuc¢ina kroz nos, ukljuc¢uju¢i mogucénost aspiracije i slabljenja funkcija zvakanja (23). Proteza

koja je konstruirana kako bi popravila takav defekt naziva se maksilarni opturator. Opturator
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(latinski: obturare — zaustaviti) je disk ili ploca koja se koristi kako bi se zatvorio neprirodni
otvor ili defekt. Postavljanje opturatora obnavlja oronazalno odvajanje koje omogucuje
povecanje intra-oralnog pritiska i smanjuje stopu nazalnog protoka zraka (24). Opturatori nude
neposredno poboljSanje artikulacije govora i razumljivost, kvalitetu glasa i gutanja na razinu
blisku pred-kirurskim funkcijama i omogucuje pacijentu da odmah pocne jesti i piti. Svojim
volumenom 1 dizajnom oponaSaju izgubljenu kosti i okolne strukture te tako sprjecavaju
enoftalmos i diplopiju, vracaju konture lica i usana §to znaci bolju estetiku(25). Opturatori se

izraduju u tri faze i1 u svakoj fazi ispunjavaju razlicite ciljeve.
1.8. Defekti mekog nepca

Proteza za rekonstrukciju defekata mekog tkiva varira ovisno o veli¢ini i lokalitetu, kako bi se

ostvarilo velofaringealno zatvaranje tijekom funkcije govora i gutanja.

Palatofaringealno zatvaranje normalno se odvija kada je meko nepce poviseno i dolazi u kontakt
s lateralnim 1 straznjim faringealnim zidom nazofarinksa. Steceni defekti mekog nepca
rezultiraju nedovoljnim tkivom ili promijenjenim funkcijama preostalih struktura da osiguraju

palatofaringealno zatvaranje.
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Slika 2. Preoperativna izrada palatinalne plo¢e s produzenim dijelo u meko nepce prema planu buduce resekcije.
a) karcinom mekog nepca nakon biopsije, b) sadreni model s oznacenim planom resekcije, ¢) preoperativna
palatinalana ploca s opturatorom mekog nepca, d) palatinalna ploca na modelu, e) palatinalna ploca preoperativno

probana u ustima pacijenta

Proteza koja pomaze korekciji palatofaringealnog nedostatka moze se posti¢i postavljanjem
zdrijelnog opturatora. Dio opturatora zavrSava u Zdrijelu kako bi se odvojili dusnik i zdrijelo,
time se uklanja defekt mekog tkiva i omogucuje adekvatno zatvaranje palatofaringealnog

sfinktera (26,27) (slika 2.).

Opturator svoda dizajniran je kako bi se zatvorila straznja nosna Skoljka kroz vertikalno
produljenje iz udaljenog aspekta maksilarne proteze (28). Ovakav dizajn opturatora moze se

indicirati kada je izgubljeno cijelo meko nepce kod pacijenata bez zubi.

Proteza za podizanje nepca daje se pacijentima s poremecajima govora zbog palatofaringealne
nekompetencije koju normalno izazivaju zatvorene ozljede glave. Svrha je podi¢i meko tkivo
na razinu ravnine nepca, Sto omogucuje velofaringealno zatvaranje djelovanjem faringealnih

zidova ¢ime se poboljSava kvaliteta govora i smanjuje se potreban napor kako bi se proizveo
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govor (29,30). Govorni patolog ukljucen je u edukaciju pacijenta kako ispravno koristiti
protezu. Ova proteza ne moze funkcionirati samostalno, ve¢ dopunjuje edukaciju koju pacijentu

pruza logoped.
1.9. Defekti donje Celjusti, jezika i povezanih struktura

Lijecenje defekata donje Celjusti ukljucuje defekte od kirursSkih resekcija donje Celjusti, jezika,
dna usta i povezanih struktura. Nesposobnosti pacijenata proizasle iz takvih resekcija ukljucuju
otezanu artikulaciju, poteSkoce s gutanjem, trizmus, devijaciju donje celjusti tijekom
funkcionalnih pokreta, loSu kontrolu lucenja sline i znacajna estetska unakazenja (26). Na
temelju resekcije ili razmjera gubitka kosti, defekti se klasificiraju kao stalni 1 isprekidani
defekti. Isprekidane defekte donje celjusti moze se ispraviti neposrednom kirurSkom
rekonstrukcijom kako bi se ponovno uspostavila stalnost tkiva. Ukoliko se gubitak kontinuiteta
donje cCeljusti ponovno ne uspostavi mijenja se simetrija donje celjusti Sto dovodi do
promijenjenih pokreta donje celjusti i devijacija preostale donje Celjusti prema pogodenoj
strani. Razli¢ite metode koje se koriste kako bi se smanjila devijacija donje ¢eljusti su inter-
maksilarna fiksacija, koriStenje usmjeravanja donje celjusti, sekcijska umjetna zubala ili
resekcijske proteze. Resekcijska proteza moze zahtijevati koriStenje maksilarne okluzijske
platforme koja je ugradena u protezu kako bi se navodio segment donje Celjusti u optimalan
okluzijski kontakt. Ta proteza proizvodi se Cetiri do Sest tjedana nakon operacije, nakon
inicijalnog zacjeljivanja i kada je pacijent u moguénosti adekvatno otvoriti i zatvoriti usta.

