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Onkologinémis ligomis serganciy ligoniy veido kauly ir aplinkiniy
minkStyjy audiniy porezekciniy defekty gydymo galimybés
(literaturos apzvalga)
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medziagos.

Santrauka. Straipsnyje pateikiama mokslinés literatiiros apzvalga apie onkologinémis ligomis
serganciy ligoniy veido kauly ir aplinkiniy minkstyjy audiniy porezekciniy defekty Sivolaikinius
gvdymo biidus bei medziagas. Placiau analizuojami aloplastiniy medziagy endoprotezai, isSimami
porezekciniai burnos protezai, tvirtinami ant implanty bei veido minkStyjy audiniy defektus
Salinantys ektoprotezai. Siy gydymo metody privalumai ir tritkumai analizuojami atsizvelgiant i
sunkumus, kuriy atsiranda ligoniams po chirurginio ir spindulinio veido ir Zandikauliy srities
piktybiniy naviky gydymo. Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Onkologijos instituto ir Kauno
medicinos universiteto kliniky duomenimis, per 1999—2000 metus pooperaciné reabilitacija

minétais protezais skirta 63 pacientams.

Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Onko-
logijos instituto Hospitalinio registro duomenimis, per
pastaruosius dvejus metus, t.y. nuo 1999 mety pradzios
iki 2000 mety pabaigos. Galvos ir kaklo chirurgijos ir
onkologijos poskyryje buvo hospitalizuoti 89 as-
menys, kuriems nustatytas piktybinis burnos ertmés
navikas: 37 T, dydzio (pagal tarptauting TNM Kkla-
sifikacija), kai navikas vietiSkai iSplitgs ir perauges
gretimus burnos ertmés organus; 22 T,, kai naviko
dydis daugiau 4 cm; 20 T, kai navikas iki 4 cm; 10
T,, kai naviko dydis iki 2 cm. Per ta patj laikotarpi i
stacionara paguldyti keturi ligoniai, kuriems diag-
nozuoti piktybinis virSutiniojo ir apatiniojo Zandi-
kauliy navikai, ir 36 asmenys, kuriems diagnozuoti
vir§utiniojo Zandikaulio ancio piktybiniai navikai: 30
T,3T,ir3T, (T, dydZo naviky nediagnozuota).
Taigi 1§ viso hospitalizuoti 129 ligoniai, kuriems
diagnozuoti piktybiniai burnos ertmés, virSutiniojo ir
apatiniojo zandikauliy bei virSutiniojo Zzandikaulio
ancio navikai (1). I$ ju 1999 metais operuoti 24
pacientai, jiems atliktas jvairios apimties veido kauly
pasalinimas — 14 virSutiniojo zandikaulio ir 10 apa-
tiniojo Zandikaulio; o 2000-aisiais — 25 ligoniai, i$ ju
18 — virSutiniojo zandikaulio, 3 — apatiniojo zandi-
kaulio, 1 — kaktinio ancio ir 3 nosies kauly rezekcijos.
IS viso — 49 operacijos (2, 3).

Kauno medicinos universiteto kliniky Veido ir

zandikauliy skyriuje nuo 1999 mety pradzios iki 2000
mety pabaigos hospitalizuoti 63 ligoniai, kuriems
diagnozuotas ivairiy stadijy piktybinis navikas veido
ir zandikauliy srityje. Keturiolikai i§ ju taikytas chi-
rurginis gydymas (rezekuoti veido kaulai): 5 — virSu-
tiniojo zandikaulio, 7 — apatiniojo Zandikaulio ir 2 —
skruostikaulio rezekcijos (4, 5).

Chirurginis tokiy pacienty gydymas, priklausomai
nuo piktybinio naviko iSplitimo ir lokalizacijos — tai
ivairios apimties virSutiniojo Zandikaulio, apatiniojo
zandikaulio, kiek reciau — skruostikaulio ir jo lanko
rezekcija arba pasalinimas (6-8). Siu naviky loka-
lizacija nulemia ir sunkumus, kuriy atsiranda po
chirurginio ir spindulinio gydymo. Retesniais atvejais
veido kauly ir aplinkiniy minks$tyjy audiniy defekty
gali susiformuoti po traumos arba persirgtos infekcinés
ligos.

Po chirurginiy onkologiniy veido ir Zandikauliy
srities operaciju susidaro masyvis kauly ir (ar) ap-
linkiniy mink$tyju audiniy defektai, kurie pacientams
sukelia daug sunkumy pooperaciniu laikotarpiu.
Daznai po tokiy operaciju susiformuoja patologiniai
tarpai tarp burnos ertmés ir nosies arba virSutiniojo
zandikaulio ancio, kurie sunkina pacienty sveikima
(8, 9). Po apatiniojo zandikaulio rezekcijos arba
pasalinimo, esant komplikuotam gijimui, gali susi-
daryti nefiziologinis burnos ertmés susisiekimas su
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iSore, pro kurj valgant krenta maistas, skiriasi seilés,

dirginancios aplinkinius audinius (10). 1999 metais

Ajovos universitete (JAV) Karnell L.H. ir kt. apklausé

ligonius, kuriems piktybiniai navikai buvo gydyti

chirurginiu biidu pasalinant kuri nors i§ veido kauly.

