LEKARSKA FAKULTA UNIVERZITY PALACKEHO
V OLOMOUCI

Mikrovaskularne laloky a proteticka rehabilitacia s dentalnymi
implantatmi

Doktorska dizerta¢na praca

2024 MDDr. Barbora Hockova



LEKARSKA FAKULTA UNIVERZITY PALACKEHO

V OLOMOUCI

Mikrovaskularne laloky a proteticka rehabilitacia s dentalnymi

Vedny odbor:
Skoliace pracovisko:
Skolitel’ doktorskej prace:

Olomouc, 2024

implantatmi

Doktorska dizertacna praca

Stomatologia
Klinika ustni, Celistni a obli¢ejové chirurgie, FNOL
MUDr. MDDr. Dr. med.dent. Adam Stebel, PhD, MHA

MDDr. Barbora Hockova



CESTNE PREHLASENIE
Prehlasujem, Ze predlozent dizertacnti pracu som vypracovala samostatne, nemam
potencionalny konflikt zaujmov a uviedla som vsetku pouzitu literataru.

Olomouc 28.04.2024

vlastnoru¢ny podpis autora



PODAKOVANIE

Univerzita Palackého ma nezamenitel'né miesto v mojom zivote, vychovala zo mna
par rokov dozadu lekarku. V zavere tejto prace si uvedomujem, ze d’al§imi krokmi pocas
doktorandského Stidia mi venovala zaklad vzdelania, o ktorom viem, ze bude do konca
mojej cesty mojou neoddelite'nou sucastou. Som za to vel'mi vd’acna.

Mam $t’astie byt bohatym ¢lovekom a preto,

d’akujem za vedenie mojej prace pocas prvych dvoch rokov Baselovi Azarovi

d’akujem za trpezlivost’ s mojimi publikaénymi prvotinami Jifi Sedému,
Abanoubovi Riadimu a Estevamovi Bonfantemu

d’akujem Jakubovi Stebelovi a prof. Rolfovi Ewersovi, ktori st esencialnymi
¢lenmi nasho proteticko-implantaéného timu

d’akujem DuSanovi, za moznost’ vytvorit’ tito pracu a za jeho trpezlivost’ vychovat
generaciu maxilofacidlnych chirurgov

d’akujem svojim kolegom: Juraj, Filip, Juraj, Martin, Mat’ka, Dorka, Kubko
a Alex — nase spolo¢ne t'azké dni ma kazdodenne u¢ia mnohému, ale neviem si predstavit’
tuto cestu s inymi kolegami

d’akujem nasim pacientom, ze mi umoznili najst’ zmysel v praci, ktora robim

d’akujem Mamke a Ocinovi, pretoze mi nikdy ni¢ vd’aka Vam dvom nechybalo,

d’akujem mojim mladsim sestram- Emma a Alex, snazim sa Vam ukazat’, aky
vynimoc¢ny svet si moZzete pre seba vytvorit’

d’akujem Michalovi, za jeho podporu a lasku v kazdom kroku mojej nielen
profesiondlnej cesty,

d’akujem Rast'ovi a Adamovi, bez ktorych by moj maxilofacialny Zivot nebol
nikdy plny zazrakov.



Anotacia

Hoci umiestnenie dentalnych implantatov do mikrovaskularnych osealnych lalokov
je standardom liecby v maxilofacidlnej chirurgii uz niekol’ko rokov, 0 implantacii kratkych
a extra kratkych dentdlnych implantatov sa literatura takmer nezmieiiuje. Cielom nasej
prospektivnej biomedicinskej Stadie, ktora tvori hlavny obsah dizertacnej prace je na zaklade
dostupnych literarnych zdrojov, potvrdzujucich porovnatelne vysoka uspesnost’ kratkych
dentalnych implantatov so Standardnymi implantatmi, vytvorit’ zakladnt schému indikacie,
terapeutického planu, dispenzaru a zhodnotenia vysledkov v skupine pacientov po
rekonstrukcii maxily alebo mandibuly pomocou osealneho mikrovaskularneho laloka, a
implantacii kratkych dentalnych implantatov, nasledovanej zhotovenim protetickej nahrady.
Pracu sme rozdelili do Siestich obsahovych kapitol. V prvej kapitole definujeme zakladné
rozdelenie tkanivovych lalokov, predkladdme skuasenosti znaSho pracoviska pri
rekonstrukciach mikkotkanivovych a osedlnych defektov. Nasledne zhfiiame zakladné
informacie o Styroch najcastejsie pouzivanych kostenych lalokoch. V druhej kapitole, ktorej
zakladnou osou st dentdlne implantaty, na avod strucne prezentujeme zakladné typy
implantatov, zameriame sa v$ak na kratke a extra kratke dentalne implantaty, podmienky
U pacientov pred implantaciou, Casové faktory, spdsob zavadzania dentalnych implantatov,
proteticki  rehabilitaciu,  GspeSnost’”  a starostlivost’ o pacientov s osealnymi
mikrovaskularnymi lalokmi a dentdlnymi implantitmi v ambulancii zubného lekara.
V stvrtej a piatej kapitole zhimame zakladné ciele nasej prace, inkluzivne a exkluzivne
kritéria v nasej skupine pacientov a popis metodiky a metod nasho vyskumu. Siesta kapitola
obsahuje vysledky naSej prace - charakteristiku suboru, Statisticka analyzu a vyhodnotenie
kvality zivota pacientov pomocou EORTC dotazniku a Likertovej Skaly. V zavere tejto
kapitoly prezentujeme kazuistiky Styroch naSich pacientov, priCom kazdy znich ma
rekonStruovanit mandibulu alebo maxilu pomocou iného typu osedlneho mikrovaskularneho

laloka.