Predlaze se da se istovremeno ukljuci 1 vjeZzbe donje Celjusti.
1.10. Rekonstrukcija slobodnim fibula reZnjem

Fibularni slobodni rezanj prvi je opisao Taylor 1975. godine, a radilo se o prvom uspjeSnom
mikrokiruSkom prijenosu fibularnog reZznja za rekonstrukciju kontralateralnog donjeg
ekstremiteta.(31) Nedugo nakon toga, isti autor objavljuje rad u kojem predstavlja seriju
bolesnika rekonstruiranih fibularnim slobodnim reznjem, te opisuje fibulu kao idealni alat za
rekonstrukciju dugih kostiju. KirurSki potencijal reznja prepoznaje Hidalgo, koji 1989. prvi
puta opisuje fibularni rezanj u rekonstrukciji defekta mandibule u rekonstrukciji nakon
onkoloske resekcije. Autor ve¢ u pocetcima opisuje njegove najvaznije prednosti: moguénost
simultanog rada dvaju timova, mali morbiditet donorskog mjesta kao 1 viabilnost kosStanog
reznja kojeg, zbog endostealne 1 periostealne arterijske opskrbe, ne kompromitiraju multiple
osteotomije.(31) Na taj je nac¢in omogucena manipulacija reZznjem i bolje oblikovanje kosti za

rekonstrukciju reseciranog defekta. Zbog duljine od maksimalnih 25cm, koji mogu biti
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uporabljeni, fibularni rezanj omogucuje rekonstrukciju cijele donje Celjusti, za razliku od drugih
reznjeva, koji se koriste za ovu indikaciju. Bila je to nedvojbeno prekretnica u ovoj vrsti
rekonstrukcijske kirurgije mandibularnog defekta. Autori isti¢u problem viabilnosti koznog
dijela reznja, s uspjesnos¢u od 90%.(31) Daljnjim otkrivanjem koznih perforatora
(muskulokutanih) i njihove anatomije, kao i novih smjernica i kirurSkih tehnika pri odizanju
reznja, taj se postotak znacajno popravlja. Uvodenje novog reznja dovodi do drugacijeg pristupa

u rekonstrukeiji Celjusti, pogotovo zbog znacajnih i brojnih prednosti koje bivaju prepoznate.

Prije uvodenja slobodnih reznjeva u rutinsku primjenu za rekonstrukciju kostanih defekata,
nevaskularizirani kostani fragmenti vrlo su ¢esto bili metoda izbora. Prednost rekonstrukcije
fibularnim vaskulariziranim reznjem nad uporabom nevaskulariziranih kostanih fragmenata
dokazuje Pogrel 1997. koji daje apsolutnu prednost fibularnom reznju u koStanim
rekonstrukcijama mandibule sa reseciranim segmentima duZzim od 9 cm. Opisuje bolje
dugoroc¢ne ishode i kod manjih defekata, bolju uspjesnost ugradnje dentalnih implantata te

manji negativni utjecaj postoperativnog zracenja.