Jie i$skyré penkis sunkumus, su kuriais susiduria

zmogus po tokios operacijos:

1. Socialinis adaptavimasis visuomengje.

2. Kalba.

3. Ilgai isliekantis pooperacinis skausmas arba pa-
stovus diskomfortas.

4. Veido estetika.

5. Kramtymo ir rijimo funkcija (11).

Be iSvardyty sunkumy reikéty paminéti ir psi-
chologines problemas, kylanc¢ias tuomet, kai buves
ligonis vél turi grizti { darba, bendrauti su sveikais
zmonémis, o jam neskirta reikalinga reabilitacija (12).
Dél spindulinio gydymo iSlike audiniai gyja blogiau
negu jprasta, jie linkg randéti ir trauktis, o tai dar labiau
deformuoja veida. Neretai ligoniy gyvenimo kokybe
pablogina ir po radioterapijos atsirandantis burnos
ertmés gleivinés uzdegimas, pasireiskiantis stipriais
skausmais, gleivinés epitelio nusilupimu ir iSopé&jimu
(13). Pakinta skonio pojutis, burnos ertmés mikro-
floros ir seiliy biocheminé sudétis, prasideda glositas
ir radiacinis danty éduonis (14). Radioterapija pa-
zeidzia ir seiliy liaukas, dél to ligoniai skundziasi bur-
nos sausumu, kuris dar labiau pablogina ir taip sutri-
kusias kramtymo ir rijimo funkcijas (13). Operacija
pakeicia burnos, nosies, ryklés anatomija, veido kauly
ir aplinkiniy minkstyjy audiniy santyki, dél to sutrinka
normali fiziologiné fonacija, pasikei¢ia Zzmogaus bal-
sas (9). Kiek retesn¢, taciau labai pavojinga, komp-
likacija — spinduliné kaulo nekrozé (14, 15).

Ypatingai sunkiais atvejais, kai naviko lokalizacija
ir (ar) jo iSplitimas yra sudétingas (pvz., navikas
perauggs apating akiduobés siena), laikantis radi-
kalumo principo, operacija baigiama virSutiniojo
zandikaulio, akiduobés kauly ir akies pasalinimu (6,
8). Tai nulemia ypac¢ nepalankia pooperacing ligonio
biisena tiek kosmetiniu, tiek funkciniu ir psichologiniu
pozitriais. Suzinojgs apie galimus tokios operacijos
rezultatus, ligonis daznai jos atsisako, o tai pagreitina
letalia ligos baigti. Jeigu pacientas dél tam tikry prie-
zas¢iy neoperuojamas (naviko iSplitimas, gretutinés
ligos ir kt.), o jam skiriama spinduliné terapija, tai,
gydant virSutiniojo zandikaulio navikus, dél spinduliy
poveikio akies pavirSiniams audiniams gali jvykti
akies dehidratacija, atsirasti negriztamy akies pa-
zeidimy.

Ne maziau sunkumy kyla paSalinus dalj arba visa
apatinjji Zzandikauli. Po apatiniojo Zandikaulio re-
zekcijos sudarkoma veido forma, nes likg apatiniojo

zandikaulio kaulai pasislenka prie juy prisitvirtinusiy
veido raumeny, sutrinka sakandis (16). Kadangi ope-
racijos metu neiS§vengiamai pazeidziamas n. alveolaris
inferior, nukencia apatinés lupos, smakro odos jutimai,
pacientas daznai atsitiktinai isikanda i lupa, gali
nusideginti kar§tu maistu arba karstais skysciais, nes
sutrinka apatinés liipos terminiai jutimai, sumazéja
gebéjimas sulaikyti seiles burnoje (17). Bene sun-
kiausia busena susidaro po apatiniojo zandikaulio pa-
Salinimo (18). Nelicka jokios kaulinés atramos, pa-
cientas netenka daugiau kaip pusés apatiniojo veido
trec¢dalio, visiSkai sutrinka kramtymo funkcija, susi-
formuoja didziulis kosmetinis defektas ir atsiranda ne
mazesné psichologiné trauma (19). Visy $iy sunkumy
aktualuma nulemia ir tai, kad serganciyju veido ir
zandikauliy srities onkologinémis ligomis reabilitacija

Lietuvoje yra nepakankama.

Taigi veido ir Zandikauliy chirurgo ir stomatologo-
ortopedo uzdavinys — ne tik atkurti sutrikusias funk-
cijas po radikalios operacijos, atskirti burnos ertme
nuo nosies ertmés, virsutiniojo zandikaulio ancio arba
akiduobés bei pagerinti paciento esteting iSvaizda, bet
ir palengvinti bei pagreitinti jo, kaip individo, socialinj
adaptavimasi { visuomeng (8, 9).

Pooperacinius veido kauly ir aplinkiniy minkstuju
audiniy defektus galima paSalinti trimis budais:

1. Persodinti autogeninj ir alogenini kaula.

2. I defekto vieta isodinti alopastiniy medziagy neis-
imama endoproteza.

3. Veido ir zandikauliy srities protezavimas.
Gydytojai dazniausiai pasirenka pirmaji i§ iSvar-

dyty metody — autogeninio kaulo persodinima. Pa-

grindinis $io metodo privalumas — persodinamas kau-
las yra antigeniSkai identiSkas tam, kuris riboja kaulini
defekta recipientinéje vietoje. Be to, $is metodas yra
visuotinai pripazintas ir jau daugeli mety pakankamai

sékmingai naudojamas klinikingje praktikoje (10, 20).
Taciau piktybinis procesas ir neiSvengiama spin-

duliné terapija pakeicia kliniking situacija. Kaip teigia

daugelis autoriy, autogeninio kaulo persodinimas i

nepakankamai vaskulizuota ir per mazai deguonimi

isotinta recipienting vieta, kuri susiformuoja po ra-

dioterapijos, padidina komplikaciju procenta iki 81

proc. (ne onkologinémis ligomis sergantiems ligo-

niams — 38 proc.) (10).

