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SAMMANFATTNING I denna studie

[1] var malsattningen att samtliga
patienter sa langt mojligt skulle

erhalla dental rehabilitering efter sin
kékrekonstruktion. Komplexiteten i

den totala behandlingen askadliggors

av att endast cirka 40 procent av alla
patienter erholl dental rehabilitering, i
underkékar rekonstruerade med lambaer
som inneholl ben dock nistan 50 procent.
Overlevnadsfrekvensen for savil alla
tandersittningar, implantatbroar som
enstaka implantat var emellertid mycket
god.

Godkdnd for publicering 16 februari 2009

Total eller partiell forlust av kiikar med téinder
och/eller delar av ansiktet skapar - oavsett or-
sak — en gravt invalidiserande situation for den
drabbade patienten (figur 1). Malséttningen for
patienter som fatt delar av kdkarna resecerade
maste vara att sa langt mojligt aterstilla

m kiikarnas kontinuitet

m mandibelns normala rérelseférmaga

= tungmotorik

m sviljningsformaga

mtuggformaga

mavbitningsformaga

m formaga till lappslutning/salivkontinens
mnormalt utseende

msensibilitet i vivnaderna

m sjalvtillit.

Svdrigheter med dental rehabilitering
i rekonstruerade kikar
Sedan kikkontinuiteten vil aterstillts, kan man
forledas att tro att vilfungerande erséttningar for
avligsnade tinder skulle spela en avgérande roll
for patienternas psykosomatiska rehabilitering.
Emellertid ar aterskapade tuggytor inte alls na-
gon garanti for att patienterna kommer att kun-
na tugga vl [2, 3]. Inte heller kommer patienter
som aterfatt tuggfunktion efter rekonstruktioner
nagonsin att uppnd samma funktionsniva som
tandbesatta friska patienter [4].

Det finns faktorer av visentligt storre be-
tydelse dn tandsubstitut. Dessa dr frimst god
tungfunktion och mandibelrorlighet [2, 5] samt

omfattningen av mjukvivnadsforlust och ersitt-
ning [6]. Vid Centrum fér Huvud- och Halson-
kologi hiander det dock inte sillan att patienter
ger uttryck for forhoppningen att om doktorerna
satsar inte bara pa att kiikkontinuiteten ska ater-
stillas utan dven ger dem ténder tillbaka, sa &r
dettaettuttryck for att prognosen skulle vara god.
Man maste fran borjan ha klart for sig att forut-
sittningarna for dental rehabilitering i rekon-
struerade kikar begrinsas av en mingd svarbe-
mistrade faktorer.
Séaledes har manga kik- och ansiktsrekonstru-
erade - och dirtill oftast stralbehandlade - pa-
tienter
m fa egna tinder kvar och dessa ér inte alltid i full-
gott skick
mdaligt 1dpp-kind-stéd
minget alveolarutskott eftersom rekonstruktio-
nen huvudsakligen syftar till att aterstélla ka-
kens basala kontinuitet. Dartill avldgsnas all
fast gingiva vid resektionen

minga omslagsveck runt den rekonstruerade ki-
ken

mtemporirt bulkiga och mobila mjukvidvnader
oralt. Ofta utgors dessa av hudkomponenten
med underhudsfett till ett mikrovaskulért ana-
stomoserat bentransplantat

mxerostomi.

Som framgar av figur 1 dr det l4tt att inse att dessa
patienter mestadels lampar sig mycket daligt for
avtagbar protetik. Fasta broar pa osseointegrera-
de implantat utgor da vanligen den enda mojliga
I6sningen.

Figur 1.

Patient som genomgatt saval hdger- som
vanstersidig hemimandibelektomi vid olika
tillfallen. Pa vanstersidan har mjukvavnaderna
blivit stramare efter tid och stralbehandling. Pa
hogersidan ses tydligt den initialt mobila och
bulkiga mjukvdvnadskomponenten.
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Studie av dental rehabilitering

i rekonstruerade kiikar

Vid Kikkirurgiska kliniken har vi pa basis av de
tva ovanndmnda kvalitetsregistren bland annat
genomfort en 18-arsuppfoljning [1] for att svara
pa foljande fragor vad giller dental rehabilite-
ring av patienter, dir man blivit tvungen att géra
kontinuitetsavbrott — (och ofta omfattande) re-
sektioner av kdkarna inklusive tinder - och dér
kikarna sedan rekonstruerats:

= Hur stor andel av dessa patienter erhaller 6ver
huvud taget nagon form av tandersittning?