Fibula je nedvojbeno najbolji izbor za vecinu lateralnih defekata mandibule, pogotovo ako je
koStani segment duzi, kao 1 za simfizu 1 parasimfizu kosti, gdje su nuzne multiple osteotomije
reznja. (31) Jedan od nedostataka fibule kao slobodnog reznja u rekonstrukciji je ogranic¢ena
mogucénost rekonstrukcije mekotkivnog defekta, intraoralnog i ekstraoralnog. Pojedini autori
istiCu prednosti skapularnog reZnja, koji je prikladnije rjeSenje u slucajevima velikog
mekotkivnog defekta, pogotovo ako je kostani dio manji. Zbog Cesto uznapredovale lokalne 1
regionalne bolesti te loSije prognoze u bolesnika s velikim mekotkivnim defektom prioritet
postaje zatvaranje defekta te adekvatno cijeljenje, dok je precizna koStana rekonstrukcija od
sekundarne vaZznosti. To se posebno isti¢e u lateralnim defektima mandibule, gdje je iz tih
razloga skapularni rezanj preporucen kao optimalnije rjeSenje. Unato€ tome, nedostatak
mekotkivne mase fibularnog reZznja moze se nadoknaditi 1 uporabom odnosno kombinacijom
dvaju slobodnih reznjeva. ALT slobodni rezanj (engl. anterior lateral thigh) , odnosno
natkoljeni¢ni slobodni mi§i¢ni reZzanj pokazuje odli¢ne estetske i funkcionalne rezultate, uz mali
postotak komplikacija, a kombinacija fibularnog slobodnog reznja i regionalnog PM reznja (lat.
pectoralis major) tj. reznja velikog prsnog misica, dolazila bi u obzir kod bolesnika koji nisu
kandidati za prethodno navedenu metodu. Osim toga, autori opisuju i radijalni rezanj kao
najprihvatljivije rjeSenje za rekonstrukciju molarnog trigonuma gdje unikortikalna kost radiusa
pokazuje bolje rezultate od fibule. Fasciokutani RFFF rezanj (engl. radial forearm free flap)

odnosno podlakti¢ni slobodni rezanj rjede nekrotizira te je estetski i funkcionalno superiorniji
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u rekonstrukciji intraoralnog, tonzilarnog ili faringealnog mukoznog defekta. Kod
rekonstrukcija lateralnih defekata mandibule, dentalna restauracija je od manje vaznosti u
vedini slucajeva. Kostani defekti su ¢esto puta manjeg razmjera te multiple osteotomije reznja
nisu potrebne, a to se posebno odnosi na rekonstrukciju ramusa mandibule. Iz tih razloga
fibularni rezanj nije najbolja metoda rekonstrukcije, ve¢ se daje prednosti radijalnom ili
skapularnom reznju. U literaturi se spominje i DCIA rezanj (engl. deep circumflex iliac artery)
rezanj, odnosno slobodni ilijakalni rezanj rezanj kao moguéa metoda za rekonstrukciju
lateralnih defekata mandibule te za rekonstrukciju nakon hemimandibulektomije.(31) Zbog
svoje zavijenosti vrlo je slican obliku mandibule, ali su mu nedostatci morbiditet donorskog
mjesta, nemogucnost osteotomije reznja bez kompromitiranja cirkulacije te prevelika debljina
koznog reznja. Fibularni je rezanj stoga bolje estetsko i1 funkcionalno rjesenje, ali se u slucaju

nedostupnosti fibularnog reznja moze iskoristiti 1 DCIA reZanj.(31)

Svrha ovog rada je prikazati mogucnosti implantoprotetske rehabilitacije kod onkoloski ili
traumatoloski lijecenih pacijenata sa slobodnim fibula reznjem. Pokazati prednosti i vaznost
pred-kirurS§kog planiranja u bolesnika kojima je potrebna rekonstrukcija pomocu slobodnog
fibula reznja. Prikazana je vaznost interdisciplinarne suradnje izmedu maksilofacijalnih i

oralnih kirurga te kirurskih proteticara.
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2. PRIKAZ SLUCAJA
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Sluéaj 1.

Pacijentica je prije 10 godina prosla potpunu medijalnu rekonstrukciju maksilarne kosti zbog
oralnog karcinoma. Radioterapija nije bila provedena te dvije godine nakon $to nije imala
znakove recidiva postavila su se Cetiri zubna implantata veli¢ine 3,5 x 11 mm (Ankylos
Dentsply Implants, Njemacka) u regiji drugog sjekutica i prvih premolara (slika 3. 1 4.). Godinu
dana poslije, izvedena je vestibuloplastika 1 otvorena su Cetiri oseointegracijska implantata.
Zbog nedostatka tvrdog tkiva nepca izraden je protetski nadomjestak totalna wironit proteza na
precku. Pacijentica je bila zadovoljna krajnjim rezultatom i1 nakon 8 godina dosla je zamijeniti
protezu. Kontrolni panoramski rendgen nije pokazao resorpciju kosti oko implantata (slika 5.).

Nakon planiranja, pristupilo se izradi novog protetskog pomagala proteze na precku (slika 6.).