Taigi pagrindiniai $io metodo trilkumai:

1. Persodintas autokaulas yra linkes po tam tikro laiko
rezorbuotis, taip pakeisdamas savo apimti. Re-
zorbcija skatina ir radioterapija, kuri sutrikdo
fiziologing pusiausvyra tarp kaulo rezorbcijos ir
regeneracijos. Osteoblastai ir osteocitai yra pa-
zeidziami anksciau negu osteoklastai, kadangi yra
maziau atspariis radiacijai, todél dominuoja kaulo
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rezorbcija. Be to, regeneraves kaulas biina pras-
tesnés kokybés negu jprasta — tuscios osteony
laktinos proliferavesis jungiamasis audinys (9, 20—
22). Eksperimentiniai tyrimai rodo, kad po radio-
terapijos kaulo osteogenezé sumazéja 70,9 proc.
(23).

2. Reikalinga papildoma operacija — autokaulo pa-

émimas ir recipientinés vietos paruosimas, o tai

neiS§vengiamai prailgina operacijos laika ir paciento

buvima stacionare (20).

Biitina donorinés vietos slauga (20, 24).

4. Pakankamai didelis komplikaciju procentas — apie
49 proc. ir atmetimo reakcijos dél pasunkéjusio
gijimo, kuri nulemia radioterapija (18).

5. Reikalinga didelé chirurgo patirtis paimti autokaula
reikiamo dydzio ir jam suteikti forma, atitinkancia
defekta ir kt. (25).

el

Sias problemas i$spresti arba dalinai sumaZinti
galima persodinimui naudojant konservuota lavono
alokaula. Tada nereikalinga papildoma operacija,
taciau esami metodo tritkumai nusveria privalumus ir
taip riboja alogeninio kaulo naudojima klinikinéje
praktikoje: centralizuoto paruo$imo, saugojimo ir
transportavimo sunkumai, nepakankamas bendra-
darbiavimas su esamais ir besikurian¢iais kauly ir
audiniy bankais, virusy perne§imo pavojus, anti-
geninis alogeninio kaulo aktyvumas, kuris iSlieka
naudojant visus alokaulo paruo$imo metodus ir kt.
(26).

[vertinus visus autokaulo ir alokaulo trikumus ir
privalumus, galima rinktis kita defekty pasalinimo
btuda — aloplastines medziagas ir i§ jy pagamintus
endoprotezus.

Protezas — tai dirbtiné kiino dalis, kuri naudojama
pakeisti prarasta natiiralia kiino dali. “Endo...” —
pirmoji sudurtiniy zodziy dalis, reiSkianti “buvima
viduje” (Tarptautiniy zodziy Zodynas). Taigi endo-
protezas — tai dirbtiné kiino dalis, esanti organizmo
viduje ir neturinti kontakto su iSore.

Iki Siol néra vieningos $iy medziagy terminijos.
Rusijos mokslo literatiiroje jos vadinamos “endo-
protezais”, o Vakary Europos ir JAV mokslininkams
labiau priimtinas “kaulo pakaitalo” (bone substitute)
terminas. Aloplastinés medZiagos turi pasiZzyméti tam
tikromis savybémis, kad jas biity galima efektyviai ir
saugiai naudoti endoprotezavimui. Idealus endo-
protezas turéty buti visiSkai nereaktyvus, biokom-
paktiskas, nesukelti atmetimo reakcijy, teikti pakan-
kama atrama, biiti lengvai apdorojamas ir jsodinamas
i defekta (27).

Endoprotezo panaudojimas vietoje autokaulo pa-
sizymi $iais privalumais:
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1. Nereikalinga papildoma intervencija autokaului
paimti (28).

2. Aloplastinés medziagos yra stabilios ir, laikui
bégant, nesirezorbuoja, nekeicia savo formos bei
tario (21, 24, 27).

3. Lengviau suformuoti reikiama forma, stori arba
trimacius iSmatavimus.

4. Galima jsodinti bet kokio reikiamo dydzio endo-
proteza.

5. Komplikacijos retos (27).

6. Standartizuotos gamybos galimybé (18).

7. Pries isodinant galima iSmirkyti antibiotiky tirpale
— turés antimikrobinj poveiki ir galima bus naudoti
infekcijos salygomis (26).

8. Sutrumpéja operacijos trukmé, lengvesnis po-
operacinis sveikimas (24, 28).

Aloplasty panaudojimas porezekcinei reabilitacijai
gali buti palankus atsizvelgiant ir i pacienty amziy.
Kadangi daugelis pacienty onkologine liga suserga
budami vyresnio amziaus, tai daznai jy kaulai dél
senatviniy pakitimy netinka persodinimui kaip auto-
kaulai, pavyzdziui, motery kauly osteoporozé, at-
sirandanti dél prasidéjusios menopauzés. [vertinus dar
ir pakitimus po radioterapijos, susidaro prielaidos vie-
toje autogeninio kaulo naudoti aloplastines medziagas.

Aloplastinés medziagos yra sékmingai naudojamos
jau daugeli mety, be to, atliktas ne vienas mokslinis
tyrimas, patvirtinantis tokiy medziagy tinkamuma ir
sauguma panaikinant veido kauly ir aplinkiniy minks-
tyju audiniy defektus.

IS daugelio rinkoje esanciy medziagy galima i$-
skirti:

1. Bioaktyvus stiklas sékmingai naudojamas
akiduobés kauly potrauminiams defektams gydyti
(27). Dél gery vélesniy §io aloplasto panaudojimo
rezultaty galima manyti, kad bioaktyvy stikla bty
galima panaudoti akiduobés dugno protezavimui ir
taip i$saugoti aki, jeigu pacientui numatomas vir-
Sutiniojo Zandikaulio pasalinimas kartu su akiduobe.
Juolab, kad literatiiroje aprasytas metodas, kaip tiksliai
iSmatuoti kokios apimties reikés implantuojamo alo-
plasto (29).

