EDINSEL MANDIBULAR DEFEKTLER VE
PROTETIK TEDAVILERI —

PROSTHETIC REHABILITATION OF ACQUIRED MANDIBULAR
' DEFECTS

Giiliimser EVLIOGLU", Aysen AZAK’

OZET

Mandibulada olusan habis ya da selim bir neoplazmanim cerrahi olarak ¢ikarilmasi (rezeksiyomu) sonucu olusan defektlere
edinsel mandibalar defektler adi verilmektedir. Dil, agiz tabam, mandibula ve cevre dokularm habis tiimérlerinin kontrof
alina alinarak tedavisi ve tedavi sonrasi hastamin rehabilitasyonu cerrah, radyoterapist ve prostodontistlerin
sorumbulugunda ekip caligmast yapilmasim gerektirir. Hastann operasyon dncesi donemden baglayarak disiplinler arasi
igbirligi iginde takip edilmesi daha bagarili protetik uygulamalar yapilmasins saglar.

Anahtar kelimeler: Edinsel mandibular defekt, protetik tedavi

SUMMARY

The defects those accomplished by the resection of a malign or a benign neoplasm in mandible are called acquired
mandibular defects. The management of malignant tumors associated with the tongue, floor of the mouth, mandible and
adjacent structures represent a difficult challenge for the surgeon, radiation oncologist and prosthodontist relative (o both
control of the primary disease and rehabilitation following treatment. Follow up of the patient starting from the
preoperative phase with interdisciplinary cooperation obtains more successful prosthetic applications.
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EDINSEL MANDIiBULAR DEFEKTLER Mandibulanin  kismi ya da  radikal
VE PROTETIK TEDAVILERI rezeksiyonuna  sebep olan  timorler  alveol
mukozasi, periost,, kemik veya dislerden
kaynaklanabili. Bu  lezyonlar  epidermoid
karsinoma, skuamoz hiicreli karsinoma,
ameloblastoma veya kemigin sarkomlan olabilir.
Baz durumlarda tonsiller boigenin, dilin ve afiz
tabaninin  habis tiimirleri de mandibulayr etkisi
altma alarak biiyitk madde kayiplarina neden olur.

Mandibulada olugan habis ya da selim bir
neoplazmanin cerrahi olarak ¢tkarilmasi
{rezeksiyonu) sonucu olugan defektlere edinsel
mandibular defektler ad: verilmektedir. Dil, afiz
tabam, mandibula ve c¢evre dokularin habis
timorlerinin  kontrol altina almnarak tedavisi ve
tedavi sonras: hastanin rehabilitasyonu cerrah,
radyoterapist ve prostodontistlerin sorumlulugunda Agiz  kanserleri dudak, dil, oral Kkavite,
ekip ¢aligmas: yapilmasim gerektirir (1-5). orofarinks, paranasal siniisler, tikirik bezleri,

nazofarinks, hipofarinks bolgesinden orijin alan
habis tiimérleri igerirler. Genellikle epiteliyal
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yaptlardan kaynaklamrlar. Yass1 epitel hiicreli
karsinomalar en sik goriilen kanserlerdir. Apiz
bélgesinde gelisen kanserler genellikle konusma,
yutma ve isitme gibi insamn temel fonksiyonlarinda
degisiklikler yaptiklarindan dolayi erken donemde
tant verebilirler. Agiz kanserleri diinyada yayginlk
agisindan 6., erkeklerde goriilme sikligi agisindan 4.
siradadir. Bazi milletlerde tiim kanser vakalarinm
%25-30'unu  igerir. Her yil Amerika’da bir
milyondan fazla yeni kanser vakasi teshis
edilmektedir. Dudak, dil, agiz tabam, damak, digeti,
bukkal mukoza ve orofarinks kanserleri bu
vakalarin %3 udiir. Az kanserlerinin  %967s1
karsinoma, %4’it sarkomdur. En yaygmn tipi
squamoz hiicreli karsinomadir (6-15).

