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Abstract

Treatment of cancer in the facial part of the skull and
neighboring tissues can lead to an iatrogenic reduction
in the extent of mandibular movement. This leads to
difficulties in therapy and limitations in function. Aim
of the study. To describe cases of prosthetic treatment
involving physiotherapy in patients with reduction of
mandibular movement as a result of the treatment of
head and neck cancer. In every case described here,
physiotherapeutic procedures to improve the extent of
mandibular abduction were a prerequisite to prosthetic
treatment. As a result of manual therapy and regular
exercises prescribed by a physiotherapist, mandibu-
lar movement increased, which enabled taking im-
pressions and undertaking prosthetic rehabilitation.
Conclusion. Interdisciplinary cooperation, particu-
larly the inclusion of physiotherapeutic procedures,
enables effective rehabilitation of patients who have
been affected by treatment of cancer located in the
head and neck region.

KEYWORDS:
prosthefic treatment, postoperative denture, physiotherapeutic
procedures

Streszczenie
W wyniku leczenia nowotworow w obrebie twarzowej
czesci czaszki i sgsiednich tkanek, moze dochodzi¢
do jatrogennego ograniczenia zakresu odwodzenia
zuchwy. Prowadzi to do trudnosci terapeutycznych
i ograniczen czynnosciowych. Cel pracy. Celem pracy
byl opis przypadkow leczenia protetycznego, w polg-
czeniu z zabiegami fizjoterapeutycznymi, u pacjen-
tow z ograniczeniem odwodzenia Zuchwy w wyniku
wezesniejszego leczenia nowotworu w obrebie glowy
i szyi. W kazdym opisanym przypadku podjecie zabie-
gow fizjoterapeutycznych w celu zwigkszenia zasiggu
odwodzenia zuchwy bylo warunkiem przeprowadzenia
leczenia protetycznego. W wyniku terapii manualnej
oraz regularnych ¢wiczen zaleconych przez fizjotera-
peute, odwodzenie zuchwy zwigkszylo sie, co umoz-
liwilo wykonanie wyciskow i przeprowadzenie reha-
bilitacji protetycznej. Podsumowanie. Wspolpraca
interdyscyplinarna, a szczegolnie wigczenie zabiegow
fizjoterapeutycznych, pozwala skutecznie rehabilito-
wac chorych okaleczonych w wyniku leczenia choroby
nowotworowej zlokalizowanej w obrebie glowy i szyi.

HASEA INDEKSOWE:
leczenie protetyczne, proteza pooperacyjna, zabiegi fizjotera-
peutyczne
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Introduction

Patients with a history of cancer in the
facial part of the skull or neck presenting for
prosthetic treatment require interdisciplinary
treatment. The literature emphasizes the need
for cooperation between doctors of various
specialties: surgeons and prosthodontists,
as well as laryngologists, speech therapists,
ophthalmologists and psychiatrists.1-4
The cooperation of prosthodontists with
physiotherapists is very important in
rehabilitating the stomatognathic system because
the aim of prosthetic treatment is to restore not
only lost tissues, but also the function of the
stomatognathic system.56 Only such treatment
can have a positive effect on the well-being of
patients.”.8 However, restoration can be very
difficult and often impossible because surgery
and radiotherapy can be very destructive.®
After surgery or treatment with irradiation,
iatrogenic effects often occur taking the
form of tissue deficiencies with various
extents, deformities, scarring, trismus,
temporomandibular disorders (TMD),
narrowing of the mouth, and impaired sensory
perceptions.10 Treatment should thus be
customized for each patient.

In some cases, the assistance of a
physiotherapist is not only needed to supplement
prosthetic treatment, but is also fundamental to
prosthetic procedures. This happens especially
when deformities or scars make it impossible to
take impressions due to the difficulty of inserting
impression trays into the mouth. Usually, other
actions also necessary for clinical prosthetic
procedures are also difficult, and this adversely
affects the course of the adaptation process and
the effective use of prostheses. In such cases,
prosthetic therapy requires prior rehabilitation
under the supervision of an experienced
physiotherapist.

The aim of the study

The aim of the study was to describe cases of
prosthetic treatment involving physiotherapy in
patients with reduction of mandibular movement
as a result of treatment of head and neck cancer.