2. Porétas aukSto tankio polietilenas atsparus
spaudimui ir nusidévéjimui, nesukelia jokiy uzdegimo
reiSkiniy panaudojimo vietoje, tvirtai suauga su
vietiniais audiniais. Sevin K. ir kt. rekomenduoja ji
naudoti smakro, skruostikaulio augmentacijai, nosies,
akiduobés rekonstrukcijai, jei defektas nevir§ija 8 cm
(24). Kadangi aloplastas gaminamas ne tik gra-
nulémis, bet ir blokais, tai yra tikimybé, kad $i me-
dziaga tiks ir porezekciniams defektams Salinti.

3. Poréto politetrafluoretileno kokybé kiek
prastesné negu poréto auksto tankio polietileno,
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kadangi sukelia uzdegiminj atsaka panaudojimo
vietoje (24).

4. Titaninés plokstelés ir tinkleliai pirma karta
panaudoti pooperaciniam defektui gydyti 1976 metais
dr. Spiessl. Titanas, kaip medziaga, atitinka reika-
lavimus, keliamus aloplastinéms medziagoms, ji ga-
lima modeliuoti operacijos metu. Gali buti naudo-
jamas vienas, bet dazniau su kitomis aloplastinémis
medziagomis endoprotezavimui, ta¢iau rekomen-
duotina titana naudoti tik tais atvejais, kai defekto
dydis nevir§ija 6 cm (7, 12, 18, 26).

5. Keramikiniai implantatai hidroksiapatito
(HA) pagrindo sukurti prie§ 10 mety. Tai nesi-
rezorbuojanti hidroksiapatitiné keramika (maziausiai
99 proc. HA), pasizyminti atsparumu spaudimui,
osteotropiniu aktyvumu, taCiau svarbiausia, kad,
laikui bégant, $i medziaga apauga jungiamuoju au-
diniu ir tvirtai suauga su vietiniais audiniais. Nau-
dojama igimtoms kaukolés kauly anomalijoms gydyti,
potrauminiams defektams Salinti (30).

6. Deprotenizuotas sterilus jaucio kaulas, su i$-
likusiomis tik mineralinémis medziagomis. Ga-
minamas granulémis ir vientisomis plokstelémis.
Gaminamos plokstelés tiek kortikaliniam, tiek spon-
gioziniam kaului atkurti. Iki Siol dazniausiai nau-
dojamas virSutiniojo zandikaulio an¢io dugno, alve-
oliniy ataugy augmentacijai, nedideliy intrakauliniy
defekty uzpildymui. Galima naudoti kartu su auto-
geniniu kaulu (20-22, 31, 32).

7. Anglies pagrindo endoprotezai. Sis anglies
plastikas pasizymi puikiu biosuderinamumu, o jo
susidévéjimo produktai nekenkia aplinkiniams au-
diniams. Nors §i medziaga iSbandyta tik su gyviinais,
tyrimy rezultatai teikia vilties, kad ji bus tinkama
aloplastiné medziaga kauly defektams uzpildyti (33).

Kaip ir kiekvienas metodas endoprotezavimas turi
ir trikumy. Aloplastinés medziagos yra svetimkiiniai
organizmui (30). Ju kaina yra pakankamai auksta ir,
esant dabartinei ekonominei situacijai, Privalomojo
sveikatos draudimo fondas nekompensuoty tokiy
medziagy naudojimo. Taigi pacientas pats turéty ju
nusipirkti, o tai sukelty dideliy materialiniy sunkumy.

Labai svarbu, kaip endoprotezas jungiasi su or-
ganizmo audiniais panaudojimo vietoje: mechaniskai
— organizmo audiniai jauga i poréty endoprotezy poras
(24); cheminé jungtis (27); inkapsuliacija — orga-
nizmas “atsiriboja” nuo endoprotezo jungiamojo au-
dinio kapsule (30); kai kuriy medziagy endoprotezus
galima persitti chirurginiais sitilais (24).

Visus sunkumus dél porezekciniy veido kauly ir
aplinkiniy minkstyjy audiniy defekty galima spresti
veido ir zandikauliy srities protezavimu. ISimami
ortopediniai aparatai buvo geriausias buidas, kol buvo
patobulinta autogeninio kaulo persodinimo metodika,

taciau dabar jie lyg ir nustumti i antraji plana. Veido
ir zandikauliy protezus naudojamus onkologinémis
ligomis serganciyju reabilitacijai salygiSkai buty
galima suskirstyti:

1. Intraoraliniai porezekciniai protezai. Fik-
suojami apkabélémis ant likusiy danty (jei ju yra) ir
(ar) panaudojamos intraoralinés retencijos zonos.
Taigi porezekciniai protezai i§ dalies paSalina kau-
linius virSutiniojo ar apatiniojo Zandikauliy defektus.
Skiriami laikini ir pastoviis porezekciniai protezai.
Laikini gaminami i§ plastmasés ir idedami i burna i$
karto po operacijos, ligoniui dar gulint ant operacinio
stalo. Labai svarbu, kad vykty komandinis darbas ir
sékmingai bendradarbiauty veido ir Zandikauliy
chirurgas bei stomatologas-ortopedas. Chirurgas i$
anksto turi informuoti stomatologa-ortopeda apie
busimos rezekcijos apimtis. Pastarasis, vadovau-
damasis Sia informacija, pagamina porezekcini
proteza, kuris tiksliai atitinka biisimojo defekto dydi.
Laikini protezai svarbus dél to, kad jie formuoja
burnos audinius bilisimajam pastoviam protezui,
neleidzia likusiems minkstiesiems audiniams randéti
ir trauktis, geriau gyja pooperacinés Zaizdos, nes
apsaugomos nuo pastovaus traumavimo maistu,
protezas prilaiko tvars¢ius, kurie po operacijos uzpildo
dalj susidariusio kaulinio defekto, pacientui yra leng-
viau priprasti prie defekto, kadangi i§ dalies ji dengia
laikinas porezekcinis protezas. Taip pat nesutrinka
sakandis, jei | proteza istatomas dantis, apatiniojo
zandikaulio rezekcijos atveju protezas fiksuoja kau-
linius fragmentus, neleidzia susiformuoti veido de-
formacijoms.