Kanserin gelismesine neden olan fakitrierin
igcinde yas en Onemfi risktir. Agiz kanserlerinin
%95°i 40 yag {iizerindeki kisilerde gorilir ve
ortalama baslangic yast 60 civanidir.  Yas
faktoriintin nedeni yag hiicrelerinin bickimyasal ve
bicfiziksel progeslerindeki degisikliklerdir. Bu
degisiklikler  kimyasal maddeler, viriisler,
hormonlar, beslenme ya da fiziksel irritanlara
baglidir (2-4).

Mandibular  bélge  kansetleri  erkeklerde
kadinlara nazaran daha fazla goriilmekiedir fakat bu
oran 1950°de 1/6 iken su anda 1/2 dir. Orandaki bu

,azalma kadmmlarda sigara iciminin artmasina
baglanmaktadir. Buna ek olarak kanserin yasa bagh
bir hastahk oldugu distiniiliirse; 65 yag iistii
bireylerde kadinlarin erkeklere oranla %45 fazla
oldugu dikkate alinmalidir (1, 16-19).

Mandibula, . dil, boyun defektleri ve bunfarin
maksiller defektle beraber oldugn vakalarda
rehabilitasyon  ve  hayat  kalitesi  farklilik
gostermektedir. Dil  ve mandibular defektli
hastalarda yeni cerrahi ve prostodontik metotlarin
kullammu ile fonksiyon ve griiniim giniimiizde
daha  iyi  rehabilite  edilebilmektedir. Bu
rehabilitasyon  uygulamalari ¢ok  komplekstir.
Dikkatli cahsma ve cene-yliz protezi uzmani,
rekonstriiktif cerrah, konugma terapisti'ni igeren
multidisipliner yaklagim gerektirmektedir.

CERRAHI UYGULAMAILAR

Mandibular  defektli  hastalarda  cerrahi
uygulamalar timoriin bityilklikk ve yerlegimine gore
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fic  grupta  degerlendirilir.  Bunlar:  Genis
alveolektoni, on  rezeksiyon ve lateral
rezeksiyondur.

Genig  alveolektomi de mandibula  kemigi
bitinltigiini korur. Olay alt ¢enedeki digler ve
gevresindeki yumugak dokularla simrhdir.  Alt
genenin devamhlifi bozulmadan alveol kemigi
kaybi ile ortaya ¢ikan sorun, kaymp kemik yapisimn
yerini alacak protez ile kolayea ¢oziimlenebilir. Bu
grupta gerekli ise lateral boyun diseksiyonu da
yapilabilir (1, 20).

On rezeksiyon alt ¢cenenin 6n bolimint ve agz
tabanmn &n tarafim kapsayan bir rezeksiyondur.
Alt cenenin ramus mandibula kisimlani olaydan
etkilenmemisti. Bu  grupta  lateral  boyun
diseksiyonunu da yapalabili. Bu hastalarn
rehabilitasyonu  cerrahi  ve  protetik  olarak
gergeklestirilir (1, 20).

Lateral rezeksiyon; genellikle tek tarafh olarak
alt genenin bir taraftaki ramus, kondil ve corpusun
bir boHimtint, ¢evredeki yumusak dokulari ve
oldukga genis bir boyun diseksiyonunu kapsar,
Klinikte en sik rastfamidan hasta grubu budur. Bu
grupta alt ¢enenin kemik devamlihgi bozulmustur.
Alt genenin devarhhfini bozan defektler protetik
rehabilitasyon agisindan hem hastaya hem de
hekime biiyiik zorluklar yiikler (1, 20).