Wprowadzenie

Pacjenci zglaszajacy si¢ do leczenia protetycz-
nego, ktorzy w przeszlosci chorowali na nowo-
twor w obrebie twarzowej czgsci czaszki i/lub
szyl, wymagaja postepowania interdyscyplinar-
nego. W pismiennictwie podkreslana jest koniecz-
no$¢ wspotpracy lekarzy roéznych specjalnosci:
chirurgéw i protetykow, a takze laryngologow,
logopedow, okulistow czy psychiatrow.1-4 Bardzo
istotna we wiasciwej rehabilitacji uktadu stoma-
tognatycznego jest wspotpraca lekarzy protety-
kow z fizjoterapeutami, gdyz leczenie protetycz-
ne ma na celu nie tylko odbudowe utraconych
tkanek, ale rowniez przywrocenie funkcji uktadu
stomatognatycznego.>:6 Dopiero takie postepowa-
nie moze mie¢ pozytywny wplyw na poprawe sa-
mopoczucia pacjentow.”8 Ze wzgledu na to, ze
zabiegi chirurgiczne i leczenie napromienianiem
sa czesto bardzo okaleczajace, jest to zadanie nie-
zwykle trudne, a niejednokrotnie niemozliwe.? Po
zabiegach operacyjnych lub leczeniu energia pro-
mienistg niejednokrotnie dochodzi do jatrogen-
nych efektow terapii w postaci ubytkéw tkanek
o roznym zasiggu, deformacji, Sciggajacych blizn,
szczekoscisku, zaburzen ruchomosci w stawach
skroniowo-zuchwowych (SSZ), zwezenia szpa-
ry ust i zaburzen w odbieraniu bodzcow czucio-
wych.10 Z tego wzgledu postepowanie terapeu-
tyczne powinno by¢ zawsze dobierane indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta.l!

W niektérych przypadkach pomoc fizjotera-
peuty jest potrzebna nie tylko jako uzupehienie
leczenia protetycznego, ale jest kluczowa dla moz-
liwosci przeprowadzenia procedur protetycznych.
Dzieje sig tak szczegolnie wtedy, gdy ze wzgledu
na powstate deformacje i blizny, nie ma mozliwo-
$ci wprowadzenia tyzek wyciskowych do jamy
ustnej pacjenta i tym samym pobrania wyciskow.
Zwykle, niebywale utrudnione sg rowniez dalsze
zabiegi niezbedne w procedurze klinicznej wy-
konawstwa protez, a takze stan ten negatywnie
wplywa na przebieg procesu adaptacji i efektywna
mozliwo$¢ korzystania z protez. W takich przy-
padkach rozpoczecie wlasciwej terapii protetycz-
nej uwarunkowane jest wezesniejszg rehabilitacja
pod okiem doswiadczonego fizjoterapeuty.
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Fig. 1. Patient TJ's face at presentation for prosthetic treatment.
Wyglgd twarzy pacjenta T.J. w chwili zgoszenia sig do leczenia protetycz-
nego.

Fig. 3. Loss of hard and soft palate in patient TJ.
Obraz ubytku w podniebieniv twardym i pozostawionym podniebieniv migk-
kim pacjenta T.J.

Case report
Case report 1

Patient TJ, aged 43 years, presented for
prosthetic treatment at the University Dental
Clinic in Cracow in August 2015 for placement
of the upper postoperative prosthesis. At the time,
he did not use any prosthetic restorations. The
patient reported that, in 2012, due to adenoid
cystic carcinoma (T4NOM), he had had a resection
of the left maxilla, with left orbital exenteration,
creating a communication between the eye-socket
and the oral cavity and in 2013 radiotherapy of the
operated area.

Fig. 2. Movement of mandibular abduction limited to 20 mm, as me-
asured between feeth 12 and 42.

Ograniczony do 20 mm ruch odwodzenia Zuchwy mierzony pomigdzy zg-
bami 12 a 42.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie rehabilitacji
protetycznej, w potaczeniu z zabiegami fizjotera-
peutycznymi, u pacjentdw z ograniczeniem odwo-
dzenia zuchwy po leczeniu nowotworéw w obre-
bie glowy 1 szyi.

Opis przypadkéw
Przypadek 1

Pacjent T.J. lat 43 zglosit si¢ do Poradni
Protetyki  Stomatologicznej  Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej w Krakowie (UKS)
w sierpniu 2015 roku celem wykonania protezy
poresekcyjnej gornej. W chwili zgloszenia nie
uzytkowat uzupetien protetycznych. W wywia-
dzie pacjent podat, iz w 2012 roku przeszedt re-
sekcje szezeki lewej wraz z egzenteracjg oczodo-
hu lewego 1 wytworzeniem potaczenia pomiedzy
oczodotem a jama ustng z powodu nowotworu
carcinoma adenoidescysticum TANOM, a w roku
2013 radioterapi¢ operowanej okolicy.

