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APSTRAKT

Uvod: Lijecenje primarnog oralnog skvamocelularnog karcinoma sa penetracijom u donju
vilicu zahtijeva hirurSku resekciju i primarnu rekonstrukciju. Ponekad postoje specifi¢ni
uslovi koji zahtijevaju jedino moguce rijeSenje rekonstrukcije defekta titanijumskom
adaptabilnom plocom kao $to je u prikazanom slucaju, s ciljem da bi se omogucila funkcija
gutanja, Zvakanja, govora, kao i normalan izgled pacijenta.

Cilj: Prikazati moguénost rekonstrukcije i protetske nadoknade postresekcionog defekta
donje vilice nakon hirurSkog uklanjanja oralnog karcinoma u cilju rjeSavanja hendikepa
ovih pacijenata u funkcionalnom, estetskom i socijalnom smislu.

Prikaz slucaja: Pacijent Z.B., star 51 godinu hospitalizovan je u Klinici za
maksilofacijalnu hirurgiju Klinickog centra Banja Luka, zbog lijeCenja biopsijom
verifikovanog skvamocelularnog karcinoma poda usne Supljine i jezika sa penetracijom u
donju vilicu. Po prijemu u Kliniku ucini se potrebna laboratorijska i radiografska
dijagnostika, a potom i operativni zahvat u opstoj endotrahealnoj anesteziji. HirurSkim
zahvatom je izvrSeno odstranjenje mekih tkiva poda usne Supljine u bloku sa tijelom donje
vilice i tumorom te odstranjenje drenaznih limfnih ¢vorova vrata. Takode je izvrSena
rekonstrukcija zaostalog defekta donje vilice adaptabilnom titanijumskom plo¢om
fiksiranom sa osam vijaka i protetska rehabilitacija zuba.

Zakljucak: Zbog uznapredovalih ateroskleroti¢nih promijena obe ilijacne i femoralne
arterije onemoguéeno je uzimanje mikrovaskularnog kostanog fibularnog grafta za
rekonstrukciju defekta donje vilice te je ista jedino moguca titanijumskom adaptabilnom
plo¢om i1 mobilnom akrilathnom protezom, Sto pacijentu omogucava zadovoljavajucu
funkciju govora, Zvakanja i izgleda, a nakon uspjesno izlijeCenog oralnog karcinoma u
uznapredovalom stadijumu bolesti.
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ABSTRACT

Introduction: Treatment of primary oral squamosus cell carcinoma with penetration into
the mandibule requires surgical resection and primary reconstruction. Sometimes, there are
specific conditions that require only possible solution of defect reconstruction with
adaptable titanium plate as in the case presented, in order to facilitate the function of
swallowing, chewing, speech and normal appearance of the patient.

Aim: To describe the possibility of reconstruction and prosthetic rehabilitation of
mandibular defect after the removal of oral cancer in order to adress the hendicap of these
patients in the functional, aesthetic and social terms.

Case report: Patient Z.B. 51-year-old, hospitalized in Clinic of Maxillofacial Surgery,
Clinical Center of Banja Luka for treatment of biopsy-verified oral squamosus cell with
penetration into the mandibule. Upon receipt of the clinic so the necessary laboratory and
radiographic diagnostic, and surgery is done in the general endotracheal anesthesia. Bases
of oral cavity on the left side was surgically removed en-block with partial mandibular
resection and neck dissection. Also, remaining is the reconstruction of mandibular defect
with adaptable titanium plate fixed with eight screws and teeth prosthetic rehabilitation.
Conclusion: Because of the advanced atherosclerotic changes both iliac and femoral
arteries prevented the taking of vascularized fibular graft for skeletal reconstruction of
mandibular defect and it is only possible to reconstruct adaptable titanium plate and mobile
acrylic prosthesis, which allows the patient satisfactory function of speech, chewing and
appearance and after successfully cured of oral cancer in advanced stages.
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uvoD

Oralni karcinom zauzima znacajno
mjesto u patologiji malignih oboljenja.
Javlja se u procentu od 3-5% u odnosu
na sve maligne tumore u organizmu.
Priblizno  85-95%  svih  oralnih
karcinoma je skvamocelularni karcinom,
dok preostale ¢ine: maligni tumori malih
pljuvacnih zlijezda, sarkomi, limfomi,
melanomi ili metastaska oboljenja bilo
kojeg dijela tijela.[1]