= Vilken form av tanderséttningar far de?

m Varfor far en del patienter aldrig tandersiitt-
ningar?

= Hur lang tid tar det innan de far tinder (tander-
sittningar) tillbaka i munnen?

m Vilken dr overlevnadsfrekvensen for tander-
sdttningar?

m Varfor gar en del tanderséttningar forlorade?

m Vilken dr overlevnadsfrekvensen for dentala
implantat?

Material

Fram till studiens slutpunkt, december 2006, 6-
relag 95 konsekutiva patienter, pa vilka 101 kik-
ansiktsrekonstruktioner genomférts och samt-
liga dessa hade da en observationstid om minst
ett ar.

P ett fatal patienter gjordes mer &n en rekon-
struktion. 71 procent av rekonstruktionerna for-
orsakades av kikresektion pa grund av maligna
tumorer, 6vriga pa grund av benigna tumorer (9
procent), osteoradionekros (6 procent) samt de
aterstdende pa grund av osteomyelit, trauma el-
ler tidigare misslyckade rekonstruktioner (tabell

D).

Metoder

Tre principiellt olika metoder anvindes (figur

2a-d). Kontinuitetsavbrott inom kikarna kunde

6verbryggas med

m kraftig rekonstruktionsskena av titan i mandib-
lar, insvept i tjock mjukvivnadslamba

= enbart forseglande muskellamba f6r mellanan-
siktsdefekter

= mikrovaskuldranastomoserade ben-mjukviv-
nadslambaer for savil mandiblar som mellan-
ansikten.

Medelaldern for patienter som fick rekon-
struktioner enligt figur 2a och 2b var 75 ar
respektive 59 ar for rekonstruktioner enligt fi-
gur 2c eller 2d, vilket forklaras av att de forst-
nimnda metoderna tog kortare tid och da
tillimpades pa patienter dér lingre narkosti-
der skulle innebéra risker for patienten. Sa-
dana patienter forelag frimst bland de &ldre.
Dentala implantat installerades aldrig vid kik-
rekonstruktionstillfillet, dd detta skulle inne-
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TEMA NY FORSKNING GOREBRO

TABELL 1. INDIKATIONER FOR REKONSTRUKTIONER

Antal
rekonstruerade
Indikation kakar
Osteomyelit 1(1%)
Trauma 5 (5 %)
Osteoradionekros 6 (6 %)
Forlust av tidigare graft
alternativt forlust eller fraktur
av rekonstruktionsplatta 8 (8%)
Benign tumor 9 (9 %)
Malign tumor 72 (71 %)

Totalt antal rekonstruerade kdkar 101

Figur 2c.

Figur 2a.
Mandibelrekon-
struktion med
titan-rekonstruk-
tionsskena.

Figur 2b.
Mellanansikts-
defekt utfylld av
mikrovaskuldrana-
stomoserad mus-
kellamba.

T )

Mandibelrekonstruktion med flerstides vinklat mikrovaskuldranastomo-
serat fibula- (ellerilium-)transplantat, 6verlappande anslutet till kvar-
varande mandibelsegment med sa kallade Uni-Lock osteosyntesplattor.

Figur 2d.

Mellanansiktsdefekt, dverbryggad av mikrovaskuldranastomoserat
bentransplantat,vanligen fran fibula eller ilium.
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biara forlingd operationstid av dessa redan
langa operationer (tio timmar eller mer) samt
svarigheter att vid rekonstruktionstillfillet
placera implantaten i korrekta positioner och
med korrekt riktning mot motstdende kike.

Resultat - rekonstruktioner

Rekonstruktionsskenor i mandiblar (16 patien-
ter) insveptes vanligen i stjilkade pectoralislam-
baer (63 procent) alternativt i mikrovaskulér-
anastomoserade laterala larlambaer. Den senare

TABELL 2. TYP AV KAKREKONSTRUKTION
Patienter Kakar

Mandiblar,

rekonstruerade med ben 61 67

Mandiblar,

rekonstruerade utan ben 16 16

Maxilla,

rekonstruerad med ben 12 12

Maxilla,

rekonstruerad utan ben 6 6

Totalt 95 101
Figur 3a.
Hogersidigt hemiman-

dibelectomerad patient,
primdrt rekonstruerad
med fibulagraft.