Klacové slova: mikrovaskularne osealne volné laloky, kratke dentdlne implantaty,

proteticka rehabilitacia



Anotation

Although the placement of dental implants in microvascular osseous free flaps has
been the standard of treatment in maxillofacial surgery for several years, the literature hardly
mentions the implantation of short and extra short dental implants. The goal of our
prospective biomedical study, which forms the main content, is to create, based on available
literary sources, confirming high success rate for short dental implants comparable to
standard length dental implants, a basic scheme of indication, therapeutic plan, dispensary
and evaluation of results in a group of patients after reconstruction of the maxilla or mandible
using an osseous microvascular free flap and subsequent implantation of short dental
implants and prosthetic rehabilitation. In total, we have divided the work into six chapters.
In the first chapter, we define the basic division of tissue flaps, we summarize practical
experience from our department in the reconstruction of soft tissue and osseous defects. We
then summarize basic information about the four most commonly used osseous free flaps. In
the second chapter, the main is the main focus are dental implants, we briefly introduce the
basic types of implants with detail aim on short and extra short dental implants, important
factors for patients before implantation, time factors, the method of introducing dental
implants, prosthetic rehabilitation, success and care of patients with osseous microvascular
flaps and dental implants in the dentist's office. In the fourth and fifth chapters, we
summarize the basic goals of our work, inclusive and exclusive criteria for our group of
patients, and a description of the methodology and methods of our research. In the sixth
chapter, we summarize the results of our work, in the characteristics of the set, statistical
analysis and evaluation of the quality of life of patients using the EORTC questionnaire and
Likert scale. At the end of this chapter, we present case reports of four our patients, each had

a reconstructed mandible or maxilla using a different type of osseous microvascular flap.

Key words: microvasular osseous free flaps, short dental implants, prosthodontic

rehabilitation
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1 UVOD

Kostné defekty v orofacidlnej oblasti vznikaji najcastejSie z dovodu urazov, Cyst,
benignych alebo malignych nadorov, pseudoartrozy, osteomyelitidy, osteonekrozy alebo
atrofie. (1) (2) (3) (4) Jednou z najvacsich skupin pacientov, ktora spada pod odbor
maxilofacialnej chirurgie, je skupina onkologickych pacientov. Nadory v oblasti hlavy
a krku maji multimodalny spdsob liecby — prevazne sa vyuziva kombindcia viacerych
postupov od chirurgickej resekcie, radioterapie, chemoterapie az po biologicku liecbu. Na
rozdiel od inych odborov je chirurgia hlavy a krku naro¢nd z pohladu postresekéného
vysledku a rozsahu stratenych tkaniv, kedy je potrebné resekovany defekt nasledne uzavriet,
¢o je vo vicsine pripadov technicky naro¢né pre nedostatok tkaniv. V dnesnej dobe je
rekonstrukcia velkych defektov v maxilofacidlnej oblasti volnymi autolognymi
transplantaciami tkaniv - mikrovaskularnymi lalokmi vnimana ako zlaty $tandard so
zavedenymi protokolmi. (5) Postdenie lokalnych podmienok, rizik a moznych komplikacii
poskytuje dodlezité¢ informécie pre volbu typu, zloZenia a spdsobu tranSplantacie laloku.
V pripade rekonstrukcie segmentovych defektov Celusti sa vaskularizované vol'né laloky
ukazuju ako nesmierne uzitocné, pretoze aj velké a nedostatocne prekrvené oblasti mozu
byt’ chirurgicky uspesne obnovené. (1) (2) (3) (4). V pripade, ze dochadza k resekcii nielen
mikkych ale aj kostennych tkaniv, je potrebné nahradit’ aj kost’ - zdkladné spektrum
osealnych mikrovaskularnych lalokov pouzivanych v chirurgii hlavy a krku st: fibularny
lalok (FFF), lalok odobrany z lopaty kosti bedrovej (crista iliaca) v anglosaskej literattire
uvadzany podl'a privodnej artérie cievnej stopky ako DCIA (angl. deep circumflex iliac
artery bone flap), v pripade rozsiahlych defektov hornej ¢el'usti lalok z lopatky (scapula)
V neposlednom rade zakladné spektrum uzatvéra lalok z medidlneho femoralneho kondylu

(MFC).

Vo vSeobecnosti plati, ze po ukonceni onkologickej terapie a remisii zakladného
ochorenia klesa kvalita zivota u tejto skupiny pacientov a to aj v pripade, Ze je pacient po
rekonStrukcii defektu pomocou mikrovaskularneho laloka. Rekonstrukcia kontinuity ¢el'uste
a jej prekrytie makkymi tkanivami ma zasadny vyznam pre dlhodoby tspech. Pokial’ v
dosledku resekcie nadoru cel'uste, nezostal pacientovi ziadny zvyskovy chrup vhodny na
retenciu zubnej protézy, protetickd rekonsStrukcia s dentdlnym, dentomukéznym ¢i
mukdéznym prenosom zuvacieho tlaku sa ukazuje ako prakticky nemozna. Pacienti stracaju

moznost prijimat’ stravu v tuhej forme, nemajii moznost’ mastikacie ani spravnej artikulécie,
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¢o v kombinécii s dalSimi nasledkami onkologického ochorenia vyrazne zhorSuje kvalitu
ich zivota. Defekty v oblasti hlavy a krku ohrozujua pacientov v psychosocialnej oblasti a v
krajnych pripadoch mézu viest’ k socidlnej izolacii ¢i suicidalnym tendenciam. Rozhodujtce
pre uspech rekonstrukénych vykonov je preto aj socialne prijatie pacienta, casto podmienené
estetickym a funkénym vysledkom chirurgickej liecby, ale i protetickej rehabilitacie (6).
Najvhodnej$im spdsobom rehabilitacie u tychto pacientov je zavedenie dentdlnych
implantatov do kosti mikrovaskularnych lalokov (terminologicky neomaxila alebo
neomandibula) a nasledné laboratorne zhotovenie protetickych nahrad nesenych dentalnymi
implantatmi. V medzindrodnom kontexte je tento spdsob oSetrenia pacientov dnes uz

Standardom.



2 MIKROVASKULARNE LALOKY

V roku 1970 bol autormi Mathesom a Nahaiom predstaveny rekonstrukény rebrik, ktory
dodnes uréuje algoritmus moznosti chirurgického uzaveru defektov. Uz od predstavenia
rekonstruk¢éného rebrika (7), boli mikrovaskularne laloky ako sposob rekonstrukcie defektov
zaradené na vrcholné priecky moznosti uzaveru. Dnes st neoddeliteI'nou sucastou lieCby
postresekénych defektov nielen maxilofacialnej chirurgie ale aj v inych chirurgickych
odboroch ako napriklad plastickej chirurgii, traumatologii alebo otorinolaryngologii.
Mikrovaskularny lalok je principialne sposob autotransplantacie tkaniva z iného miesta tela

pacienta do miesta vzniknutého miesta defektu.