Pastovis porezekciniai protezai gaminami ne
anksciau kaip praéjus dviem ménesiams po operacijos,
kai galutinai epitelizuojasi pooperacinés zaizdos.
Pastoviis porezekciniai aparatai turi obturatoriu, kuris
uzpildo susidariusi defekta. Jie gali biiti fiksuojami
kabémis ant danty panaudojant intraoralines ana-
tomines retencijos zonas arba ant danty implanty,
kurie implantuojami i kaula, ribojanti defekta, ir taip
btina daug geresné protezo fiksacija bei stabilumas
(34, 35).

2. Ant intraoraliniy implanty tvirtinami pro-
tezai. Kai rezekcijos apimtis néra labai didelé ir
apsiribojama zandikaulio alveolinés ataugos frag-
mento bei atitinkamos dalies danty pasalinimu,
susidariusj defekta galima pasalinti neiSimamu pro-
tezu, fiksuojamu ant implanty. Tokio protezo nereikia
iSiminéti ir plauti po kiekvieno valgio, protezas btina
daug stabilesnis, taip atkuriamas kramtymas (9, 34).
Tik ant implanty fiksuoti neiSimami protezai nesukelia
burnos gleivinés pazeidimy, kuriy visada, nors ir
trumpam, atsiranda pradéjus naudoti iSimamus pro-
tezus (36). Tai labai svarbu jvertinant ligonio burnos
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ertmés gleivinés biikle po radioterapijos. Pageréja
paciento gyvenimo kokybé (37), jis labiau pasitiki
savimi, kadangi kai kuriems, ypac jaunesnio amZiaus,
pacientams sunku priprasti ir naudotis i§imamais
protezais. Jeigu rezekcijos apimtis yra didesné, imp-
lantai gali buti panaudojami kaip atrama, ant kurios
tvirtinamas iSimamas protezas (35). Taip pat dentaliniy
implanty panaudojimas porezekcinei reabilitacijai gali
biti suderinamas su autogeninio kaulo persodinimu,
kai implantai yra {sodinami i prigijusi autokaula ir,
ant ju suprotezavus dantis, pacientui kokybiskai
atkuriama kramtymo funkcija (35). Implantai kram-
tymo funkcijai atkurti sékmingai naudojami jau antra
desimtmetj, taciau onkologinémis ligomis sergantiems
ligoniams ju panaudojimas yra ribotas (38). Ivairiy
autoriy duomenimis, dél pakitimy kauluose, po
spindulinio gydymo praéjus penkeriems metams, 86,2
proc. visy isukty implanty buina sékmingi, po Seseriu
mety — 83,5 proc., po septyneriy — 75 proc., o po 10
mety — 56,5 proc. (95,2 proc. — po deSimties mety
onkologinémis ligomis nesergantiems pacientams)
(36, 39, 40). Kity tyréju duomenimis, tokio gydymo
sékmingumas varijuoja tarp 61,1-98,5 proc. Toks
skirtumas gali buiti paaiskinamas tuo, kad skirtingi
autoriai, tirdami implantus apS$vitintuose kauluose,
naudoja skirtingas metodikas, nevienoda ligoniy
stebéjimo laikotarpi (41). Kad sumazéty nesékmingy
implantacijy skaicius, implantus rekomenduojama
isukti pragjus ne maziau kaip metams po radioterapijos
ir taikyti hiperbaring oksigenacija, skatinancia ko-
lageno sintezg ir fibroblasty proliferacija, pries ir po
implantavimo (42—44). Tada implanty sékmingo gy-
dymo procentas virSutiniajame zandikaulyje siekia 80
proc., apatiniajame — apie 92,9 proc. (45).