Na osnovu etioloskih studija do$lo se do
saznanja da skvamocelularni oralni
karcinom  najées¢e  nastaje  zbog
kumulativnih genetskih promjena celija
kao posljedica izlozenosti
karcinogenima iz duvana i alkohola, te
pod uticajem virusa ( papiloma humani
virus tip 16 ) uz pozadinu genetske
predispozicije. Kod pusaca 2-12 puta je
¢eSc¢a pojava ovog karcinoma nego kod
nepusaca, dok 90% oboljelih u anamnezi
iznosi podatak o puSenju duvana.
Muskarci su zahvaceni ¢e$¢e od Zena,
iako udio Zena u oboljevanju od ovog
karcinoma raste zbog sve veceg broja
pusaca medu zenama.[2]

Postoji niz sekundarnih faktora, stanja i
lezija usne Supljine koji predstavljaju
prekanceroze, tj. prijetnju za njihovu
alteraciju u skvamocelularni karcinom,
kao Sto su leukoplakija, eritroplakija,
oStre ivice proteza ili zuba i sl.

Putevi  Sirenja  primarnog oralnog
skvamocelularnog  karcinoma su
viSestruki:direktno Sirenje po povrSini
tjelesnih Supljina, limfogeno,
hematogeno i perineuralno Sirenje. Rast
i Sirenje tumora ugrozava Zivot
bolesnika, $to je praceno vrlo jakim
bolovima, izoblienjem, te oSte¢enjem
funkcija govora, disanja, gutanja i
Zvakanja.(SI.1)

Zbog toga otkrivanje i tretman u ranoj
fazi bolesti daju znatno bolje rezultate u
lijeCenju. Novije razumijevanje genetske
i molekularne osnove potiCe na
istrazivanje 1 otkrivanje specifi¢nih
molekularnih promjena u
skvamocelularnom oralnom karcinomu,
koji bi mogli pomo¢i u prevenciji, ranoj
dijagnozi i odabiru lijecenja.[5]
Preoperativna  dijagnosticka  obrada
obuhvata:
1.Standardne procedure

- anamneza

- klinicki pregled

- endoskopija

- radiografija (UZ, CT, NMR, ponekad

scintigrafija i karotidna angiografija)
2.CitoloSka dijagnostika

-aspiraciona biopsija finom iglom
3.Operativna dijagnostika

- biopsija

- Ex-tempore

- biopsija sentinel nodusa
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Slikal Klini¢ki izgled uznapredovalog
oralnog skvamocelularnog karcinoma



Nakon uéinjene dijagnosticke obrade, a
prije pocetka lijeCenja, bolest se
klasifikuje prema TNM Kklasifikaciji
Medunarodne unije za borbu potiv raka
(franc. Union Internationale Contre le
Cancer, UICC).[3] Ova Klasifikacija
predstavlja opSte prihvaéen metod
oznacavanja prosirenosti jednog
malignog tumora, gdje T oznacava
primarni tumor, N regionalne, a M
udaljene metastaze koje se oznacavaju ili
sa MO ukoliko nema udaljenih metastaza
ili M1 kada udaljene metastaze postoje.
(Tabele 11i2) [1]

Tabela 1.

Preoperativno i postoperativno
odredivanje stadijuma tumora odreduje
kako radikalnost hirurskog lijeCenja,
tako i modalitet lijeCenja i prognozu
bolesti (eng. American Joint Commite
on Cancer, AJCC). Prema podacima
Memorial  Sloan-Kettering  Cancer
Center (MSKCC) u trenutku postavljanja
dijagnoze 37% bolesnika je u stadijumu
I, 36% u stadijumu Il, 18% u stadijumu
I, a 9% u stadijumu IV. Najvazniji
prognosticki faktor skvamocelularnog
karcinoma usne Supljine je stadijum
bolesti u trenutku postavljanja dijagnoze.
Stope izlije¢enja ovisno o stadijumu su
75-95% u stadijumu I, 65-85% u

stadijumu 11, 45-65% u stadijumu 11 i
10-15% u stadijumu IV. Prognosticki
faktori koji se u ovom trenutku koriste u
odabiru  lijeCenja su  veliCina i
lokalizacija primarnog tumora,
prisutnost metastaza u regionalnim
limfnim  ¢vorovima, te  prisutnost
udaljenih metastaza (Tabela 3) [4]

Tabela 2.

Tabela 3.