Axial flaps

Random flaps
Tissue expansion

Full thickness skin graft
Split thickness skin graft
Delayed primary closure
Primary closure

Secondary intention

Obrazok 1 Rekonstrukény rebrik, zdroj:
https://aneskey.com/defect-closure-after-lesion-excision-of-the-
face/

Mikrovaskularne laloky z pohl'adu rekonstrukénej chirurgie hlavy a krku v poslednych
desatroiach vyrazne rozsiruji moznosti uzaveru defektov. Pouzitie stopkatych,
regionalnych a vzdialenych lalokov na rekonstrukcie v oblasti hlavy a krku je zname uz po
starocia, ale Standardom starostlivosti sa vorné laloky stali koncom 50. a 60. rokov minulého
storo&ia. (8) (9) Prvé vorné laloky u T'udi boli prenesené koncom 50. rokov minulého
storoc¢ia. Seidenberg a jeho kolektiv pouzili voI'ny jejunalny autotransplantat s anastomé6zou

na arteria thyroidea a arteria facialis ako uzaver defektu po resekcii faryngu a ezofagu v
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dosledku infiltracie menovanych anatomickych Struktar spinocelularnym karcinomom.
Pacient prezil pooperacne osem dni, nasledne umrel na nesuvisiacu cievnu mozgovua
prihodu, pricom jejunalny transplantat bol pri pitve vyhodnoteny ako vitalny. (10)
Rekonstrukcie velkych defektov v oblasti hlavy a krku s prenosom autologneho tkaniva a
mikrovaskularnou anastomoézou sa v sucasnosti casto oznacuju ako liecba zlatym
standardom strednych a velkych defektov maxilofacialnej oblasti. (11) Prenos volnych
lalokov sa stal rutinou priblizne od roku 1980. Je potrebné si uvedomit’, ze pouzitie voI'ného
laloka a transplantacia tkaniva z inej casti tela do recipientného miesta je unikatnou
moznost'ou uzaveru defektov a pouzitia tkaniva, ktoré je telu vlastné. Neodmyslitel'nou
vyhodou je taktiez oblast’ tela mimo ozarovaciu plochu najma u pacientov s predoslou
onkologickou lie¢bou. Najvyznamnejsim bodom, ktory sa neda nespomenut’ z pohladu
pouzitia vo'ného laloka je umoznenie dostatocnej radikality z pohladu resekcie, ¢im sa
priblizujeme k idealnej moznosti dosiahnutia volnych resekénych okrajov. V orofacialne;j
oblasti, ndm rekonstrukcie pomocou mikrovaskularnych lalokov umoziuji v pripade
chirurgickej liecby onkologickych pacientov dostatocnu onkochirurgicku radikalitu, o ma
zasadny vyznam pre zabezpeCenie volnych resekénych okrajov a tym o najvyssiu mieru
uspesnosti chirurgickej liecby.

Ak by sme chceli voI'né laloky z pohradu maxilofacialnej chirurgie rozdelit’, neda sa
neuviest’ ich klasifikacia do dvoch velkych skupin a to na méakkotkanivové laloky a laloky
s kostnou komponentou, ktoré pouzivame na rekonstrukciu kostnych struktar a to najma na
rekonstrukciu maxilly a mandibuly, menej casto zygomatickej oblasti, orbity, nosa ¢i kosti
lebecnej klenby. V pripade rekonstrukcie €1 uZ mikkotkanivovych defektov alebo defektov,
kedy nahradzame aj osealnu zlozku, po adaptacii laloka v pooperaénom obdobi vnimaju
pacienti zmeny zloZenia pdvodnych anatomickych Struktar. Re¢ a artikulacia, prijem stravy
a mastikacia, ¢i v neposlednom rade estetick¢ hladisko su hlavné piliere, ovplyvnené
v pripade onkologickych pacientov po ablacnych a rekonstrukénych operaciach.

V dnesnej dobe kladieme ¢oraz vac¢si doraz na zvySovanie a zabezpecCenie kvality zivota
u pacientov. Jej neoddelitelnou sucastou je prijem stravy a mastikacia, ktor nie sme
schopni plne obnovit' len s pomocou nahrady kostnej komponenty bez rekonstrukcie
zhryzovych pomerov. Vzhl'adom na zmenené podmienky je idedlnou moZnostou
rekonstrukcia cel'uste pomocou mikrovaskularneho laloka a zhotovenie protetickych prac

nesenych dentdlnymi implantatmi.



2.1 Zakladné, v§eobecné rozdelenie tkanivovych lalokov

Prvé lalokové plastiky su v literatire spominane od obdobia starovekej Indie, kedy sa
defekty po amputécii nosa rekonstruovali pomocou ¢elového laloka. Zavedenie lalokov do
rekonstrukénej chirurgie teda povazujeme za vyznamny medznik, pretoze defekty, ktoré sa
v minulosti rekonstruovali len primarnou suturou alebo hojenim per secundam, bolo mozné
zakryt plnohodnotnym tkanivom ¢i uz z blizkeho okolia alebo zo vzdialené¢ho miesta
pacientovho tela. Lalok mézeme zjednodusene definovat’ ako kompozitny blok tkaniva,

ktory ma definované cievne zasobenie a pouziva sa na krytie defektov roznej etiologie. (12)

Obrazok 2 - Radialny mikrovaskularny lalok, pred odpojenim cievnej stopky
z predlaktia, zdroj: vlastny archiv autorky

V dostupnej literatire najdeme roézne moznosti delenia a klasifikacii tkanivovych
lalokov a obsiahnut’ vSetky aspekty je samozrejme mimo moznosti rozsahu nasej prace. Pre
potreby tejto prace uvadzame Kklasifikaciu lalokov podla Palencara (13) pre jeho
systematickost’ a jednoduchost’. Z hl'adiska maxilofacidlneho chirurga je potrebné poznat
klasifikaciu lalokov s cielom zlepSenia efektivity prace a tym volbu najlepsej terapeutickej
moznosti. Jednou z moznosti klasifikacie je rozdelenie lalokov podla ich zloZenia. Toto
rozdelenie je zamerané na druh tkaniva, ktoré¢ lalok tvori a Z pohl'adu moznosti vol'by ma
primarny vyznam, ked’Ze defekty sa snaZzime nahradit’ druhom tkaniva, ktoré nam chyba.
Kostné defekty nahradzame osealnymi lalokmi a mikkotkanivové defekty nahradzame
taktiez mikkotkanivovymi lalokmi. Struény prehlad moZnosti prezentuje nasledujiica

tabul’ka.