3. Ektoprotezai naudojami, kai dél naviko is-
plitimo rezekuojant virSutinjji arba apatinijji zandi-
kaulius, pasalinama ir dalis veido minkstujy audiniy.
Veido odos netekimas apnuogina audinius, nepri-
sitaikiusius kontaktuoti su iSore. Sudarkomas ligonio
veidas, dél to pacientui atsiranda daug psichologiniy
ir nejveikiamy sunkumy bendraujant su sveikais zmo-
némis. Jeigu netenkama audiniy aplink burna, pa-
cientui valgant, krenta maistas, nuolat i iSor¢ teka
seilés. Ektoprotezais galima rekonstruoti paciento
iSvaizda, apsaugoti audinius nuo nepageidaujamo
aplinkos poveikio (46). Pirma karta ektoprotezai
klinikingje praktikoje panaudoti 1920 metais (47).
Protezai gali biiti fiksuojami: veido adhezyvais —
dvipusémis lipniomis juostomis, pastomis, adheziniais
skysciais, aerozoliais, nors surandéjusi ir paveikta
radioterapijos oda yra jautresné jvairiems skys¢iams,
i§ ju ir adhezyvams (48). Panaudojamos anatominés
veido retencijos zonos, ribojancios defekta (46).
Protezas pritvirtinamas prie akiniy rémelio, o Sie ant
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ausy ir taip protezas uzdengia defekta (19). Fiksuojant
ant perkutaniniy implanty — implantai tiesiogiai per
oda isukami i defekta ribojancius veido kaulus
(virSutinjji zandikauli, kaktikauli, skruostikaulj ir jo
lanka ir kt.) ir ektoprotezas tvirtinamas ant jy mag-
netais ar rutuliniais uzraktais (49). Butent toks ek-
toprotezy tvirtinimo buidas padeda iSvengti veido odos
dirginimo ir galimy alerginiy reakcijy fiksacijai nau-
dojant adhezyvus, arba nepatogaus ir nepatikimo
protezo, tvirtinamo ant akiniy, neSiojimo (23). Ant
implanty tvirtinami ektoprotezai yra Siuolaikiskas
patogus, funkciskai ir kosmetiskai neprickaiStingas
veido defekty gydymo budas (42). Sékmingas defekty
gydymas perkutaniniais, kitaip kraniofacialiniais,
implantais sudaro 62,7 proc. po radioterapijos, o
panaudojus hiperbaring oksigenacija — net iki 90,5
proc. (23, 50). Onkologinémis ligomis nesergantiems
pacientams — 95,9 proc. (42).

Veido ir zandikauliy srities protezavimo priva-
lumas bty tas, kad protezus galima i§imti ir nuolat
tikrinti, ar néra naviko ataugimo defekto vietoje (6, 8,
9, 23). Defekty protezavimas — tai neinvazinis, o
kartais ir vienintelis gydymo metodas, ypac¢ kai
papildoma operacija pacientui yra kontraindikuotina
dél bendrosios jo buklés (9). Be to, naudojant Siuo-
laikiSkas protezavimo medziagas, ektoprotezu galima
pakankamai estetiSkai pasSalinti minkS$tyju audiniy
defekta, ko kartais neijmanoma padaryti chirurginiu
btudu. Triokumai: svetimkiinis, psichologiniai ir fizio-
loginiai adaptavimosi sunkumai, i§imami protezai
paprastai biina masyvis, juos gali buti sunku prizitiréti
pagyvenusiems pacientams, galimos alerginés reak-
cijos i adhezyvus ir protezy medziagas ir kt. (8, 48).

Vertinant dveju pastaryjy mety duomenis, pore-
zekeiniy veido kauly ir aplinkiniy minkS$tyju audiniy
defekty reabilitacijos reikéty 63 pacientams. Miisy
Salyje tokiems defektams gydyti naudojami laikini ir
pastovilis intraoraliniai porezekciniai protezai, kurie
ligoniams kompensuojami i§ Privalomojo sveikatos
draudimo fondo. Aloplastiniy medziagy endoprotezai,
intraoraliniai ir perkutaniniai implantai bei ant ju
tvirtinami protezai veido kauly ir aplinkiniy mink$tyju
audiniy defektams gydyti nenaudojami. Labiausiai
Siuolaiking ir modernia porezekcing reabilitacija riboja
1ésy trikumas. Tacdiau onkologinémis ligomis serga
visy socialiniy sluoksniy Zzmonés, ir jei ligonis galéty
pats apmokéti savo gydyma, gydytojas turi informuoti
pacienta apie visus galimus reabilitacijos budus,
iskaitant gydyma endoprotezais bei Siuolaikiniais
veido ir zandikauliy srities protezais, siysti ligoni pas
specialistus, galinCius suteikti kvalifikuota medicinos
pagalba. Geréjant Lietuvos ekonominei situacijai,
reikia tikétis, kad tokia pagalba bus prieinama visiems,
kuriems jos reikia.
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Correspondence to T.LinkeviCius, Institute of Stomatology, Medicine Faculty of Vilnius University,
Zalgirio 115, 2042 Vilnius, Lithuania. E-mail: linktomo@hotmail.com

Literatura
Vilniaus Universiteto Onkologijos Instituto Hospitalinio

ing the long-term outcome of mandibular reconstrution. J Oral
Maxillofac Surg 2000;58:731-7.

registro 1999-2000 metiniy analiziy duomenys. (Vilnius Uni-  11. Karnell LH, Funk GF, Hoffman HT. Assessing head and neck
versity Institute of Oncology Hospital registry analysis of data cancer patient outcome domains. Head Neck 2000;22:6-11.
in 1999-2000.). Vilnius, 2000. 12. Hepobees AU, Pabyxuna HA, Kapasu AC, Cemkun BA,
Vilniaus Universiteto Onkologijos Instituto Galvos-kaklo JIpo6o BA. KiMHHKO-pEHT€HOJOTHUECKHUIl aHalu3
chirurgijos ir onkologijos poskyrio 1999 mety darbo ataskaita- pe3yATaTOB HCIOJB30BAHUS THTAHOBBIX JHJONPOTE30B
analizé. (Vilnius University Institute of Oncology Head and kel gemoctu. (Clinical and x-ray analysis of the results
neck sugery and oncology section summary-analysis of work of implanting titanium endoprostheses of the mandible.)
in 1999.). Vilnius, 1999. Cromaroinorus 1997;4:40-2.