Figur 3b.
Samma patient
med sinim-
plantatbro.

TABELL 3. TYP AV DENTAL REHABILITERING

Mandibel-defekt

Mandibel-defekt  med rekonstruktions-

Ragnar Adell

typen av lambaer anvindes for utfyllnad av samt-
liga mellanansiktsdefekter (6 patienter), nir inte
bentransplantat anvéindes. Pa tio patienter ersat-
tes dven ledhuvudet med en titan-kondyl pa re-
konstruktionsskenan. I fyra fall frakturerade re-
konstruktionsskenornaefter2,5,5respektive 8 ar.
For att overbrygga mandibeldefekter med ben
(61 patienter) anvindes huvudsakligen mikro-
vaskuldranastomoserade osseoseptocutana fibu-
latransplantat (73 procent). 10 rami och kondyler
ersattesmed mikrovaskuliranastomoserade ben-
transplantat. Vid bentransplantat till mellanan-
sikten (12 patienter) anvindes mest iliumtrans-
plantat (67 procent) dock med ett paradigmskifte
mot fibulatransplantat under senare ar (tabell 2).

Resultat - dental rehabilitering (tabell 3)

= Endast 40 procent av de patienter som genom-
gatt kikrekonstruktion efter resektion kunde
erhalla nagon form av dental rehabilitering,
varav 31 procent var fasta brokonstruktioner
pa implantat.

m Avtagbara partialproteser kunde ges till 1/3 av
de patienter som fick mjukvivnadslambaer till
mellanansiktet.

m De bista resultaten erholls ddr mandiblar re-
konstruerats med mikrovaskuldranastomose-
rade bentransplantat. Hér erholl 48 procent
av patienterna dental rehabilitering, varav 43
procent utgjordes av fasta brokonstruktioner
pa implantat (figur 3a, b).

m Det tog i medeltal 32 manader (15-32) efter
kikrekonstruktionerna innan patienterna fick
sina implantatbroar. Avtagbara konstruktioner
kunde installeras efter 20 manader (3-72).

= Medelobservationstiden fér implantatbroar var
39 manader (0-129). Overlevnadsfrekvensen
for samtliga tanderséttningar var 92 procent,
for implantatbroarna var den 90 procent och
for de 139 individuella implantaten 91 procent.

m 57 patienter fick aldrig erséttningar fér sina vid
resektionerna forlorade tinder. Den vanligaste
orsaken hirtill var rekonstruktionsskenor for
att overbrygga mandibeldefekter (10 patien-
ter). Hir forelag aldrig nagon mojlighet att er-

Maxilla-defekt Maxilla-defekt

Tva av dessa har redan implantat installerade.

Ytterligare fem fall &r inplanerade for implantatforsorjda broar.

Prostetisk med platta och med med Antal

rehabilitering bentransplantat  mjukvivnadslamba bentransplantat  mjukvivnadslamba  patienter
n=61 n=16 n=12 n=6 n=95

Fasta proteser/

Broar paimplantat 26 (43 %) 0 (0 %) 3 (25 %) 0 (0 %) 29 (31 %)

Avtagbara

proteser 3 (5 %) 0(0%) 4 (33 %) 2 (33 %) 9 (9 %)

Alla dentala

rehabiliteringar 29 (48 %) 0 (0 %) 7 (58 %) 2 (33 %) 38 (40 %)

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 101 NR 4 2009



VETENSKAP & KLINIK

sitta forlorade tinder, vare sig med fasta eller
avtagbara konstruktioner. Den nist vanligaste
orsaken var tumorrecidivinom tolv manader (9
patienter).

= En lika stor grupp var de, som visserligen hade
forlorat ett flertal tinder, men som likvil hade
ettrestbett kvar och trodde sig kunna tugga till-
rickligt med detta. De orkade inte med ytterli-
gare operation for att fa fasta tanderséttningar.
Samma gillde fér 7 helt tandlosa patienter. 6
ytterligare patienter drabbades av allvarliga,
icke tumorrelaterade sjukdomar, vilka oméjlig-
gjorde arbete med tanderséttningar.