Rozdelenie lalokov podPa zloZenia

Typ laloka ZloZenie

Kutanny koza a podkozZie

Fasciokutanny koza, podkozie svalova fascia

Myokutanny koza, podkozie, sval

Svalovy sval

Osseokutanny koza, podkozie, kost’

Vaskularizovana kost’ kost', periost

Kib na stopke kib, ligamentd, §Fachy

Omentum omentum

Fascidlny fascia

Abdominélne organy jejinum, transversum

Senzitivny koza, podkoZie, senzit nervy

Kompozitny koza, kost, §lachy, kiby, nervy
Tabul’ka 1: Rozdelenie lalokov podla zlozenia, zdroj:
Zaklady plastickej chirurgie, ¢éast’ I. Palenéar D.

Dalsou moznostou je rozdelenie lalokov podra cievneho zasobenia. Na zaklade tejto

klasifikacie delime laloky do dvoch zakladnych skupin, a to na:

e random pattern‘ laloky

e axialne laloky

Skupina lalokov na zaklade zasobenia — ,,random pattern‘‘ laloky ma takzvané nahodné
zasobenie, ich vyziva je zabezpecena subdermalnym cievnym plexom, ktory je zasobeny
vetvami z muskulokutannych perforatorov. Axialne laloky majt presne definovanu nutricnt
artériu a jej konkomitantné vény. Artéria vydava (septokutanne) perforatory ku koznej
komponente laloka. Prikladom axialneho laloka je napriklad radialny lalok predlaktia alebo
lalok z musculus gracilis vnutornej Casti stehna, pouzivany pre funként rekonstrukciu

jazyka.

Obrazok 3 - Lalok z musculus gracilis pred odpojenim z donorského miesta ako
priklad axialneho zasobenia, zdroj: vlastny archiv autorky
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Podra vzdialenosti k defektu a typu cievneho zasobenia, mozeme laloky rozdelit’ na miestne,

a vzdialené. Ku miestnym d’alej radime:

e posuvné
e rotache

e transpozicné

Lokalne a regionalne laloky v oblasti hlavy a krku maju dlha historiu. Su povazované za
bezpecné, stabilné a v zavislosti od anatomie a inych komorbidit pacienta su preferovanou

moznost'ou. (14) Skupinu vzdialenych lalokov delime na:

e stopkaté laloky

e volhé (mikrovaskuldarne) laloky

Stopkaté laloky maja svoje cievne zasobenie v stalej kontinuite s donorskym
miestom, stopka sa neprerusuje, nasledne su mobilizované a umoznia jej prenos. Naopak,
vor'né laloky maju definované cievne zasobenie a stopku oddel'ujeme od donorského miesta,
pricom lalok prenasame na recipientné miesto, kde je zaroven nutné rekonstruovat
cirkulaciu cievnymi mikroanastomézami. Biologicka vyhoda vlastného krvného zasobenia

spociva v plnohodnotnej vyzive tkaniv, vo vyssej odolnosti voéi infekcii a hojeniu. (3) (15)

Obrazok 4 Pektoralny lalok pri odbere, ako priklad stopkatého
laloka, zdroj: vlastny archiv autorky
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Mikrovaskularne laloky nam pri rekonsStrukciach strednych a velkych defektov
maxilofacialnej oblasti poskytujii najvicsie spektrum moznosti rekonstrukcie tkaniv preto

sa d’alej v kapitole venujeme len mikrovaskularnym lalokom.

2.2 Rekonstrukcie méikkotkanivovych defektov mikrovaskulirnym lalokom v
orofacialnej oblasti

Orofacialna oblast’ je charakteristickd svojim zlozenim a funkciou. Je tvorena celym
spektrom tkaniv od kosti, chrupaviek, svalov, podkoZznym tkanivom ¢i koZou. Na malej
ploche sa stretavaju zmyslové organy, zaciatok traviaceho systému v podobe dutiny ustne;j
ale neoddelitelnou sucastou je tvar. Tvar je charakteristickou ¢rtou kazdého jedinca,
prostriedok pomocou ktorého vyjadrujeme emocie, komunikujeme na dennej baze
s okolitym svetom a je spajana s l'udskou identitou.

Pre mikkotkanivové rekonstrukcie v orofacialnej oblasti v suc¢asnej dobe na nasom
pracovisku Kliniky maxilofacialnej chirurgie vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici
pouzivame spektrum nasledujucich mékkotkanivovych mikrovaskularnych lalokov:

o radialny mikrovaskularny lalok (RFF — radial forearm flap)

o lalok ALT (z angl. Anterolateral thigh)

o lalok z musculus gracilis

o lateralny lalok ramena (angl. lateral arm flap LAF)

o lalok zo svalu latissimus dorsi

Obrazok 5 Odber mékkotkanivového, laloka z ramena LAF, zdroj:
vlastny archiv autorky
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NajcastejSim mikkotkanivovym defektom v orofacidlnej oblasti, ktory je nutné
rekonstruovat’ pomocou mikrovaskularnej chirurgie je rekonstrukcia po resekcii jazyka pre
karcinom. V pripade resekcie jazyka v rozsahu hemiglosektomie je lalokom prvej volby
mikrovaskularny radialny lalok, ktory vieme v pripade negativnheho Allenovho testu
nahradit’ najcastejSie pomocou laloka lateral arm. V pripade rozsiahlych abla¢nych vykonov
je mozné rekonsStruovat’ defekt pomocou laloku ALT eventudlne realizovat funkcént
rekonstrukciu pomocou laloka z musculus gracilis s neuroanastomézou nervus obturatorius
na nervus hypoglossus. V literatire su popisané aj moznosti kombinacie dvoch typov lalokov
napriklad kombinacia laloku z musculus gracilis spolu sradidlnym lalokom pre lepsi
funkény vysledok rekonstrukcie. V pripade rekonstrukcii mékkotkanivovych defektov
mozeme takmer s urcitostou tvrdit, Ze operacny Cas je skrateny tym, Ze nemusime realizovat’

osteotdmie a nasledne osteosyntézy.