W  badaniu zewnatrzustnym
obecnos$¢ blizn i ubytek tkanek twarzy powsta-
lych w wyniku egzenteracji oczodotu (Fig. 1).
Badaniem klinicznym stwierdzono ograniczony
do 20 mm ruch odwodzenia zuchwy (mierzony
migdzy zegbami 12 a 42) oraz ograniczony ruch
boczny w strong prawa w poréwnaniu ze strong
lewa (Fig. 2).

stwierdzono
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Fig. 4. OPG image of patient TJ prior fo prosthetic freatment.
Idjecie OPG pacjenta T. J. przed leczeniem protetycznym.

Extraoral examination revealed the presence of
scars and a loss of facial tissues as a result of orbital
exenteration (Fig. 1). Clinical examination showed
a reduction to 20 mm of mandible movement
(measured between teeth 12 and 42), and reduced
lateral movement on the right side, as compared
with the left side (Fig. 2).

Intraoral examination revealed the loss of tissue
after resection of the left maxilla, resulting in
a communication between the nasal cavity and
the undamaged soft palate. In the upper arch, the
alveolar ridge was present on the right side, with
tooth 16 missing. In the lower arch, teeth 36 and
47 were missing, and there were the symptoms
of tooth wear in teeth 33-43. Imbalance of the
occlusal surface was also found. The clinical
picture is shown in Figure 3.

Orthopantomography revealed no deviations
(Fig. 4).

On the basis of the examination, the following
diagnosis was made: Class [V acc. to Galasinska-
Landsbergerowa in the maxilla and the mandible;
Eichner classification Class B3; Majewski’s
diagnostic-therapeutic classification group I,
due to imbalance of the occlusal surface, limited
mandibular movement, and condition following
maxillary surgery; Dreher’s classification of
postoperative tissue defects type IlI.

The treatment plan included: physiotherapy to
increase the extent of mandibular movement — a
condition for prosthetic treatment — the use of a

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono uby-
tek tkanek po zabiegu resekcji szczeki lewej z wy-
tworzeniem potaczenia z jamg nosowa i pozo-
stawionym w cato$ci podniebieniem migkkim.
W tuku goérnym obecny byt wyrostek zgbodoto-
wy z zebami po stronie prawej z brakiem zgba
16. W tuku dolnym stwierdzono brak zebow 36
i 47 oraz objawy patologicznego starcia w zakre-
sie zgbow 33—43. Ponadto stwierdzono zaburzony
przebieg ptaszczyzny okluzyjnej. Obraz kliniczny
przedstawiono na ryc.3.

W badaniu radiologicznym wykonanym za po-
mocg zdjecia ortopantomograficznego (OPG) nie
stwierdzono odstepstw od normy (Fig. 4).

Na postawie badania zdiagnozowano wedtug
klasyfikacji Galasinskiej-Landsbergerowej klase
IV w szczgce i w zuchwie, wg klasyfikacji okluzyj-
no-morfologicznej Eichnera klase B3, wg klasyfi-
kacji diagnostyczno terapeutycznej Majewskiego
grupe Il ze wzgledu na zaburzony przebieg plasz-
czyzny okluzyjnej, ograniczony ruch odwodzenia
zuchwy oraz stan po operacji szczeki, wg klasy-
fikacji ubytkow tkanek po operacjach chirurgicz-
nych Drehera typ 111.12

W planie leczenia uwzglgdniono: fizjotera-
pi¢ celem zwigkszenia zasiegu odwodzenia, kto-
re bylo warunkiem przeprowadzenia leczenia
protetycznego, zastosowanie protezy ruchomej
w szczece, z cze$cig obturujacg wraz z korek-
ta przebiegu powierzchni okluzyjnej w zuchwie
i uzupetieniem brakéw zg¢bowych. W ostatnim
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Fig. 5. A— Manual stretching of intraoral scars; B — Stretching of fascia and of masseter and temporal muscles; C— Stretching the muscles that lift the
mandible; D — Mobilization of left TMJ to the right by lateral movement of the tongue; E— Mobilization of left TMJ to the right through active mandible
movement, assisted by hand movement; F — Stretching of cervical fascia and inclined muscles on the left side.
A — Rozcigganie manualne blizn wewnghzustnie; B — Rozcigganie powigzi i migsni: Zwaczy i skroniowych; C — Rozcigganie migsni unoszqcych Zuchwe;
D — Mobilizacja lewego SSZ w prawo - przez ruch boczny jezyka; E — Mobilizacja lewego SSZ w prawo - przez czynny ruch zuchwy i wspomagany ruch rekg;

F = Rozcigganie powiezi szyjnej i migsni pochytych po stronie lewej.

removable partial denture in the maxilla with the
obturator part, with the correction of the occlusal
surface in the mandible and the replacement of
missing teeth. In the final stage of therapy, the use
of left eye ectoprothesis was planned.