TEDAVI

Alt gene rezeksivonu gecirmis olan hastalarda
konugma ve yutkunma zorluklarmn yaninda
fonksiyonel cifneme hareketlerinin  bozuimast,
titkktiriigtin kontrol edilememesi ve yiiz estetiginin
bozulmas: gibi istenilmeyen durumlar ortaya gikar.
Ust gene rezeksiyonlanndan sonra uygulanan
obtiiratér  protezler ile hastalanin  ¢igneme,
yutkunma ve konugma fonksiyonlan iade
edilebilindigi  ve  yilz  estetifi  nispeten
diizeltilebilindigi halde alt ¢ene rezeksiyontarindan
sonra fonksiyon ve estetifin iadesi her zaman
miimkiin olamamaktadir.

Alt cene rezeksiyonlarini takiben mandibulanm
kalan parcas: operasyon yapilnug tarafa dogru yatar
ve geriye dogru kayma gésterir. Afzin maksimum
agilmast sirasinda lateral deviasyon 1-2 cm’ye,
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geriye dogru kayma (retriizyon) ise 5-10 mm’ye
kadar ulagabilir.

Normalde alt genenin kesici noktasinin trajesi
belirgin diagonal bir yol kat eder. Alt cene
rezeksiyonu  gec¢irmig kigilerde ise ¢igneme
sirasinda bu simrh hareket cerrahi defekt tarafinda
meydana gelir. Bazi hastalar defektsiz tarafa dogru
lateral hareketleri bazilart da protruziv hareketleri
yapamazlar{1).

Okliizyonda proprioseptif duyunun
kaybedilmesi sonucu alt ¢ene hareketlerinde
koordinasyon bozuklupu ve intizamsizlik goze
carpar. Buna ek olarak operasyon gegirmis taraftaki
kas baglantilart da kesilmiy oldugundan, ¢enenin
zorlanarak kapanmast durumunda  mandibulada
belirli oranda rotasyon olusur. Cerrahi miidahale
gecirmig tarafta alt-ist digler temas ettii zaman
diger taraftaki digler arasinda bariz bir agikhik
olusur. Yumusak doku kayiplarimn fazla oldugs,
uzun siire radyoterapi gormiig, radikal boyun
diseksiyonu gegirmis kisilerde digler arasindaki
aciklik ve alt gene deviasyonu ¢ok daha belirgindir.
Alt ¢ene deviasyonunu azaltmak veya elemine
etmek igin pek ¢ok yontem vardir. Intermaksiler

fiksasyon, mandibular bazli rehberlik -
restorasyonlart  ve maksiller bazli  rehberlik
restorasyonlann  bu  yontemlerden  bazilaridir.

Yontemlerin segimi pek gok faktdre baghdir (1).

Deviasyonu  Onlemek icin  Kullamlan

Yointemler

1- Intermaksiller fiksasyon

Mandibular rezeksiyon yapilan hastalarda
deviasyonu  azaltmak amaciyla, artik
gegerliligini kaybetmig olan ve daha &nceleri
uygulanmakta olan bu yontemde operasyonu
takiben ark barlan ve elastiklerle 5-7 hafta
siire ile genelerin fiksasyonu saglanirdi. Bu
yontemin  yararhlign  iizerine  kontrollii
¢aligmalar bulunmamaktadir (21, 22).

2- Egzersiz Programlar
Mandibular rehberlik tedavisi, operasyondan
yaklagik 2 hafta sonra bolge iyilesince
baglar. Hasta, bir algtwma programi
diizenlenerek buna dahil edilmelidir. Hasta
agzimi acabildigi kadar agmali ve alt genesini
cerrahi yapilan tarafin ters tarafina dogru

{
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kaydinlmalidir. Tekrarlanan epzersiz
uygulamalari  sonucu  kontraksiyon ve
trismus azalir, ¢eneler arast iliski normale
yaklagir.  Verilen aligtrmalar  hastaya
dikkatlice anlatimalidir. Mandibular
rehberlik tedavisi ne kadar erken baglarsa

sonug da o kadar bagarilt olur (1, 21-24).