Slika 3. Operativni tijek ugradnje 4 dentalna implantata u slobodni fibula rezanj u maksili
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Slika 4. Ortopantomogram

Slika 5. Ortopantomogram
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Slika 6. a) izgled sluzice nakon skidanja gingivaformera, b) proba precke na implantatima, c)

konacni protetski rad (proteza na precki)
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Sluéaj 2.

Pacijent je prije 21 godinu proSao rekonstrukciju mandibule slobodnim fibula reZnjem zbog
ratne ozlijede (slika 7.). Postavljena su mu bila 4 implantata (Bramemark MKII dva implantata
13x3.75mm i dva implantata 15x3.75mm) u intermentalnoj regiji. Svi implantati su pokazali
primarnu stabilnost kod postavljanja. Zbog mnogo veziva ispod koznog transplantata nakon
vestibuloplastike ucinio se 1 debulking. Pacijent je dobio totalnu donju wironit protezu na
precku. Pacijent je bio zadovoljna krajnjim rezultatom. Nakon 20 godina doSao je zamijeniti
protezu zbog dotrajalosti akrilatnog dijela 1 retencijskih elemenata proteze. Kontrolni
panoramski rendgen nije pokazalo znacajnu resorpciju kosti oko implantata (slika 8. 1 9.).

Pristupilo se izradi novog protetskog pomagala (slika 10.).

Slika 7. Povijest bolesti pacijenta

17



Goran Batinjan, poslijediplomski specijalisticki rad

Slika 8. Kontrolni ortopantomogram snimljen nakon 20 godina s primarnim protetskim

rjeSenjem na Branemark implantatima

Slika 9. Dotrajalo protetsko rjeSenje nakon 20 godina
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Slika 10. Novo protetsko rjesenje proteza na precku
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3. RASPRAVA
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Napredak nove tehnologije i materijala uvelike su olaksSale postupke u maksilofacijalnoj
protetici. KoriStenje oseointegriranih implantata prosirilo je mogucnosti lije¢enja. Nove
tehnologije nude standardiziranu kvalitetu, izvrsnu preciznost 1 izvrsnu biolosku
kompatibilnost, u kombinaciji s adekvatnim mehanickim svojstvima i izvrsnom estetikom.
Uspjeh implantata temelji se na preciznom predoperativnom planiranju mjesta postavljanja
implantata. Moderne tehnike trodimenzionalnog slikanja kao digitalna tomografija omogucuje
dobivanje radioloskih podataka s vrlo niskim razinama radijacije i izvrsnom preciznoscu slike
1 omogucuje obradu tih podataka s raznim tipovima softvera. Moguce je unaprijed odrediti

tocan 3D polozaj implantata prije stvarne implantacije i time se poboljSava kirurSka preciznost.

Komunikacija i edukacija klju¢ni su za prihvacanje protetskog pomagala. Uspjesno koriStenje
protetskog pomagala moze ovisiti o pacijentovom psiholoskom stanju. Rehabilitacija nije
pasivan proces, pacijent mora biti aktivan sudionik. Sudjelovanje pacijenta u procesu donosenja
odluka s realisticnim o¢ekivanjima od klju¢nog je znacaja. Pacijente treba educirati o izborima
lijeCenja. Potrebno je naglasiti potrebu za redovitim kontrolama kako bi se uspostavila

ravnoteza izmedu funkcije, okluzije 1 estetike.

Uvodenje 3D dizajna na racunalu (3D-CAD) 1 proizvodnje uz pomo¢ racunala (CAM), koji je
takoder poznat kao brza izrada prototipa ili proizvodnja u slobodnom obliku, unaprijedila je
polje maksilofacijalne tehnologije. CAD/CAM tehnologije mogu olakSati ve¢inu ograni¢enja

konvencionalnih tehnika. (32).

Postoji jaz izmedu onkologije, kirurgije 1 konacne funkcionalne rehabilitacije zbog krive
procjene ishoda terapije, nedovoljne baze podataka o lijeenju karcinoma, potrebe za dodatnom
edukacijom 1 nedostatnim sredstvima zdravstvene politike osiguranim za rehabilitaciju (33).
Ishod je veliki ¢imbenik koji diktira odluke lijeCenja i raspodjelu sredstava. Kvaliteta Zivota
jednako je vazna kao i stopa prezivljavanja. Neprihvac¢anje novih tretmana u klinickoj praksi
rezultat je ili manjka adekvatnih dokaza ili nedostatak financijskih sredstava (32). Najnovija
dostignuca u tkivnom inzenjeringu vjerojatno ¢e promijeniti metode rekonstrukcije defekata
tkiva u buduc¢nosti (34). Provode se mnoga istrazivanja u polju regeneracije misi¢nog i ziv€anog

tkiva, Sto moZze imati u¢inak u orofacijalnoj rekonstrukciji u buduénosti (35).