2.3 Rekonstrukcie kostnych defektov mikrovaskularnym lalokom s osealnou
komponentou v orofacialnej oblasti

Dominantou strednej tretiny orofacialnej oblasti je ¢el'ust’ - maxila a dolnej tretiny
orofacialnej oblasti je sanka - mandibula. Obe st tvorené alveolarnym vybezkom - processus
alveolaris, nesticim horny a dolny zubny obluk. Spolu tvoria prostredie, ktoré vytvara dutinu

astnu - cavum oris.

V pripade rekonstrukcie defektov, ktoré vznikni po ablacii aj kostnej komponenty
v maxilofacidlnej oblasti na naSom pracovisku pouZivame nasledovné 4 mikrovaskularne

laloky:

o fibularny lalok (FFF)

e Dbedrovy lalok - lalok z hrebena kosti panvovej DCIA (z angl. Deep circumflex iliac
artery)

o skapularny lalok

¢ lalok z medialneho femoralneho kondylu (MFC)

Sanka (mandibula) podmienuje konturu dolnej etaze tvare a je nevyhnutna pre mnoho
zlozitych funkcii zahfnajicich tstnu dutinu a hypofarynx (16). V pripade, ze je defekt
vyzadujuci rekonstrukciu lokalizovany v ramci mandibuly, je primarnou volbou pre

rekonstrukciu najcastejSie fibularny lalok, eventualne DCIA lalok. Skapularny lalok je
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uréeny na rekonstrukcie maxily a stredne velkych defektov strednej tvarovej etaze (17). V
praxi mozno tiez pouzit’ lalok DCIA na rekonstrukciu maxily, je potrebné vsak kratSiu
cievnu stopku a moznost’ realizacie mikroanastoméz na temporalne cievy. NajéastejSie
vyuzivané v praxi su fibularny lalok, skapularny lalok a lalok z hrebena kosti panvovej (18)
pokial’ ide o umiestnenie dentalnych implantatov. Kazdy z tychto lalokov mé svoje vyhody
anevyhody, ktoré st zalozené na lokalite rekonstrukcie, objeme kostnej komponenty,
potrebnej dizke kosti, objeme mikkého tkaniva a d’alsich kritériach. TaktieZ prihliadame na
morbiditu odberového miesta, ktora je pre kazdy mikrovaskularny lalok ina.

Defekty, ktoré pomocou oseédlnych lalokov v orofacidlnej oblasti rekonStruujeme st
roznej etioldgie. Najvacsiu skupinu naSich pacientov tvoria onkologicki pacienti,
nasledovani skupinou, u ktorej vznikne patologicka fraktura alebo defekt v dosledku
osteonekrozy ako komplikacie radioterapie v oblasti hlavy a krku eventualne na podklade
liekmi navodenej osteonekrozy. Vynimkou nie st ani pacienti s traumatickymi defektmi
alebo defektmi, ktoré vznikna v dosledku vyvojovych vad.

Pre akykol'vek defekt, ktory rekonStruujeme vSak platia rovnaké ciele rekonstrukcie.
V prvom bode je to obnovenie integrity stratenych tkaniv, bez zavislosti od ich zlozenia.
Inicidlnou myslienkou Mathesa a Nathaia, bol wuzéver vzniknutych defektov, co
najjednoduchSou moznost'ou z rekonstrukéného rebrika. Pristup k tejto myslienke sa vSak
postupom cCasu zmenil aVdneSnej dobe sofistikovanych technik, nepouzivame uz
najjednoduchsiu variantu rekonstrukcie, ale vyuZivame ti moZznost, ktora je idedlnou
volbou pre obnovenie funkcie a estetiky u pacienta. Preto v nasledujucich cieloch
rekonStrukcie myslime na maximalizaciu funkcie, obnovenie formy, myslime na
minimalizaciu morbidity odberového miesta a V neposlednom rade kladieme doéraz na

zlepSenie kvality Zivota.

2.3.1 Fibularny mikrovaskularny lalok

V spektre mikrovaskularnych lalokov, ktoré obsahuji aj kostni komponentu ma
fibularny mikrovaskularny vol'ny lalok nezastupitel'na ulohu. Tento druh laloku ma mnoho
vyhod a preto je ¢asto povazovany za prvu vol'bu lieCby vV maxilofacidlnej rekonstrukcne;j
chirurgii (19). Je idealnou moznost'ou v pripade rekonstrukcie sanky, pretoze svojim tvarom
a sirkou - fibula dokaze takmer presne kopirovat’ tvar a velkost mandibuly. Rekonstrukcia

mandibuly pomocou mikrovaskuldrneho fibularneho laloka je najcastejSim rieSenim na
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obnovenie anatomického obluku corpus mandibulae, ¢im je mozné obnovit funkcie
orofacialnej oblasti a estetiku tvare.

Odber fibularneho voI'ného laloka je relativne jednoduchy a vyhodny pre skratenie
operaéného Casu a tym padom aj zatazi z pohladu dizky celkovej anestézie, pretoZe je
mozna synchrénna praca dvoch chirurgickych timov — v jednej chvili teda prebieha resekcia
nadoru a zaroven aj odber laloka, nasledne v rovnakom ¢ase prebieha uzaver rany dolnej
koncatiny a rekonstrukcia defektu orofacialnej oblasti. Tym je celkovy ¢as chirurgického
vykonu vyrazne redukovany, ¢o je u pacienta v celkovej anestézii jeden z vel'mi vyznamnych
faktorov, pretoze klesa celkova farmakologicka zat'az, krvna strata i potenciondlne rizika

spojené s dlhodobej$im vykonom.