Vilniaus Universiteto Onkologijos Instituto Galvos-kaklo  13. Shaw MJ, Kumar NDK, Duggal M, Fiske J, Lewis DA,
chirurgijos ir onkologijos poskyrio 2000 mety darbo ataskaita- Kinsella T, Nisbet T.Oral management of patients following
analizé. (Vilnius University Institute of Oncology Head and oncology treatment: literature review. Br J Oral Maxillofac
neck sugery and oncology section summary-analysis of work Surg 2000;38:519-24.

in 2000.). Vilnius, 2000. 14. Wang R, Pillai K, Jones PK. Dosimetric measurement of scat-
Kauno Medicinos Universiteto Kliniky Veido ir Zandikauliy tered radiation from dental implants in simulated head and
klinikos 1999 mety darbo ataskaita-analizé. (Kaunas Uni- neck radiotherapy. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13197-
versity of Medicine department of head, maxillofacial and 203.

oral surgery summary-analysis of work in 1999.). Kaunas, 15. Thorn JJ, Hansen HS, Specht L, Bastholt L. Osteoradion-
1999. ecrosis of the jaws: clinical characteristics and relation to the
Kauno Medicinos Universiteto Kliniky Veido ir Zandikauliy field of irradiation. J Oral Maxillofac Surg 2000;58:1088-93.
klinikos 2000 mety darbo ataskaita-analizé. (Kaunas Univer- ~ 16. Worthington P, Branemark P-I. Advanced osseointegration
sity of Medicine department of head, maxillofacial and oral surgery: applications in the maxillofacial region. Illinois:
surgery summary-analysis of work in 2000.). Kaunas, 2000. Quintessence Publishing; 1992.

Brown JS, Rogers SN, McNally DN, Boyle M. A modified  17. Chow H-T, The L-Y. Sensory impairment after resection of
classification for the maxillectomy defect. Head Neck the mandible: a case report or 10 cases. J Oral Maxillofac
2000;22:17-26. Surg 2000;58:629-35.

Spencer KR, Sizeland A, Taylor GI, Wiesenfeld D. The use  18. Cemxun BA, Bespykos BM, PaGyxuna HA, Cykaues BA.
of titanium mandibular reconstruction plates in patients with Hcnonb30BaHne THUTAHOBBIX IJIACTHH M JHJAONPOTE30B
oral cancer. Int J Oral Maxillofac Surg 1999;28:288-90. MBIIIEIKOBBIX OCTPOCTKOB B PEKOHCTPYKTBHOW XHUPYPTHH
Schliephake H. Revascularized tissue transfer for the repair umwkHei gemoctu. (Use of titanium plates and endoprostheses
of complex midfacial defects in oncologic patients. J Oral of the condylar processes in repair surgery on the mandible.)
Maxillofac Surg 2000;58:1212-18. Cromaronorust 1996;3:27-9.

Brogniez V, Lejuste P, Pecheur A, Reychler H. Dental pros-  19. Ota Y, etal. A large maxillofacial prosthesis for total mandibu-
thetic reconstruction of osseointegrated implants placed in irra- lar defect: a case report. Jpn J Clin Oncol 1999;29(5):256-60.
diated bone. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13:506-12.  20. Merkx MAW, Maltha JC, Freihofer H-PM. Incorporation of

10. August M, Tompach P, Chang Y, Kaban L. Factors influenc-

composite bone implants in facial skeleton. Clin Oral Impl

MEDICINA (2002) 38 tomas, Nr. 8


mailto:linktomo@hotmail.com

Onkologinémis ligomis serganciy ligoniy veido kauly gydymo galimybés

791

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Res 2000;11:422-9.

Young C, Sandsteldt P, Skoglund A. A comparative study of
anorganic xenogenic bone and autogenous bone implants for
bone regeneration in rabbits. Int J Oral Maxillofac Implants
1999;14:72-6.

Hising P, Bolin A, Branting C. Reconstruction of severely
resorbed alveolar ridge crests with dental implants using a
bovine bone mineral for augmentation. Int J Maxillofac Surg
2001;16:90-7.

Pack M, Roser K, Eufinger H, Priv-Doz. Integration of peri-
orbital titanium implants in irradiated bone: case report and
histologic evaluation. Int J Oral Maxillofac Implants 1999;
14:290-4.

Sevin K, Askar I, Saray A, Yormuk E. Exposure of high-den-
sity porous polyethylene (Medpor) used for contour restora-
tion and treatment. Br J Oral Maxillofac Surg 2000;38:44-9.
[HanymoB A-C3, JTromanoB MA, baxxanos HH, Tep-Acarypos
I'Tl, ®umumonos I'Tl. Crioco® U3roTOBNIEHUS TPAHCILIAHTA
JUIs ycTpaHeHus nedexToB U nedopmanuil onOpHBIX TKaHEH
muna. ( A method for making transplants for repair of defects
and deformations of abutment tissues of the face.)
Cromaronorust 1998;5:26-9.

Tazun U/, Ceiconstun [T, [Tanos JIA, I'tontep BO. Jleuenne
60J]])HI)IX C TpaBMaTU4Y€CKHUM OCTCOMHECIUTOM HUXKHEH
YENIOCTH C MCIIONB30BAHHEM MOPHUCTBIX MPOHHIAEMBIX
MMILIAHTAaTOB U3 Hukenmuaa tutaHa. (Treatment of patients
with posttraumatic mandibular osteomyelitis using porous ti-
tanium nickelide permeable implants.) Ctomaromorus 2000;
4:37-9.

Kinnuen I, Aitasalo K, Pollonen M, Varpula M. Reconstruc-
tion of orbital floor fractures using bioactive glass. J
CranioMaxillofac Surg 2000;28:229-34.

Al Ruhaimi KA. Bone graft substitutes: a comparative quali-
tative histologic review of current osteoconductive grafting
materials. Int J Oral Maxillofac Implants 2000;16:105-14.
Chan CH, Spalton DJ, McGurk M. Quantitative volume re-
placement in the correction of post-traumatic enophthalmos.
Br J Oral Maxillofac Surg 2000;38:437-40.

