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De tongprothese

Samenvatting. Chirurgische behandeling van tumoren in de mondholte, vooral van die van de tong,
resulteert vaak in een verminderde slik- en spraakfunctic.

In dit artikel zal worden beschreven hoe de verminderde slik- en spraakfunctic kan worden
verbeterd door de methode van het vervaardigen van een uitneembare tongprothese na een totale

tongresectic.
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1 Inleiding

Chirurgische behandeling van tumoren in
de mondholte en vooral van die van de tong
resulteert vaak in een verminderde tong-
functie waardoor het slikken en het spre-
ken van de patiént negatief worden bein-
vloed. Deze functiestoornissen worden
veroorzaakt door vormveranderingen en
bewegingsbeperking van de tong. Na een
partiéle tongresectie kan in sommige geval-
len het palatum van de bovenprothese of
een deel van de onderprothese worden ge-
modificeerd om de tongfunctie te compen-
seren.'* Hierdoor kunnen de slik- en
spraakfunctie verbeteren.

In dit artikel wordt een beschrijving ge-
geven van een multidisciplinaire samen-
werking bij een prothetische rehabilitatie
van de slik- en spraakfunctie van een pa-
tiént die een totale tongresectie (TTR)
heeft ondergaan.

2 Ziektegeschiedenis

Patiént A, een in 1930 geboren man, heeft
een T3NO plaveiselcelearcinoom in de lin-
ker tonghelft. De tumor had zich submu-
keus uitgebreid. De patiént is tevens be-
kend wegens hypertensie en diabetes mel-
litus.

De chirurgische behandeling bestond uit
een totale tongresectic met een en bloc
bilaterale nekdissectie en een laryngeale
suspensie. Het defect in de mondbodem
werd gesloten met behulp van een pectora-
lis major spierlap en een Thiersch plastiek.
Postoperatief werd onder leiding van een
logopedist slikrevalidatie toegepast.

In het kort zal duidelijk gemaakt worden
wat slikrevalidatie inhoudt. In de eerste fase
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van de normale voedselinname wordt de
tongrug geheven om de voedselbolus in de
mondholte te houden. Na een TTR wordt
dit ondervangen met lipsluiting en een licht
voorovergebogen hoofdhouding. Bij de
tweede fase moet de voedselbolus naar ach-
teren glijden. Dit kan ondersteund worden
door slurpen of zuigen en door het hoofd
naar achteren te bewegen. Tijdens deze
fase is de kans op aspiratie groot omdat de
luchtwegprotectie niet door de slikreflex
geinitieerd wordt. Bij regelmatig aspireren
wordt de patiént geleerd eerder en opzette-
lijk de luchtweg te beschermen door de
stembanden te sluiten. In de derde fase, op
het moment van de slikreflex, zijn zowel de
slikreflex als het initiéren van de willekeuri-
ge slikbeweging van belang. De patiént
moet leren deze laatste op het juiste mo-
ment uit te voeren. Dit betekent dat de
patiént moet leren voelen wanneer de voed-
selbolus ver genoeg (maar niet te ver) naar
achteren is gegleden. Tijdens de vierde fase
wordt de slikprocedure afgerond. Om aspi-
ratie achteraf te voorkomen, leert de pa-
tiént meteen na een slikactie achtergeble-
ven voedselresten op te kuchen.

Na enige weken werd de patiént gedeca-
nuleerd en bestraald. Gedurende de radio-
therapie werd het bestraalde gebied stijf.
Zowel de beweeglijkheid als de sensoriek
namen af. Tijdens deze periode werd de
orale voeding gestaakt en werd via de neus
een maagsonde ingebracht.

Een oncoloog van de vakgroep Keel-,
Neus- en Qorziekten heeft de suggestie
gedaan een kunsttong te vervaardigen, ten-
einde de periode van voeding via een maag-
sonde te bekorten. De prothetische rehabi-
litatic. moest bewerkstelligen dat de pa-
tiént, na instructie van een logopodist, met
dit hulpmiddel op minder inspannende wij-

ze zelfstandig vloeistoffen en voeding zou
kunnen opnemen.

Voor, tijdens en na de bestraling werd de
patiént eenmaal per week door de mondhy-
giéniste behandeld. De intra-orale situatie
liet toe dat kort na de bestraling met het
vervaardigen van de tongprothese begon-
nen kon worden. In de bovenkaak ontbra-
ken de elementen 17, 26, 27 en in de onder-
kaak de elementen 34, 35 en 36.

3 Methode

De partieel betande onder- en bovenkaak
werden beide met behulp van een lepel .
voor een betande bovenkaak afgedrukt
met alginaat (afb. 1). De achterzijde van de
lepel voor de onderkaak werd opgebouwd
met gele was opdat het afdrukmateriaal
niet voorbij de functionerende epiglottis
zou lopen (aspiratie). Voor het afdrukken
van de partieel betande onderkaak werd de
normale mengverhouding van alginaat aan-
gehouden. De uithardingstijd werd verkort
door het gebruik van warm water. De af-
drukken werden uitgegoten in gips. Van de
onderafdruk werden een werkmodel en
een duplicaat gegoten. De modellen wer-
den in een articulator gemonteerd.