Due to the limited extent of mandibular
abduction and the impossibility of introducing
an impression tray, the patient was first referred
for physiotherapeutic procedures to increase the
extent of mandibular movement and to soften the
soft tissue within the scar. This was a prerequisite
of prosthetic treatment.

The choice of physiotherapeutic methods
in the treatment of head tumours is associated
with tumour-related factors such as position,
clinical stage and histological differentiation.

etapie terapii zaplanowano zastosowanie epitezy
galki ocznej lewe;.

Ze wzgledu na ograniczony zakres odwodze-
nia zuchwy i brak mozliwosci wprowadzenia tyz-
ki wyciskowej, w pierwszej kolejnosci skierowa-
no pacjenta na zabiegi fizjoterapeutyczne celem
zwickszenia zakresu odwodzenia zuchwy i uela-
stycznienia tkanek mickkich w obrebie blizn. Byto
to warunkiem mozliwos$ci przeprowadzenia lecze-
nia protetycznego.

Wybor metod fizjoterapeutycznych w terapii
nowotworow gltowy wigze si¢ z czynnikami za-
leznymi od nowotworu, takimi jak: lokalizacja,
stopien zaawansowania klinicznego i zr6znico-
wanie histologiczne oraz od chorego — jego wie-
ku, stopienia sprawnosci, chordb towarzyszacych
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Additionally, patient’s age, dysfunction,
comorbidities, and nutritional status. The patient
was treated by manual scar stretching (Fig. 5A),
assisted by dynamic plasty and mobilization
of temporomandibular joints and skull bones.
Manual stretching of temporal fascia and masseter
muscles was performed (Fig. 5B).

The patient was taught how to perform self-
mobilizing exercises for mandibular movement,
which consisted of stabilizing the head with one
hand and actively stretching the jaw muscles with
the other hand by pulling the lower jaw downwards
(Fig. 5C).

Due to the limitations of right lateral
jaw movement, the next exercise involved
automobilization of the left temporomandibular
joint. The patient performed this in two versions:
by moving the tongue out to the right (Fig. 5D)
and making supporting motions by the hand on
the angle and the body of the mandible (Fig. 5E).

Major limitations in the cervical vertebrae
resulted from increased muscle tension and
cervical fascia. It was decided to introduce
additional exercises of the cervical spine. These
consisted of progressively increasing the mobility
of the cervical vertebrae and maintaining the
stretching position of the surrounding area,
without exceeding the pain threshold (Fig. 5F).
These exercises were initially performed under
the supervision of a physiotherapist; later, the
patient performed twenty repetitions three times
daily.

As a result of physiotherapeutic procedures
and exercises prescribed by the physiotherapist,
the movement of the mandible increased to 25
mm after about two weeks. The greater range
of mandibular abduction enabled the insertion of
standard impression trays into the mouth, and
allowed anatomical impressions to be taken.

The next stage of treatment was the installation
of a removable acrylic denture in the maxilla,
with a part obstructing the post-operative opening,
correcting the occlusal surface in the mandible,
and replacing missing teeth.

Anatomical impressions were taken using
standard impression trays with alginate (Kromopan
by Lascod) to make the upper individual impression

czy stanu odzywienia. W przypadku leczonego
pacjenta zastosowano techniki manualnego roz-
ciggania blizn (Fig. 5A) wspomagane plastrowa-
niem dynamicznym, mobilizacj¢ stawow skronio-
wo-zuchwowych i kosci czaszki. Przeprowadzono
zabiegi recznego rozciggania powiezi skroniowe;j
i mie$ni zwaczy (Fig. 5B).