Menixos I'B. KomOuHUpOBaHHOE IPUMEHEHUE KEPAMUUECKHX
HUMIUIAHTATOB Ha OCHOBC I'MIpOKCHUAIIaTuTa u (bHKCprlO[LLPIX
npucnocoOIeHHi U3 TUTaHAa MPH PEKOHCTPYKTHBKBIX OIlE-
parmusx yepeno-nuiesoi obmactu. (Combined use of hy-
droxyapatite-based ceramic implants and fixing devices made
of titanium in repair surgery on the maxillofacial area.) Cto-
marosiorust 1996;5:35-42.

Piattelli M, Favero GA, Scarano A, Orsini G, Piattelli A. Bone
reactions to anorganic bovine bone (Bio-oss) used in sinus aug-
mentation procedures: a histologic long-term report of 20 cases
in humans. Int J Oral Maxillofac Implants 1999;14:835-40.
Yildirim M, Spiekermann H, Handt S, Edelhoff D. Maxillary
sinus augmentation withy the xenograft Bio-Oss and autog-
enous intraoral bone for qualitative improvement of yhe im-
plant site: a histologic and histomorphometric clinical study
in humans. Int J Oral Maxillofac Implants 2001;16:23-33.
I'puropwsin AC, Habues ®X, Aurunosa 3I1, SAunymesckuit
AB, 3ombkun I1A, Xamanaes TK. Xapakrepucruka 30HbI
KOHTAaKTa 3H/ONPOTE3a W3 Marepuaia Ha OCHOBE rpadura
“Octex” 1 KocTHOTO (hparmenta HinkHei# yemocty. (Charac-
terization of the site of contact between endoprosthesis made
of graphite-based material “Ostec” and mandibular bone frag-

Straipsnis gautas 2001 05 07, priimtas 2002 03 20
Received 7 May 2001, accepted 20 March 2002

MEDICINA (2002) 38 tomas, Nr. 8

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

ment.) Cromaronorust 1996;2:4-8.

Kovacs AF. The fate of osseointegrated implants in patients
following oral cancer surgery and mandibular reconstruction.
Head Neck 2000;22:111-9.

Sumi Y, Hasegawa T, Miyaishi O, Ueda M. Interface analysis
of titanium implants in a human vascularized fibula bone graft.
J Oral Maxillofac Surg 2001;59:213-6.

Weischer T, Mohr Ch. Ten-year experience in oral implant
rehabilitation of cancer patients: treatment concept and pro-
posed criteria for success. Int J Oral Maxillofac Implants
1999;14:521-8.

Kudo M, Matsui Y, Ohno K, Michi K. A histomorphometric
study of the ttissue reaction around hydroxyapatite implants
irradiated after placement. J Oral Maxillofac Surg 2001;59:
293-300.

Mericke-Stern R, Perren R, Raveh J. Life table analysis and
clinical evaluation of oral implants supporting prostheses af-
ter resection of malignant tumors. Int J Oral Maxillofac Im-
plants 1999;14:673-80.

Schliephake H, Neukam FW, Schmelzeisen R, Wichmann M.
Long-term results of endosteal implants used for restoration
of oral function after oncologic surgery. Int J Oral Maxillofac
Surg 1999;28:260-5.

Kovacs AF. Clinical analysis of implants losses in oral tumor
and defects patients. Clin Oral Impl Res 2000; 11:494-504.
Oechslin CK, Zimmermann AP, Gratz KW, Sailer HF. Histo-
logic evidence of osseointegration in the irradiated and re-
constructed mandible: a case report. Int J Oral Maxillofac
Implants 1999;14:113-7.

Kosmidou L, Toljanic JA, Moran WJ, Panje WR. The use of
percutaneous implants for the prosthetic rehabilitation of or-
bital defects in irradiated cancer patients: a report of clinical
outcomes and complications. Int J Maxillofac Implants 1998;
13:121-6.

Papageorge MB, Karabetou SM, Norris LH. Rehabilitation
of patients with reconstructed mandibles using osseointegrated
implants: clinical report. Int J Oral Maxillofac Implants
1999;14:118-26.

Andersson G, Andreasson L, ran Bjelkengren. Oral implant
rehabilitation in irradiated patients without adjunctive hyper-
baric oxygen. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13:647-54.
Niimi A, Ueda M, Keller EE, Worthington P. Experience with
osseointegrated implants placed in irradiated tissues in Japan
and the United States. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;
13:407-11.

I'aBpunos EU, lllep6axoB AC. OpTonenuyeckas cToMa-
tonorust. (Prosthetic dentistry.) Mocksa: Menuiuna, 1984.
Bespyxos BM, bpycos Ab, Uyukos BM. DkronpoTe3s! cpea-
Hell 30HBI Jiua: OCHOBHBIC METOAbI U KIMHHUKHUYCCKHC
ACIICKTbl UX NPUMEHCHUS B MPAKTUKE YEITIHOCTHO-JIULEBOTO
npotesupoBanus. (Ectoprostheses of the median zone of the
face (a review)). Cromaronorust 1999;1:47-9.

Dahl JE, Polyzois GL. Irritation test tissue adhesives for fa-
cial prostheses. J Prosthet Dent 2000;84:453-7.
Worthington P, Branemark P-I. Advanced osseointegration
surgery: applications in the maxillofacial region. Illinois:
Quintessence Publishing,1992: Ch 25-6.

Faulkner G, Wolfaardt J, del Valle V. Console abutment load-
ing in craniofacial osseointegration. Int J Oral Maxillofac
Implants 1998;13:245-52.