In overleg met de tandtechnicus werd
besloten de tongprothese in twee delen te
maken, een basisdeel en een tonggedeelte.
Het voordeel van deze werkwijze is dat het
tonggedeelte makkelijker gemodificeerd
kan worden, de ruimtelijke vormgeving en
afwerking optimaal kan zijn en dat het
tonggedeelte in een andere kleur kunsthars
geperst kan worden dan dat van het basis-
deel.

Op het werkmodel werd zowel de mond-
bodem als de linguale zijde van de mandi-
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Van Croonenburg e.a.: Tongprothese

Afb. 1. Afdruk van de onderkaak en de mondbodem met behulp van een  Afb. 2. Basisdeel met gebogen draadklammers.
‘betande bovenlepel’; met potlood is de dorsale begrenzing aangegeven.

Afb. 3. Tongprothese opgebouwd uit het basisdeel(l), tongdeel(r) en  Afb. 4. Craniale en dorsale vormgeving van de tong.
schroef.

Afb. 6. Tongprothese met labiale boog.

—— _15 ¥

Afb. 7. Intra-orale opname voor de prothetische behandeling. Afb. 8. Intra-orale opname na de prothetische behandeling.
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bula ontlast om overbelasting van deze on-
derliggende weefsels in de mond te voorko-
men,” waarna het basisdeel vervaardigd
kon worden (afb. 2). Dit deel werd voor-
zien van gebogen draadankers (drickwart
klammers) voor de benodigde retentie. Het
tonggedeelte werd opgebouwd uit een
kunstharsdrager met daarop een in was
gemodelleerde tong, die craniaal zo hoog
werd gemaakt als het palatum toeliet.” ® De
twee delen werden door middel van een
schroef aan elkaar vastgezet (afb. 3).

In verband met de beperkte mondope-
ning van de patiént werd de hoogte van de
tongprothese tijdens de pasfase zodanig
verminderd dat plaatsing mogelijk was.
Voor de definitieve vormbepaling van de
tong werd in samenwerking met de logope-
dist geoefend in het slikken, allereerst bij
het drinken van water en in een later sta-
dium met vla. Zowel de craniale als de
dorsale vormgeving van de tong zijn van
belang. Een te hoge tong veroorzaakt een
barriére voor de voedseldoorvoer en als het
dorsale deel te steil verloopt, worden vloei-
stoffen te snel afgevoerd (afb. 4) waardoor
geen controle over de slikactie mogelijk is.
Dit geeft onrust bij de patiént omdat door
het gebrek aan controle de kans op aspira-
tie wordt vergroot. De tongprothese werd
gedurende de vormgevingsfase van de tong
in samenwerking met de logopedist door de
behandelaar ingebracht. Toen de vormge-
ving voldeed, werd de kunsttong van was
overgezet in rode kunsthars (PMMA) (afb.
5). Daarna werd door de patiént geoefend
zelf de tongprothese in te brengen. Dit
bleek aanvankelijk niet mogelijk door het
niet goed kunnen vasthouden van de pro-
these buiten de mond, gebrek aan vertrou-
wen in de retentie van de tongprothese en
daardoor angst voor verstikking. Om dit op
te lossen werd een labiale boog aange-
bracht (afb. 6). Nu werd het vertrouwen in

het eigen handelen voor de patiént zodanig
vergroot dat het mogelijk werd de tongpro-
these zelfstandig in te brengen. (afb. 7 en
8).

De logopedist is via het reeds beschreven
oefenprogramma behulpzaam geweest bij
het verbeteren van de voedselopname van
verschillende partikelgrootte en -consisten-
tic. Toen dat eenmaal redelijk verliep,
werd de maagsonde verwijderd. Na een
maand werden beide delen van de tongpro-
these met kunsthars gefixeerd. Om na te
gaan of de tongprothese invloed had op de
spraak werden geluidsopnamen gemaakt.
Na analyse bleek dat de tongprothese een
positieve bijdrage leverde tot de spraak,
vooral daar waar het de klinkers betreft.
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4 Nabeschouwing

Het doel van de tongprothese is de drager
in staat te stellen met minder inspanning te
slikken. Er mag evenwel geen totale slikre-
habilitatie worden verwacht. Bovendien le-
vert het beter verstaanbaar zijn een posi-
tieve bijdrage aan het sociaal functioneren
van de drager van een tongprothese.

Hoewel er verschillende methoden be-
staan voor het vervaardigen van een tong-
prothese, *7 heeft de hier beschreven me-
thode het gewenste resultaat opgeleverd.
De multidisciplinaire samenwerking tussen
oncoloog, MFP-tandarts, logopedist en
MFP-technicus is noodzakelijk voor het
welslagen van de behandeling.

Summary

TONGUE PROSTHESIS

Key words: Maxillofacial prosthodontics — Oncology - Tongue prosthesis

Surgical treatment for tumors of the tongue and floor of the oral cavity often results in impaired
swallowing and speech function. A method is described to improve oral functions after total
glossectomy by constructing a removable tongue prosthesis in a multidisciplinairy clinical practice.
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