3- Rehber Protezler
Manipulasyonla normal  ceneler
iliskinin  saplanabildigi, ancak hastanin
motor kontroliindeki eksiklikler nedeniyle
alt ve {ist c¢enesini kapaniga
getiremedifi durumfarda mandibular
rezeksiyon protezi  yapumalidir. Protezle
hastamn alt c¢enesini normal okluzyona
getirebilmesi amaglanir. Protez stabil olmali

drasi

normal

ve lateral  kuvvetlerin  alt  ¢enenin
hareketierini engellememesi
hedeflenmelidir. Mandibula ile normal

geneler arast iligki saflanabiliyorsa metal
rehberlik rampasi hazirlanmahdir. Rampa
ceneler arasi  iliskinin  tam  olarak
saglanamadigindan  giiphelenilirse  daha
sonradan ayarlanabilmesi amaciyla
akrilikten hazirlanmalidie. Bu  rampalar,
hastann genesini kapatmaya c¢alistii swrada
erken temas yaparak mandibulayi normal
kapamga yonlendirir (23, 24).

PROTEZ UYGULAMALARI

Alt gene rezeksiyonu geciren hastalarm protetik
tedavileri diglerin varlign ya da yokluguna, mevecut
diglerin durumu ve sayisina, deviasyon miktarina
gore degisik sekillerde yapilir.

Devamhlifi bozulmadan alt ¢ene rezeksiyonu
geciren veya devamblilifi bozuldugu halde kemik
greftleri ile alt ¢enesi tashih edilmis kisilerde klasik
protez kaideleri uygulanir (1).

Dissiz__mandibular _ defektli  hastalarda
protetik tedavi

Rezeksiyon sonrasi mandibulamin yarisi veya
2/3' kalmmssa, stabilite destek ve retansiyonun
saglanmasi zordur. Cerrahi miidahaleden sonra
radyoterapi gormils hastalarda oral mukozada atrofi
ve hassasiyet goriilir. Bunun sonucu olarak da
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yumugak doku irritasyonu ve tlserasyoniar goriiliir.
Tikirtk  kalite ve  kantitesinin  azalmast
lubrikasyomu azaltir, bu da protezin retansiyonunu
engeller. Mandibular kapamada proteze lateral
kuvvetler gelir. Motor ve duyu sinirferinin
zedelenmesi protezi kontrol etme yetenegini azaltir.
Protetik prognoz; kemik ve yuomusak doku
rezeksiyonunun  miktarma, geri  kalan  dilin
durumuna (innervasyonu, mobilitest, flap olarak
kullamlmasi), cerrahi sonrast dudak posturu ve
dudagin  kontroliine, radyoterapi  g@riilmesi
(irritasyon, iilserasyon, trismus) gibi faktdrlere
baghdir (1,23, 24).

Mandibular protezde destek etkilenmemig
taraftaki; bukkal bélge, alveol kreti, retromolar
bilge ve kemik rezeksiyonunun posteriorundaki
yumusak doku yatagindan elde edilir.

Retansiyon ve stabilitenin arttirilmasinda lateral
yitklenmelere kargt diren¢ igin protezin lingual
uzantisa iyt sekillendirilmelidir. Cilahh yiizeylerin
fonksiyonel dlgiisii retansiyon ve stabiliteyi artterr,
Deviasyon nedeniyle ramusun anterioru  ve
koronoid ¢ikinti rezeke olmayan tarafla temas
edebilir, bu sebeple protezin tuber kismimn bazen
kaldirilmas:  gerekebilir. Flap kullanuldifinda,
maksiller tuberde protezin uzatilmasina engel
olunur. Bu duruomda tutuculuk ve stabilite igin
anterior bilgeye implantlar yerlestirilebilir (25-27).