* bilo koji T ili N



HistopatoloSki prognostic¢ki faktori:
1.dubina invazije
2.0dnos granice tumora prema zdravom
tkivu
- tumor gura zdravo tkivo-bolja
prognoza
- tumor infiltriSe zdravo tkivo u
obliku tracaka i oto¢i¢a tumorskog
tkiva 1 i unutar zdravog tkiva —
loSa prognaza
- tumor na resekcionom rubu-loSa
prognoza
- perivaskularna ili  perineuralna
invazija-loSa prognoza
- ekstrakapsularno Sirenje tumora u
metastatskom limfnom c¢voru-losa
prognoza [2]

CILJ RADA

Prikaz lijeCenja pacijenta koji boluje
od skvamocelularnog karcinoma poda
usne Supljine sa prodorom u donju vilicu
(stadijum T4aN1MO) , te rekonstrukcija
postresekcionog defekta donje vilice
adaptabilnom titanijumskom plo¢om uz
protetsku  rehabilitacija ~ mobilnom
akrilatnom protezom u cilju
uspostavljanja funkcije govora, gutanja i
Zvakanja, kao i izgleda pacijenta.

PRIKAZ PACIJENTA

Pedesetogodisnji pacijent Z.B.javio
se u ambulantu  maksilofacijalne
hirurgije  19.11.2008. god.  zbog
egzulcerativne promjene poda usne
Supljine i margine jezika lijevo sa
prodorom u donju vilicu koja krvari na
dodir, te vise klini¢ki uveéanih limfnih
¢vorova vrata veli¢ine do 3cm u regiji

grupe LILi I, (SI. 2)

: A
Slika 2.Infiltracija donje vilice tumorom

Iz anamneze se saznaje da pusi vise od
jedne kutije cigareta dnevno, umjereno
pije, te da je ranjavan u ratu. U drugoj
ustanovi uradena je biopsija promjene
usne Supljine Hp br.1009/2008 Ca
planocellularae-histoloski gradus I.
Navodi da je promjenu primijetio prije
tri mjeseca koja se postepeno uvecavala
do sadasnje veli¢ine uz bolove i
krvarenje. Po pregladu savjetuje se
dodatna radiografska dijagnostika i
preoperativna  priprema te planira
operativni zahvat.

02.12.2008.god. pacijent se prima u
Kliniku za maksilofacijalnu hirurgiju KC
Banjaluka, svjestan, orijentisan, slabe
osteomuskularne  grade. Iz  li¢ne
anamneze navodi da se od 1993.god.
lije¢i zbog epi-napada , negira oboljenja
vezana za hereditet. Fizikalni nalaz po
sistemima uredan.

Nakon prijema uradeni su dodatni
laboratorijski nalazi, RTG pulmo, UZ
vrata, ortopantomogramski snimak vilica
(SI. 2) i CT donje tre¢ine lica i vrata ,te
se po konsultaciji sa anesteziologom
ucini  operativni  zahvat u opstoj
endotrahealnoj anesteziji.



Karakteristicnim operativnim rezom po
Risdonu, uz odizanje koze i platizme,
tupom 1 oStrom preparacijom ucini se
en-block evakuacija limfanih ¢vorova
grupe |, IT i III. Distalni ¢vor jugularnog
lanca poSalje se na Ex-tempore analizu
(nalaz-reaktivan limfni ¢vor). Potom se
kombinovanim transoralnim i
ekstraoralni pristupom ucini radikalna
ekscizija primarnog karcinoma poda
usne Supljine sa resekcijom donje vilice
od medijalne linije simfizealne regije do
distalnog dijela angulusa. Uzmu se
grani¢ni preparati  kosti medijalno i
distalno. Nastali defekt se rekonstruise
okolnom sluznicom jezika i obraza,
te preostalom zva¢nom muskulaturom.

Slika 3.Igled postresekionog defekta

donje vilice

Postavi se aktivna aspiraciona drenaza,
rana na vratu uSije po slojevima, te
plasira nazogastricna sodna. Odstranjeni
materijal posalje se na histopatolosku
dijagnostiku.Tre¢i postoperativni dan
odstrani se dren,a sedmi nazogastricna
sonda. Potom se ucini kontrolni ortopan
(SI. 3).

Deseti dan pacijent se dobrog opsteg
stanja 1 zadovoljavaju¢eg lokalnog
nalaza otpusta kuci.

Definitivni Hp nalaz br.10107 Ca
planocellularea gingivae cum
infiltrativum mandibulae HG1NGL1 sa
jednim pozitivnim metastatskim
¢vorom grupe Ib do 3cm veliine sa
prognostickim parametrima:

1.Tip tumora planocelularni karcinom
2.Histoloski gradus:

dobro diferencirani HGING1
3.Veli¢ina tumora: 7,5x1,4 cm
4.Lokalizacija tumora:

alveolarni greben mandibule
5. Perineuralna invazija prisutna
6.Perivaskulana invazija prisutna
7.Limfati¢ka invazija prisutna
8:Limfni ¢vorovi: pozitivan
perimandibularni limfni ¢vor
9.Metastatski depozit: limfni ¢vor i
Sirenje tumora u kostani dio mandibule
10.Resekcioni rubovi: tumorsko tkivo
se ne nalazi na resekcionim rubovima

Pacijent  prikazan Onkoloskom
konzilijumu za tumore glave i vrata KC
Banja Luka, koji donosi odluku dase
sprovode postoperativna hemioterapija
i radioterapija.