U posljednjih nekoliko desetljeca zabiljezeni su ohrabrujuci funkcionalni 1 estetski rezultati te
stope prezivljavanja za pacijente kojima je ucinjena rekonstrukcija FFF-om 1 dentalnim
implantatima. Wu i sur. izvijestili su 0 95-postotnoj stopi uspjeha implantata unutar pet godina

pracenja. Razlozi neuspjeha u 87 posto vezani su s infekcijom, recidivom tumora i
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proliferacijom mekih tkiva (36). Chiapasco i sur. pratili su 16 bolesnika s implantatima i
implantatima podrzanih proteza u prosjeku 50 mjeseci 1 utvrdili da su stopa uspjeha i
prezivljavanja implantata bila izmedu 98,6% 1 93,1% (37). Kramer i sur. prikazali su uspje$nost
od 96,1% kod 16 bolesnika s ukupno 51 implantata nakon 3,8 godina (38). U istrazivanju
Jacobsson 1 sur. u skupini od 33 pacijenta, od kojih je vecina pusaca i bila je izloZena
mandibularnom zracenju utvrdili su opéu stopu prezivljavanja od 1 do 5 godina za 140
implantata 94% 1 83%, dok su implantati u ozracenoj fibularnoj kosti postigli tek 38% stope
prezivljavanja (39). Problem u analizi literature je taj Sto istrazitelji ponekad prikazuju samo
stopu prezivljavanja implantata, pa za postotak uspjeha implantata postoji heterogenost u

definiciji ove skupine bolesnika

Ovaj klinicki prikaz slucaja trebao bi prikazati koristi za ove rizi¢ne skupine bolesnika i pomoci
klinicarima da steknu uvjerenje da je poboljSana kvaliteta Zzivota postignuta nakon

rekonstrukcije maksile / mandibule FFF i dentalnim implantatima.

Schoen 1 sur. prikazali su izazove post-resekcije, te prikazali pacijenta koji je rekonstruiran
FFF-om s, dok proteza podrzana implantatom nudi najbolju priliku za stabilnu i funkcionalnu

oralnu rehabilitaciju (40).
Cesto se pogresno primjenjuju isti kriteriji za uklju¢ivanje kao za tipiénu opéu populaciju.

Mala vertikalna dimenzija, patoloski maksilomandibularni odnosi ili pokretno meko tkivo koje
okruZzuje implantate smatraju se Cestim uzrocima neuspjeha implantata u maksilarnim

rekonstrukcijama (37, 41).

Nedovoljna visina fibule moze biti prepreka protetskoj terapiji. (42). U literaturi je predloZeno
viSe rjeSenja, ukljucujuc¢i vertikalnu osteodistrakciju (37), poravnavanje transplantata s
alveolarnim grebenom u trenutku postavljanja (43) ili kombiniranje nevaskulariziranog sloja

koStanog transplantata sa FFF (44).

Slobodni fibula rezanj ¢esto ima preveliku debljinu i pokretljivost §to moze izazvati upalne
probleme tj periimplantatitis 1 stvaranje dZzepova (45). Kao §to su to opisali Hayter i Cawood
(44), vjerujemo da je idealno meko tkivo za implantate pri¢vrsna, gusta sluznica bez bora ili

dlaka.

Bikortikalni ili trikortikalni smjeStaj zubnih implantata povecava stopu uspjeha, jer srediSnja
koStana srz ima nisku gustocu kosti i1 slabu moguénost oseointegracije (42, 46, 47). Treba

izbjegavati mjesta osteotomije jer su Cesto najslabiji dio (42).
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Postoje preporuke da se implantati u FFF ne postavljaju istovremeno s rekonstrukcijskim

zahvatom u slucajevima kada postoji mogucénost potrebe za radioterapijskim lijeCenjem (48).