Pacjent zostat nauczony jak wykonywac ¢wi-
czenia samodzielnej mobilizacji zuchwy do od-
wiedzenia, ktora polegala na stabilizacji glowy
z pomocg jednej reki 1 aktywnym rozcigganiem
mies$ni unoszacych zuchwe druga dlonig, przez
pociaganie brodki ku dotowi (Fig. 5C). Ze wzgle-
du na ograniczenie ruchu bocznego zuchwy w pra-
wo, kolejnym ¢wiczeniem byta automobilizacja
lewego stawu skroniowo-zuchwowego. Pacjent
wykonywat ja w dwoch wersjach: poprzez czyn-
ny ruch wysuwania jezyka do boku w prawo (Fig.
5D) oraz przez wspomagajacy ruch reki ustawio-
nej na kacie zuchwy i trzonie zuchwy (Fig. 5E).
Duze ograniczenia ruchomosci kregostupa szyj-
nego byly efektem wzmozonego napiecia mie-
$ni i powiezi szyjnej. Podjeto decyzje o wprowa-
dzeniu dodatkowo ¢wiczen krggostupa szyjnego.
Polegaty one na stopniowym zwigkszaniu rucho-
mosci kregostupa szyjnego i utrzymywaniu pozy-
cji rozciaggajacej dang okolice bez przekraczania
progu bolowego (Fig. 5F). Powyzsze ¢wiczenia
pacjent poczatkowo wykonywat pod nadzorem fi-
zjoterapeuty, nastepnie samodzielnie 3 razy dzien-
nie po 20 powtorzen.

W wyniku zabiegow fizjoterapeutycznych oraz
¢wiczen, ktore zostaly pacjentowi zalecone przez
fizjoterapeute, ruch odwodzenia zwigkszyt sie do
25 mm po ok. 2 tygodniach. Wigkszy zakres od-
wodzenia zuchwy umozliwit wprowadzenie tyzek
standardowych do jamy ustnej i wykonanie wyci-
skoéw anatomicznych.

Kolejnym etapem leczenia bylo wykonanie
1 zastosowanie protezy ruchomej w szczgce z cze-
$cig obturujaca otwor poresekcyjny wraz z korek-
ta przebiegu plaszczyzny protetycznej w zuchwie
oraz uzupetieniem brakoéw zgbowych.

Wyciski anatomiczne zostaly pobrane na
lyzkach standardowych masg alginatowsa
(Kromopan firmy Lascod) celem wykonania tyz-
ki indywidualnej gornej. Na kolejnej wizycie
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Fig. 6. Upper postresection prosthesis.
Proteza poresekcyjna goma.

tray. At the next visit, an upper impression was
taken using a custom impression tray with silicone
material (Speedex Putty, Speedex Medium by
Coltene). Further treatment was in line with the
general rules for the manufacture of removable
dentures. The process of adaptation to the prosthesis
took the patient about two weeks (Figs. 6-7). The
patient was examined every three months due to
the dynamics of changes in the prosthetic base in
the postoperative area.

Case report 2

Patient L.J, 69 years old, presented for prosthetic
treatment at the University Dental Clinic in
Cracow in November 2014 for the upper and lower
partial acrylic prostheses. During the interview,
the patient reported that, in 1997 and 2000, he
had had chemotherapy and radiotherapy to treat
epipharyngeal carcinoma with metastasis to the
lymph nodes (chemotherapy with radiotherapy

Fig. 8. Range of mandibular abduction limited to 10 mm.
Ograniczony do 10 mm zakres odwodzenia zuchwy.

Fig. 7. Intraoral condition affer the use of post-surgical prosthesis.
Stan wewnghzustny po zastosowaniv protezy poresekcyjnej.

zostal pobrany wycisk gorny na tyzce indywidu-
alnej masami silikonowymi o konsystencji twar-
dej 1 migkkiej (Speedex Putty, Speedex Medium
firmy Coltene). Dalsze postepowanie byto zgod-
ne z ogdlnymi zasadami wykonawstwa protez
ruchomych. Proces adaptacji do protezy trwat
okoto dwdch tygodni (Fig.6-7). Pacjentowi zale-
cono wizyty kontrolne co 3 miesigce ze wzgledu
na dynamike zmian podtoza protetycznego w re-
jonie pooperacyjnym.

Przypadek 2

Pacjent L.J. lat 69 zglosit si¢ do Poradni
Protetyki  Stomatologicznej  Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej w Krakowie (UKS)
w listopadzie 2014 roku celem wykonania protez
akrylowych czgsciowej gornej i dolnej. W wy-
wiadzie pacjent podat, ze w 1997 oraz 2000 roku
przeszedt chemioterapi¢ z napromienianiem z po-
wodu Carcinoma epipharyngo sentiatum metasta-
ticum lymphonoduli (3ChTh i RTHw 1997 i RTH
w 2000 roku).

W badaniu klinicznym stwierdzono ograniczo-
ny do 10 mm ruch odwodzenia zuchwy (Fig. 8).

W badaniu wewnatrzustnym stwierdzono bra-
ki mieszane w szczece i braki skrzydlowe w zu-
chwie. W badaniu radiologicznym przeprowadzo-
nym za pomoca zdjecia OPG nie stwierdzono od-
stepstw od normy (Fig. 9).