REKONSTRUKCUA DEFEKTA
DONJE VILICE | PROTETSKA
REHABILITACIJA

Slika 4. U¢injena rekonstrukcija defekta
intraoperativno

Na predlozenu rekonstrukciju defekta
donje vilice vaskularizovanim
slobodnim koStanim fibularnim graftom
pacijent se odlucuje dvije godine nakon
operativnhog zahvata, te se prima u
Kliniku za maksilofacijinu hirurgiju
zbog potrebne dijagnosticke obrade.



Do tada se javljao na redovne kontrolne
preglede na kojima nije ustanovljena
progresija bolesti. Konsultovani
vaskularni hirurg i hirurg plasticar koji
indikuju arteriografiju krvnih sudova
donjih ekstremiteta. Zbog uznapredovale
ateroskleroze obe ilijaéne i femoralne
arterije odustaje se od angiografije i
planirane  rekonstrukcije  navedenim
koStanim graftom.

09.11.2010.god. u opstoj endotrahealnoj
anesteziji uéini se rekonstrukcija defekta
donje vilice adaptabilnom titanijumskom
ploc¢om koja se fiksira sa osam vijaka.
(SI.41i5)

Slika 5. Izglea TjZfekta donje vilice
nakon rekonstrukcije titanijumskom
plo¢om

Rani postoperativni tok protekao uredno,
rana srasla per primam, pacijent dobro
otvara usta, funkcija govora i zvakanja
zadovoljavajuce. Intraoralno zaostaje
defekt alveolarnog grebena donje vilice
lijevo.(SI. 6)

Slika 6. Intraoralni izgled defekta donje
vilice

Nakon ucinjene rekonstrukcije dobije se
zadovoljavajuca simetrija i izgled lica
pacijenta kao i funkcija govora i
gutanja.U specificnim uslovima zbog
defekta kosti protetskom rehabilitacijom
mobilnim akrilatnim protezama u obe
vilice obezbjeduje se i funkcija Zvakanja.
(SI.7)

Slika 7. Izged simetri¢nosti lica

Pacijent se otpusta iz Klinike sretan i
zadovoljan sa postignutom Zeljenom
rehabilitacijom funkcija govora, gutanja
i zvakanja.(S1.8)

Slika 8. lzgled pacijehtai nakon protetske
rehabilitacije

Na posljednjem kontrolnom pregledu u
martu 2012.god. pacijent bez recidiva
osnovnog  oboljenja,  funkcionalno
rehabilitovan prikazanom metodom.



DISKUSIJA

U hirurskom lijecenju uznapredovalog

skvamocelularnog oralnog karcinoma
Cesto zaostaju defekti mekih 1 koStanih
tkiva  Kkoji ~ zahtijevaju  primarnu
rekonstrukciju.
Ponekad ista nije moguca zbog
specificni uslova te se rekonstrukcija
defekta i rehabilitacija funkcija govora,
Zvakanja, gutanja i izgled pacijenta
postizu kao u prikazanom slucaju.

ZAKLJUCAK

Lijecenje skvamocelularnog oralnog
karcinoma u uznapredovalom stadijumu
zahtijeva radikalnu hirurSku intervenciju
nakon Kkoje zaostaje defekt mekih i
koStanih tkiva, zbog ¢ega je neophodna
primarna rekonstrukcija komplikovanim
hirurSkim metodama lijeCenja. Nasi
pacijenti se  Cesto  javljaju u
uznapredovalom stadijumu oboljenja Sto
ima loSu prognozu. Nejasne lezije
sluzokoze usne duplje (ulceracija,
induracija), koje poslije isklju¢ivanja
iritativnog faktora (oStre ivice proteza ili
zuba, dugotrajni pritisak na sluzokozu),
ne zarastu za 7-10 dana, moraju se
smatrati sumnjivim na malignitet sve
dok se histoloskim pregledom isjecka
tkiva uzetog biopsijom sa sumnjivog
mjesta ne dokaze suprotno. Prema tome
zdravstveno  prosvjedivanje 1 rano
otkrivanje bolesti svim raspolozivim
savremenim metodama znatno
poboljsava procenat izlije¢enja pacijenta.
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