Medutim, ne postoji opéi dogovor da endoosealni implantati ¢eS¢e propadaju zbog zracenja
(49), a neki autori ne smatraju postavljanje implantata kontraindicirano za pacijente s
karcinomom koji ¢e biti podvrgnuti naknadnoj terapiji zraéenjem (40, 43, 50). Drugi istrazivaci
pokazali su da radioterapija smanjuje vaskularizaciju, izazivajuci reparativnu fibrozu i smanjuje
otpornost na infekcije, Sto rezultira loSom prognozom implantata (51-54). Prema tim autorima,
prije implantacije treba omoguciti razdoblje oporavka od najmanje 12 mjeseci nakon zracenja,
kako bi se smanjio rizik od neuspjeha, jer je regeneracija kosti nakon radioterapije smanjena za

70,9%, s oporavkom do 28,9% u 1 godini (39, 44).

Nase je iskustvo da veéina bolesnika zahvacenih zlo¢udnom onkoloskom bolesti ¢esto odbacuje
dodatne kirurske zahvate za postavljanje implantata i naknadnu rekonstrukciju protezom
podrzanom implantatima. Medutim, oralna rehabilitacija FFF-om i1 dentalnim implantatima ne
bi trebala biti sekundarna opcija ve¢ kao sastavna komponenta plana primarnog lijecenja i
poboljsanja pacijentove kvalitete zivota nakon kirurSkog lijecenja zlo¢udne bolesti. Protetska
rehabilitacija moze dovesti do zadovoljavajuc¢e i1 ucinkovite mastikacije i1 estetske potpore
obraza i usana. Postizanje tih rezultata moglo bi pomo¢i pacijentima da prebrode ceste

podsjetnike svoje bolesti 1 aspekte bolesti povezane s psiholoSkom traumom. (55).

Nakon vise od 10 godina primijeCena je zadovoljavaju¢a funkcionalnost 1 estetika
rekonstrukcije implantata u slobodnom fibula reznju u gornjoj i donjoj celjusti te se isto ocekuje

u buduénosti s novim protetskim rjeSenjima.
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4. ZAKLJUCAK
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Rehabilitacija pacijenata sa steCenim maksilofcijalnim defektima uvijek je bila teSka zadaca
proteticarima. Nepredvidljiva priroda defekata i mogucénost recidiva ucinili su posao proteti¢ara
dodatno izazovnim. Postoji potreba da predani i entuzijasti¢ni specijalisti traze specijalizirano
obrazovanje za osposobljavanje za rad s takvim pacijentima. Integrirani napori, dobro znanje i
prakticne implikacije rehabilitacije pacijenata sa steCenim postoperativnim defektima pomoci
¢e dati nadu pacijentima koji boluju od karcinoma glave i vrata sada kada je moguce postici

dugorocno prezivljavanje.

Slobodni fibula rezanj iako na vrhu rekonstrukcijske ljestvice za rekonstrukciju defekata
mandibule Cesto je prvi izbor i najbolja metoda rekonstrukcije. Prema rezultatima viSegodisnih
studija (56) kao i prikaz slu¢ajeva u ovom radu, primjena fibula reznja u lijeenju onkoloskih
bolesnika pokazao se kao pouzdana i odlicna metoda u rekonstrukeiji vecih kostanih defekata
mandibule, posebice onih koji zahvacaju simfizu kosti, takoder dobre rezultate pokazuje i u

rekonstrukciji maksile.

Slobodni fibula reZanj u implantoprotetskoj rekonstrukciji nudi odgovaraju¢u kvalitetu i
koli¢inu transplantirane kosti sa ili bez mekotkivnog grafta uz mogucénost jednostavnog

oblikovanja (danas uz kompjutersku navigaciju).

Implantati se mogu postavljati u istom (kod neonkoloskih slu¢ajeva) ili u drugom aktu (kod

onkoloskih slu¢ajeva) nakon 12 mjeseci.

Nakon radioterapije regenerativni potencijal cijeljenja kosti se smanjuje za 70,9% te se nakon

godine dana oporavlja za 28,9% (39, 44)
Osteosintetski materijal se uklanjanja samo ukoliko korelira s implantoprotetskim planom.

Primarna stabilnost se postize bi— ili trikortikalnim postavljanjem implantata (kombinacija tipa

[ 11V kosti ) uz potapanje i dvofaznu tehniku te period oseointegracije od 5-6 mjeseci.

Perioperativna uporaba antibiotika preporucava se kroz 15 dana kod slucajeva koji su prosli

radioterapiju.
Vestibuloplastika uz “trimanje” (debulking) koZe i/ili potkoZnog tkiva uz oprez!

Nema statisticki znaCajne razlike prezivljavanja implantata izmedu sluCajeva s 1 bez

radioterapije.

Stopa prezivljavanja implantata je visoka tj. iznad 98% u vecini studija.
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6. ZIVOTOPIS
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