Diskussion

Att i direkt samband med resektioner av kdkar
och ansikte sa langt mojligt genomfora priméra
rekonstruktioner och dérvid uppfylla malsétt-
ningarna ovan ir krivande arbetsuppgifter. 1
praktiken innebér det dagslanga operationer. Pa-
tienterna r tyvirr manga ganger i daligt skick.
Komplikationer intréffar ibland, men kan i efter-
hand mestadels atgirdas med smérre komplet-
terande ingrepp.

I fall med rekonstruktionsskenor maste den
tdckande mjukvivnaden bibehallas intakt for att
undvika infektionsspridning lings skenan. Dér-
for kan inte ens avtagbara proteser komma till
anvindning i dessa fall pa grund av risken for de-
cubitalsar pa den rorliga mjukvidvnaden, vilken
okar efter stralbehandling.

Aven om inte alla patienter efter dessa omfat-
tande operationer orkar fortsétta med implantat-
behandling, vilket mestadels dr enda méjligheten
att forse dem med ersittningar for de tinder som
avldgsnats tillsammans med kiksegmenten, sa
faster huvuddelen av dem dnda stor vikt vid att
behandlingsteamet kan erbjuda dem sadan be-
handling. Hur stor andel och vilka patienter som
enligt litteraturen erhéller tanderséttningar va-
rierar synnerligen [1]. Indikationerna for att er-
bjuda patienterna dental rehabilitering inskrinks
i andra studier ofta till att enbart gilla de mest
optimala situationerna, till exempel icke stralbe-
handlade patienter med god munhygien och god
ekonomi.

I denna studie [1] var malsittningen att
samtliga patienter sa langt mojligt skulle er-
halla dental rehabilitering efter sin kékre-
konstruktion. Komplexiteten i den totala be-
handlingen askadliggors av att endast cirka 40

TEMA NY FORSKNING OREBRO

procent av alla patienter erhéll dental rehabili-
tering, i underkékar rekonstruerade med lam-
baer som inneholl ben dock nistan 50 procent.
Eftersom man forst maste pavisa att transplan-
tatsegmenten dels ikt samman sinsemellan och
dels till de ursprungliga kiksegmenten innan de
kan belastas, sa drojde det linge innan den den-
tala rehabiliteringen kunde paborjas. Eftersom
implantatbehandling mestadels var enda mojlig-
heten, forlingdes tiden ocksa av att implantaten
forst maste osseointegreras under minst 5-6 ma-
nader, en tid som man i detta ssmmanhang inte
vagade underskrida. Dérfor blev medelvinteti-
den pé tandersittningar sa lang som 32 manader.
Implantat-distanspelarna kommer mestadels
att penetrera genom hudandelen till transplan-
taten. Denna tunnas ldmpligen ut i samband
med distansoperationen. Dérvid kan en fast gin-
giva liknande struktur erhallas. Annars far man
gora sekundira operationer for att uppna sadan.
I fall med rorlig mjukvivnad runt distanspe-
larna dr kraven pa god munhygien extra higa.
Overlevnadsfrekvensen for sivil alla tander-
sittningar, implantatbroar som enstaka im-
plantat var emellertid mycket god - nistan i
paritet med dito for icke rekonstruerade fall.
Ytterligare implantatbehandlingar hade pabor-
jats, men inte hunnit avslutas vid studiens slut.

Slutsatser

= Om samtliga rekonstruerade patienter medtas,
kan inte hogre dental rehabiliteringsgrad &n
40-45 procent paridknas. For benrekonstrue-
rade mandiblar kan man dock uppna néstan 50
procent.

m For dental rehabilitering &r fasta broar pa os-
seointegrerade implantat mestadels enda moj-
ligheten

m Helt tandlosa mandiblar, rekonstruerade med
rekonstruktionsskenor kan aldrig ndgonsin for-
ses med tandersittningar.

= Det tar i medeltal drygt 2,5 ar efter kikrekon-
struktion innan patienter kan férses med tand-
ersittningar.

m 15-20 procent av kidkrekonstruerade patienter
kan komma att avsta fran den extra pafrestning
som dental rehabilitering innebédr ovanpa en
redan mycket anstringande rekonstruktion.

m Overlevnadsfrekvensen av tandersittningar
och implantat &r minst 90 procent.
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