> o8
A

Obrazok 6 - OPG snimok rekonstrukcie maxilly pomocou fibuldarneho laloka z troch
segmentov, zdroj: vlastny archiv autorky

Dizka odobratej kosti mdze pri celkovej rekonstrukcii sanky dosiahnut’ 25 az 27 cm
(20) (21) (22). Nevyhodou, ktort treba spomentt’ je obmedzena vertikalna vyska fibularneho
laloka. Vertikalna diskrepancia medzi segmentom laloka a okliznou rovinou méze byt
vyrieSena niekol’kymi sposobmi — kostnym Stepom, distrakciou fibularneho laloka alebo tzv.
,double barrel“ technikou (23). Double barrel (dvojvrstvovy) fibularny lalok kompenzuje

viac-menej uplne vertikalnu medzeru medzi fibularnym a alveolarnym hrebenom (24) (25).
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Obriazok 7 - OPG snimok pacienta po rekonstrukcii mandibuly pomocou double barrel fibularneho laloka, zdroj:
vlastny archiv autorky

Lin et al. navrhli techniku pre rekonstrukciu cel'uste pomocou vaskularizovaného
fibularneho segmentu na rekonstrukciu alveoldrnej casti neomandibuly, priCom Ccasti
nevaskularizovanej rezidualnej fibuly boli pouzité na simulaciu dolnej bazalnej Casti (23).
Podla anatomického tvaru fibuly, ju nasledne moéZeme vytvarovat a zafixovat do
pozadovaného tvaru, Ktorym vyplnime postresekény defekt. Osteotomie fibularneho laloku
je mozné realizovat’ pred odpojenim mikrovaskularneho laloka z predkolenia, alebo po
realizacii mikroanastomo6z. Fixaciu jednotlivych segmentov realizujeme pomocou
osteosyntetickych dlah a skrutiek, v pripade planovania zavedenia dentalnych implantatov
je mozné predoperatnym planovanim umiestnit’ aj dentdlne implantaty. V pripade
zavadzania dentalnych implantatov do kostnych mikrovaskularnych lalokov v druhej faze
oSetrenia, musime pred umiestnenim implantatov odstranit’ osteosyntetické dlahy a skrutky,
ktoré by mohli prichadzat’ do kolizie s fixtirou dentadlneho implantatu.

Fibularny mikrovaskularny lalok je stabilny vzhl'adom na vysoku tvrdost’ kortikéalnej
kosti. Kortikdlna kost’ ma navyse vysoky obsah kostnych morfogenetickych proteinov (angl.
bone morphogenic proteins; BMPs), ktoré pdsobia aktivne osteoinduktivne a tym podporuja
proces hojenia kosti (26). V pripade rekonstrukcie chrupu u pacienta s neomandibulou z
transplantovaného fibularneho laloka, je stabilita snimatel'nej nahrady komplikovana hlavne
hribkou kozného a podkozného tkaniva (27), stfasne Ccasto stratou povodného

anatomického tvaru vestibula dutiny tstne;.
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Neexistuje dohoda o pouziti standardnych typov lalokov pre specifické typy defektov.
Existuje niekol’ko navrhov na klasifikacie defektov a ku nim priraden¢ standardizované typy

rekonstrukcii, ale medzinarodné doporucenia platné pre vsetkych nie st doposial’ dané. (28)

” o

Obrazok 8 - Fibularny lalok pred odpojenim cievnej stopky
z predkolenia, zdroj: vlastny archiv autorkx

2.3.2 Bedrovy mikrovaskularny lalok

Bedrovy mikrovaskularny lalok alebo lalok z hrebena kosti panvovej (z angl. deep
circumflex illiac artery — DCIA) bol prvykrat opisany Taylorom v roku 1979. (29) Zakladné
indikécie pouzitia DCIA laloka su rekonstrukcie maxilly eventudlne segmentalne
rekonstrukcie mandibuly napriklad v oblasti corpus, ale iangulus, et rami ascendentis

mandibulae.

17



Obrazok 9 - Rekonstrukcia angulus mandibulae pomocou DCIA mikrovaskularneho laloka u 18-ro¢nej pacientky.
droj: vlastny archiv autorky

Medzi zékladné charakteristiky tohto mikrovaskularneho laloka musime spomenut’
objem kvalitnej kosti a v pripade nutnosti aj objemna makko-tkanivova zlozka musculus
obliquus internus abdominis. Pocas odberu laloka je pozicia pacienta na opera¢nom stole na
chrbte, s podlozenym kontralateralnym bedrom a z tohto dévodu je mozna komfortna praca
dvoch opera¢nych timov sucasne V pripade resekcie v oblasti hlavy a krku. Umiestnenie
odberového miesta je v esteticky nerusivej zone, pricom délezitym pooperaénym opatrenim
je bedrovy pas na dobu minimalne dvoch mesiacov. Vyzivujica artéria DCIA je sprevadzana

dvomi venae concomitantes.

Obrazok 10 Peroperacna fotografia rekonstrukcie angulus
mandibulae pomocou bedrového laloku, zdroj: vlastny
archiv autorky
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Ku nevyhoddm radime kratku diZku cievnej stopky, ktord nas v pripade
rekonstrukcie maxily smeruje ku cievnym mikroanastomédzam na temporalne cievy, miesto
bezne pouzivanych anastomézam v oblasti krku. Alternativnou moznostou pri kratke;j
cievnej stopke je realizacia mikroanastomoéz intraoralne na arteria et vv. faciales, ako udava
literatira podla Lei Zheng et al. (30) Uzaver odberového miesta je realizovany
Vv jednotlivych anatomickych vrstvach a spravnou technikou sa vieme vyhnut vzniku
pooperacénej hernie. Ak porovndvame morbiditu odberového miesta pri fibuldrnom laloku
a laloku DCIA, §tadia podl'a Schardt et al. z roku 2017 udava v skupine pacientov s lalokom
DCIA vicsiu bolestivost odberového miesta pri uddvanej vyssej kvalite zivote po
rekonstruk¢nom operacnom zakroku. (31)

Odber laloka DCIA je mozny so svalovou a kostennou zlozkou, pricom odoberana
svalova komponenta musculus obliquus internus abdominis nam sluzi ako nahrada
slizniéného povrchu cavum oris. Nevyhodou v tomto pripade je pooperacna hypertrofia
svalovej komponenty granulatnym tkanivom, ktoré je nutné chirurgicky opakovane
odstranit’, toto nepozorujeme pri rekonstrukcii slizni¢ného defektu intraordlne koznym

ostrovom fibularneho laloku.