Na postawie badania zdiagnozowano wedtug
klasyfikacji Galasinskiej-Landsbergerowej kla-
s¢ IV w szczece 1 Il w zuchwie, wg klasyfika-
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Fig. 9. OPG image of patient Jt.
djecie OPG pacjenta 1.t.

three times in 1997, and radiotherapy once in
2000). Extraoral examination revealed that the
movement of the mandible was limited to 10 mm
(Fig. 8). Intraoral examination revealed missing
teeth in the maxilla and missing posterior teeth in
the mandible. Orthopantomography revealed no
deviations (Fig. 9).

On the basis of the examination, the following
diagnosis was made: Class IV in the maxilla
and III in the mandible acc. to the Galasinska-
Landsbergerowa classification, Class B4 by the
Eichner classification, group Il by Majewski’s
diagnostic-therapeutic classification, due to the
condition following radiotherapy and limited
mandibular movement.

The treatment plan included physiotherapy
to increase the extent of mandibular movement,
which was a prerequisite of prosthetic treatment.
Then the use of a partial removable prosthesis was
planned for the maxilla and the mandible.

In the first stage, the patient was referred
for physiotherapeutic procedures to increase
the extent of mandibular movement. Manual
therapies were applied, physical exercise sessions
were performed, and self-paced exercises were
implemented. Manual therapy consisted of both
intraoral and extraoral muscular dystrophy, as well
as mobilization of both temporomandibular joints
in the lateral and front directions (Fig. 10). The
purpose of joint mobilization was to improve the

cji okluzyjno-morfologicznej Eichnera klas¢ B4,
wg Kklasyfikacji diagnostyczno-terapeutycznej
Majewskiego grupe Il ze wzgledu na stan po ra-
dioterapii i ograniczony ruch odwodzenia zuchwy.

W planie leczenia uwzgledniono fizjoterapie,
ktorej celem bylo zwigkszenie zasiegu odwodze-
nia zuchwy, ktére byto warunkiem przeprowa-
dzenia leczenia protetycznego. W dalszym etapie
zaplanowano zastosowanie protezy czgsciowej
akrylowej w szczgce i w zuchwie.

W pierwszej kolejnosci skierowano pacjenta
na zabiegi fizjoterapeutyczne celem zwigkszenia
zakresu odwodzenia zuchwy. Zastosowano zabie-
gi terapii manualnej oraz przeprowadzono ¢wi-
czenia w trakcie wizyt fizjoterapeutycznych oraz
wdrozono ¢wiczenia do samodzielnego wykony-
wania. Zabiegi terapii manualnej polegaty na roz-
cigganiu mig¢éni zwaczy zar6wno wewnatrz, jak
i zewnatrzustnie, mobilizacji obu stawow skro-
niowo-zuchwowych w kierunkach dobocznym
i doprzednim (Fig. 10). Celem mobilizacji sta-
wowej bylta poprawa elastycznosci przykurczonej
torebki stawu skroniowo-zuchwowego i wiezadet
okotostawowych, zwigkszenia wytwarzania ptynu
wewnatrzstawowego oraz normalizacja napi¢cia
migsni skrzydlowych bocznych gornych i dol-
nych. Poniewaz u pacjenta wystgpowat brak fazy
translacji stawu w trakcie odwodzenia zuchwy,
probowano odtworzy¢ ten ruch wspomagajac go
reka terapeuty.

226

http://www.jstoma.com



Prosthetic procedures in combination with physiotherapeutic procedures...

J Stoma 2018, 71, 2

Fig. 10. Mobilization of temporomandibular joints.
Mobilizacja stawdw skroniowo-zuchwowych.

Fig. 11. Mobilization of skull bones.
Mobilizacja kosci czaszki.

Fig. 12. A— Exercises with spatulas; B — Exercises with tape.
A — Cwiczenia ze szpatutkami: B — Cwiczenia z oporem tasmy.

flexibility of the contracted temporomandibular
joint and of the periarticular ligaments to increase
the production of intra-articular fluid, and to
normalize the tension of the upper and lower
lateral pterygoid muscles. Since the patient lacked
a translational phase in joint movement during
mandibular retraction, the therapist’s hand helped
to reconstruct this movement.

Cranial bone mobilization was performed; this
involved exerting gradual pressure on individual
skull bones in relation to each other. The greatest
resistance was seen in the area of the sphenoid,
occipital, frontal, and temporal bones. This
mobilization lasted for a few minutes during a
single therapeutic session and was performed at
Maitland’s pressure 3 (Fig. 11).