Lateral devamhlifi  olmavan mandibular
defektlerde protetik tedavi

Lateral devamhihgm olmadifi defektlere sahip
olan hastalarin ¢igneme hareketlerini yapabilmesi
¢ok zordur. Protezin oturacagl ylizeyin azalmasi,
mandibular deviasyon, kapamadaki acisal yol,
anormal ceneler arast iligkiler, kalan dokulardaki
motor ve sensitif sinirlerdeld eksiklik, dilin
fonksiyonunun bozulmasi protezin rahat bir sekilde
kullamimasini  engelleyebilir.  Total  digsizlikte
implant uygulamalari ile retansivon ve stabilite
arttirtlabilir. Dil, fonksiyonu belirlemede dnemli bir
kriterdir. Hastamn konugmasi anlagilir durumda ise
implant destekli bir protez ile yemek yiyebilme
imkam vardir. Implant uygulamasinda st ¢enenin
durumu da goz Oninde bulunduruimalidir. Tek
tarafli okluzal yitzeyler ve artan lateral kuvvetler
iist protezin stabilitesini olumsuz etkiler. Cogu
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hastada implant uygulanabilecek tek bolge semfiz
bolgesidir. En az iki implant yerlestirilmelidir.
Stabilitenin  arttirilabilmest  igin  implantlar
arasindaki mesafe mimkiin oldufunca fazla
olmalidir.  Implantlar arasinda bar i¢in 15 mm

~mesafe  bulunmalidur. Implantlar  rezeksiyon

bolgesine ¢ok yakin yerlestirilmemelidir. Implantlar
okluzal dizleme dik yerlestirilmeli, linguale
egimden  kacinmiimalidir.  Genellikle  bar-klip
dizaynlan tercih edilmelidir (1, 25).

Anterior bilge defektlerinde protetik tedavi

Bu hastalarda mandibular kemik devamlilifn
vardir ve ozellikle vestibiiloplasti de yapildiysa
protetik prognoz iyidir. Prognozun iyi olmasinin
sebepleri; mandibular hareketlerin normal olmast,

geneler arasi iligkinin normal sinirlar iginde
olmast, dilin motor ve duyu innervasyonunun tam
olarak bulunmasidir. Dilin anterioru ve alt dudak
rezeksiyondan etkilenebilir. Protetik
rehabilitasyonda mandibular anterior diglerin uygun
dizilmesine ve bu boigede flap konturunun uygun
olmasma dikkat edilmelidir (1).

Disli mandibular defektli hastalarda protetik
tedavi

Mandibular defektli digli hastalarin  protetik
tedavist iskelet protezler ile yapilir.

Genis alveolektomi gecirmis digli hastalarda
mandibular devamhitk bozulmadifr icin protetik
tedavi bagarili sonug verir. Bu hastalarda okliizal
diizenleme yapilwken karsi dis kavisi dikkate
almmalidir. Lateral devamliligi olmayan defektli
hastalarda fonksiyonel hareketler sirasmda farkh
kuvvetler olugtugu icin retantif bir iskelet protez
planlamast yapilamayabilir.

Iskelet protezierin sekil ve yapumt igin gegerli
klasik prensipler mandibular defektli digli hastalar
i¢in de gecerlidir. Mandibular defektli digli hastalar
icin yapilan iskelet protez planlamalar bag-boyun
kanseri tedavisi gormily bu hastalarda plak
birikimini dnlevecek, uygun afiz hijyeni saglayacak
ve kolay temizlenecek sekilde olmaldir (1, 21, 25).
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SONUC

Mandibular rezeksiyonlar hastalarda bir gok
fizyolojik degigiklikle sonu¢lanmaktadir. Kaslarin
kemik destegini kaybetmesinden dolayr deviasyon
ve yiiz asimetrileri olugabilmekte; yeme, yutkunma,
konugma fonksiyonlart sekteye ugramaktadir.

Bu sebeble bu hastalarin rehabilitasyonunda
basarih olabilmek i¢in ; cerrah, protez uzmani, fizik
tedavi uzmam, psikyatrist ve onkoloji uzmani mn
butundugu bir ekip ile bu hastalara yaklasiimali ve
isbirligi yapilmahdar.
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