Obrazok 11 Hypertrofia svalovej komponenty laloku DCIA
pooperacne, vyZadujica opakovanu chirurgické exciziu, zdroj:
vlastny archiv autorky

Odber laloka je mozny aj s koznym ostrovom, tato alternativa sa vSak vyuZziva
Vv malom percente pripadov. V pripade laloku DCIA je mozné odobrat” objemné mnoZzstvo
kosti, ¢o sa tyka vysky aj Sirky, to ndm zjednodusuje umiestnenie dentalnych implantatov

Vv pripade imediétnej ¢i odloZenej implantcie.
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2.3.3 Skapularny lalok

Skapularny mikrovaskularny lalok wuzatvara trojicu zakladnych osealnych
mikrovaskularnych lalokov, aj ked” je menej Casto vyuzivanou variantou. Lalok DCIA je
charakteristicky svojou kratkou cievnou stopkou ale kritériom, ktoré ho vyrazne
kontraindikuje v pripade vyuzitia rekonstrukcie u velkych defektov najmi strednej etaze
tvare je nedostatok mékkych tkaniv, ktoré by nahradzali koznii komponentu tvére. V pripade
fibularneho laloka méame k dispozicii kostné segmenty, ktoré po vhodne umiestnenych
osteotomidch moézeme vyuzit aj s pomerne velkym koznym ostrovom podla koznych
perforatorov v zadnom intermuskularnom septe. V skupine star§ich pacientov je vSak Casté
postihnutie aterosklerdzou periférneho cievneho systému dolnych koncatin, ktoré sa nam
moze ukéazat’ na CT predoperacnej angiografii.

=ii;

Obrazok 12 - OPG snimok pacienta po resekcii maxily pre skvamocelularny karcinom
a rekonS$trukceii pomocou skapularneho laloka, zdroj: vlastny archiv autorky

Skapularny lalok je idealny pre defekty s nutnostou rekonstrukcie oseélnej a zaroven
strednej a vel'kej mékkotkanivovej zlozky. Cievna stopka je tvorena arteria circumflexa
scapulae alebo ako varianta TAPF (thoracodorsal artery perforator flap, subskapularneho
cievneho systému). Casto je odoberany ako chiméricky lalok, kedy je mozné odobrat’ rozne
komponenty - kostenu, kozné ostrovy skapularneho a paraskapularneho systému, alebo
objemnu svalovu zlozku musculus latissimus dorsi, pripadne musculus serratus. V pripade
resekcie v maxilofacialnej oblasti a odberu skapularneho laloka a predovsetkym pri odbere
kostného vrcholu skapuly nie je nutné zmenit' polohu pacienta, co nepredlzuje celkovy

opera¢ny Cas a tym ani nezvySuje ¢asovu zat'az pacienta anestetikami. Nevyhodou je nizsi
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objem kostnej komponenty - ktora vzhl'adom na vysku rekonstruovanej kosti nie je idealna

pre zavedenie dentalnych implantatov.

Obrazok - 13 Skapularny mikrovaskularny lalok pred odpojenim
cievnej stopky, zdroj: vlastny archiv autorky

Aj napriek tomu, ze fibularny lalok a lalok DCIA su prvou metdédou vol'by v pripade
kostennych rekonstrukcii mandibuly a maxilly, skapularny lalok ma urcité vlastnosti, vd’aka
ktorym je jeho pouzitie za urcitych okolnosti mimoriadne vyhodné. Napriklad vyuZitie
stcasne kostnej komponenty i svalovej s musculus latissimus dorsi pri rekonstrukcii
velkoobjemovych defektov, alebo fasciokutanne paraskapularne kozné perforatorové
ostrovy, ktoré predstavujii alternativu k radidlnemu alebo ALT laloku v pripade
rekonstrukcii mékkych tkaniv. (32)

Uzéaver odberového miesta je realizovany vo vrstvach primarnou sutirou, SO
zavedenim drénov, ktoré ponechavame v rane az do minimalnych odpadov secernacie.
Komplikaciou méze byt vzhl'adom na vel’ka plochu svalov vznik pooperacného hematomu

V rane eventualne vznik seromu.
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2.3.4 Lalok z medialneho femoralneho kondylu

N

Obrazok 14 Lalok z medidlneho femoralneho kondylu pred
odpojenim z odberového miesta, v Pavej ¢asti fotografie model
rekons§truovanej kosti, zdroj: vlastny archiv autorky

Osealny lalok z medialneho femoralneho kondylu (MFC) je idealnou volbou pre
malé a stredne vel'ké osedlne defekty. Vd’aka jeho vSestrannému vyuzitiu, nizkemu poctu
komplikécii na donorskom aj recipientnom mieste a jednoduchému odberu, ktory je mozny
synchronne pri praci dvoch timov. Vyuzitie literatira uvadza aj u pacientov Vv pripade
parcialnej rekonstrukcie maxily, ale i segmentalnej rekonstrukcie mandibuly postihnutej
osteoradionekrézou. (33) V kombinacii s Indickym lalokom je mozné ho vyuzit' v pripade
nutnosti subtotalnej amputacie nosa. (34) V oblasti otorinolaryngologie je spominana totalna
krikoidekomia s rekonstrukciou pomocou MFC, ktora moze nahradit’ totalnu laryngektomiu
v pripade velkych chondrosarkomov. (35) Uzaver donorského miesta realizujeme pomocou
primarnej sutury rany, pricom literatura uddva v spojeni s odberom MFC minimalnu
morbiditu odberového miesta podla radiografickych merani pri viac ako jednoro¢nom

sledovani. (36)

Obrazok 15 - Rekonstrukcia maxilly pomocou MFC u pacientky po resekcii osteoklastému,
zdroj: vlastny archiv autorky
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3 IMPLANTACIA DENTALNYCH IMPLANTATOV DO
MIKROVASKULARNYCH KOSTNYCH LALOKOV

Dentalne implantaty su neoddelite'nou sti¢ast'ou stomatoldgie, dentoalveolarnej ale aj
maxilofacialnej chirurgie. Ich vyznam pre ndhradu stratenych zubov je uz po desatrocia
nepopieratelny z pohl'adu obnovy funkcie chrupu. V poslednom obdobi sa vSak v suvislosti
s dentalnou implantolégiou cCasto sklonuje pojem zlepSenie kvality zivota. Ako v
metaanalyze potvrdili tiez Sivaramankrishnan a Sridharan - oralna implantoldégia moze
zlepsit' kvalitu zivota pacientov s totdlnou snimacou ndhradou, nesenou dentalnymi
implantatmi. (37) Zameranim sa v§ak na skupinu pacientov, ktora v postupe svojej lie€by zo
spravnej indikdcie vyzaduje rekonStrukciu celuste pomocou mikrovaskuldrneho laloka
s osealnou komponentou sa dostavame na vyssi level vyuzitia dentdlnych implantatov.