The patient was instructed to conduct exercises
at home three times a day for five minutes each;
these involved holding spatulas between the teeth
in the upper and lower jaw and twenty repetitions
of exercises with elastic tape with an average
degree of resistance in order to strengthen the
muscles that abduct the mandible (Fig. 12).

Due to the compensatory increased muscle
tension of the neck extensors, a manual procedure
was performed to loosen the back region of

cises of the neck. )
A = Terapia manvalna kregosfupa szyjnego; B — Cwiczenia izometryczne
Szyi.

Wykonywano zabiegi mobilizacji ko$ci czaszki
polegajace na stopniowym nacisku na poszcze-
golne kosci czaszki wzgledem siebie. Najwigkszy
opor odnotowano na obszarze kosci klinowej, po-
tylicznej, czotowej i skroniowej. Mobilizacja pro-
wadzona byta w trakcie jednej sesji terapeutycz-
nej przez kilka minut w stopniu nacisku ‘3" wg
Maitlanda (Fig. 11).

Przeprowadzono instruktaz ¢wiczen domowych
do wykonywania 3 razy dziennie po 5 minut po-
przez utrzymywanie szpatulek pomigdzy zebami
w szczgee 1 w zuchwie oraz ¢wiczenia z tasma
elastyczna po 20 powtdrzen o $rednim stopniu
oporu wzmacniajace migsnie odwodzace zuchwe
(Fig. 12).

Ze wzgledu na kompensacyjnie wzmozone
napigcie migsni prostownikow szyi wykonano za-
biegi manualne rozluzniajace tylng okolice krego-
stupa szyjnego oraz wdrozono ¢wiczenia stabili-
zacji glebokiej szyi oraz ¢wiczenia izometryczne
w odcigzeniu (Fig. 13).

W wyniku zabiegow fizjoterapeutycznych oraz
¢wiczen, ktore zostaty pacjentowi zalecone przez
fizjoterapeute ruch odwodzenia zwigkszyt si¢ do
16 mm po 7 zabiegach i okresie ok. 4 tygodni
(Fig. 14).
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Fig. 14. Increased range of abduction following physiotherapeutic
procedures.
wigkszenie zakresu odwodzenia po zabiegach fizjoterapeutycznych.

the cervical spine, and deep neck stabilization
exercises plus isometric exercises were carried
out (Fig. 13).

Asaresult of these physiotherapeutic procedures
and exercises recommended to the patient by the
physiotherapist, the movement of the mandible
increased to 16 mm after seven appointments in a
period of about four weeks (Fig. 14).

Thisextentof movementenabledthe introduction
of stock impression trays into the mouth so that
anatomical impressions could be taken using
alginate (Kromopan from Lascod). Functional
impressions were then taken on custom impression
trays with silicone material (Speedex Medium
from Coltene). The next stages were carried out in
accordance with the treatment protocol for partial
dentures (Fig. 15). The process of adaptation to
the new prosthetic restorations took about a week.
The patient continues to attend periodic check-
up appointments. After three years, the extent
of mandibular abduction has not changed. The
patient stated that he did not exercise during this
period, and did not report functional difficulties
with chewing or speech.

Discussion

Surgical procedures in the cranio-facial region
can significantly impair the functioning of the
stomatognathic system. Irradiation of this area
often limits the mobility of the temporomandibular
joints. Patients who were unable to receive

Fig. 15. Intraoral condition after the use of dentures, patient JE.
Stan wewnghrzustny po zastosowaniv profez.

Zakres ten umozliwit wprowadzenie tyzek stan-
dardowych do jamy ustnej i wykonanie wyciskow
anatomicznych, ktére zostaty pobrane na tyzkach
standardowych masg alginatowa (Kromopan fir-
my Lascod). Nastepnie pobrano wyciski czynno-
sciowe na tyzkach indywidualnych masa siliko-
nowa (Speedex Medium firmy Coltene). Kolejne
etapy zostaty przeprowadzone zgodnie z protoko-
tem leczniczym dla brakow czesciowych (Fig.15).
Proces adaptacji do nowych uzupeklien prote-
tycznych trwal okoto tygodnia. Pacjent pozostaje
w okresowej kontroli. Po 3 latach zakres odwo-
dzenia zuchwy nie ulegt zmianie. Pacjent podaje,
ze nie wykonywat przez ten okres ¢wiczen i nie
zglaszal funkcjonalnych trudnosci z jedzeniem
1 mowa.

Dyskusja

Zabiegi operacyjne w obregbie twarzoczaszki
znaczaco wptywaja na uposledzenie funkcjono-
wania ukladu stomatognatycznego. Radioterapia
tego obszaru czgsto jest przyczyng ograniczenia
ruchomosci  stawoéw  skroniowo-zuchwowych.
Pacjenci, u ktorych niemozliwa byta rekonstruk-
cja chirurgiczna utraconych tkanek, sg kierowani
do Poradni Protetyki celem zaopatrzenia prote-
tycznego.

Prezentowany pacjent T.J. mial trudnosci
z przyjmowaniem pokarmow ze wzgledu na ist-
niejace potaczenie jamy ustnej z jama nosowa.
Dodatkowy problem stanowity ograniczone ruchy
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surgical reconstruction of lost tissues are referred
to prosthetics clinics.

Patient TJ had difficulty ingesting food because
of a communication between the mouth and the
nasal cavity. An additional problem was the limited
movements of the mandible. Physiotherapeutic
procedures make prosthetic reconstruction
possible, thus allowing partial restoration of the
food intake function. At the same time, the closing
of the oronasal fistula facilitated the patient’s
ability to communicate because nasalization was
reduced and the speech became clearer.

Alternative solutions may be used in the
second stage of treatment following stabilization
of the prosthetic base after tissue healing. It
would be possible to cover the teeth with 17, 15
prosthetic crowns and 11, 21 crowns locked with
retention elements, such as precision ball-shaped
attachments, on which a framework prosthesis
fitted with an obstructive part would be mounted.

Alternatively, for the second patient, it might
also have been possible to use crown-root posts and
prosthetic crowns in the upper arch (after verifying
the endodontic treatment of teeth 15, 13, 12, 22,
23), crown restorations for teeth 11 and 21, and a
framework denture — either conventional or with
precision retention parts.12 In the lower arch, the
possibilities of prosthetic and implant treatment
are limited, due to the unfavourable distribution of
the remaining three teeth (42, 43, and 44) and the
reduced 16 mm range of mandibular movement.

The alternative solutions described above are
not covered by reimbursement under the Polish
public funding system, so patients would need
to pay the entire cost themselves, which they
declined.

Summary

Interdisciplinary cooperation, and especially
the inclusion of physiotherapeutic procedures,
effectively enables the rehabilitation of patients
who have sustained damage as a result of cancer
treatment located in the facial part of the skull, as
illustrated by the above examples.

zuchwy. Podjecie przez pacjenta zabiegdw fizjo-
terapeutycznych umozliwito rekonstrukcje prote-
tyczng, a przez to czgsciowe przywrocenie funkcji
spozywania pokarméw. Jednocze$nie zamknigcie
poltaczenia jamy ustnej z jama nosowa utatwilo
porozumiewanie si¢ pacjenta z otoczeniem, gdyz
uleglo ograniczeniu nosowanie i mowa pacjenta
stata si¢ wyrazniejsza.

Alternatywne rozwigzania mozna zastoso-
waé w drugim etapie leczenia po ustabilizowa-
niu si¢ podloza protetycznego po wygojeniu tka-
nek. Mozna bytoby pokry¢ zeby 17, 15 koronami
protetycznymi i 11,21 koronami zblokowanymi
z elementami retencyjnymi, np. precyzyjnymi za-
czepami kulistymi, na ktéorych umocowana byta-
by proteza szkieletowa zaopatrzona w czes¢ ob-
turujaca.

W przypadku drugiego pacjenta alternatywnie
mozna bytoby w tuku gérnym zastosowa¢ wkla-
dy koronowo-korzeniowe i korony protetyczne po
wczesniejszej weryfikacji leczenia endodontycz-
nego w zebach 15, 13, 12, 22, 23, korony prote-
tyczne na zeby 11, 21 oraz proteze szkieletowa
konwencjonalng lub z precyzyjnymi elementami
retencyjnymi.13

W tuku dolnym mozliwosci leczenia protetycz-
nego oraz implantoprotetycznego sg ograniczone
ze wzgledu na niekorzystne rozmieszczenie pozo-
statych trzech zgbow 42, 43, 44 oraz zmniejszony
do 16 mm zakres odwodzenia zuchwy.

Powyzej opisane alternatywne rozwigzania nie
sa objete refundacja w polskim systemie publicz-
nego finansowania leczenia i pacjenci musieliby
sami ponies$¢ catkowity koszt, na co w nie wyra-
zili zgody.

Podsumowanie

Wspolpraca interdyscyplinarna, a szczeg6lnie
wlaczenie zabiegow fizjoterapeutycznych, pozwa-
la skutecznie rehabilitowac¢ chorych okaleczonych
w wyniku leczenia choroby nowotworowej zloka-
lizowanej w twarzowej czgsci czaszki, co zostato
przedstawione na opisanych przyktadach.
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