Prvé zmienky v literature, tykajuce sa protetickej rehabilitacie v oblasti dolnej ¢el'usti,
ktora bola zrekonstruovana pomocou prenosu volného laloka a nasledného zavedenia
dentalnych implantatov sa datuju do roku 1989. (38) Pocas nasledujucich rokov sa technika
zlepSovala a dnes je protetickd rehabilitdcia velkych orofacidlnych defektov s pomocou
mikrovaskularnych volnych lalokov a dentdlnych implantatov povazovana na Standard
oSetrenia. Dentalne implantaty aj v spojeni s mikrovaskularnymi osealnymi lalokmi hrajt
dolezita tlohu Vv rehabilitacii mastika¢ného systému pre moZnost’ fixacie protetickych prac.
(39)

Je dolezité si uvedomit, Ze pacienti vyZadujuci nahradu cel'uste pomocou
mikrovaskularneho osealneho laloka su odlisni od pacientov v pripade ktorych
umiestiiujeme dentalne implantaty do mandibuly alebo maxily. Skupina pacientov
s mikrovaskularnymi lalokmi je tvorend pacientmi u ktorych je nutnost’ zrekonstruovat’
vel'ky kostny defekt z r6znych pricin, ku ktorym radime najmé onkologickych pacientov
alebo pacientov po traumatickom postihnuti tvarovej Casti. Vzhl'adom ku komorbiditam,
predchadzajicim urazom, ¢i onkologickej liecbe tvorenej Casto radioterapiou, vysSiemu
veku a mnohym d’alsim faktorom je tato skupina pacientov vzhl'adom na manazment
niekol'ko ndsobne tazSia. Ked’ sa zameriame len na spravnu indikdciu pacienta pred
zavedenim dentdlnych implantatov do mikrovaskuldrnych kostnych lalokov, musime
obsiahnut’ niekol’ko predoperaéne moznych suvislosti a faktorov.

Motivacia pacienta, prezivanie a dlhodobd progndza patria medzi najdolezitejSie.

Rovnako dodlezité je nacrtnutie cielov jednotlivca v oblasti rekonStrukcie, zvladnutie
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ocakavani pacienta, dostupnost’ rekonstrukéného timu a komunikacia medzi pacientom,
rekonstrukénym chirurgom a protetikom.

Neoddelitelnou  stcastou  spravnej  protetickej  rehabilitdcie  pacientov
s mikrovaskularnymi lalokmi je kooperacia a spolupraca timu, ktory pozostava idealne
z pracoviska maxilofacialnej chirurgie a pracoviska zabezpecujuceho naslednu proteticku
rehabilitdiciu, doplnené o zubného technika. Protetik by mal byt oboznidmeny s
rehabilitaciou poskodenych chirurgickych miest a mal by byt ochotny kooperovat’ na lieCbe

pacienta az do konca procesu aj vratane pravidelného dispenzaru.

3.1 KLASIFIKACIA DENTALNYCH IMPLANTATOV

V sucasnej dobe existuje Siroka Skala dostupnych typov dentalnych implantatov od
roznych vyrobcov. Ich zakladna klasifikacia teda nie je jednoduchd, mézeme ich delit’ podla
makroskopického dizajnu tela implantatu, podl’a povrchu dentalneho implantétu alebo jeho
vlastnosti. M6Zeme ich klasifikovat na zaklade drsnosti povrchu, povrchovej Struktare,
chemického zlozenia, na zéklade pouzitych materidlov, typu biologickej odpovede, na
zaklade prieniku do tkaniv, dizky ¢&i $irky.

Jedna z klasifikacii deli implantaty podl'a vztahu k prostrediu dutiny ustnej. Podla
tejto klasifikacie (upravena podl'a Kufnera) (40), klasifikujeme dentalne implantaty na:

1. uzavreté¢ (od prostredia dutiny ustnej st izolované- napriklad magnety
implantované pod alveolarnu sliznicu)
2. polouzavreté (transdentalne)
3. otvorené (perforuju sliznicu dutiny Ustnej a ordlnu Cast’ pilierom- komunikuju
S dutinou Ustnou)
a. sub-, intramukdzne
b. subperiostalne

C. enosealne — valcové, Cepiel’kové, ostatné typy

Pre zékladny prehlad prace dopiiame zakladné typy dentalnych implantatov — ako
zdroj prevzaté od Simunek a kol. (40),:
o VALCOVE - dominantny typ dentalnych implantatov, ktory bol zavedeny
v roku 1965 Branemarkom. Takmer vzdy je dvojdielny zlozeny z fixtary
a abutmentu ku ktorého sa fixuje suprakonstrukcia. Priemer je najCastejSie od

tri do Sest’ milimetrov a dizka od Sest’ do dvadsat’ milimetrov.
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CEPIECKOVE- prvy krat pouzité Linkowom v roku 1967, telo &epielky je
zanorené do kosti, tizky kréok prenika alveolarnou sliznicou a na pilier je
pripevnena suprakonstrukcia.

SUBPERIOSTALNE- zakladom je individualne vyrobena extendovana
suprakonstrukcia zavedena medzi periost a alveolarnu kost'.
TRANSMANDIBULARNE — tvorené ststavou Gapov, ktoré vystupuji
Z bazalnej dosky wumiestnenej pod hranou mandibuly a prechadzaju
transmandibularne k alveolarnemu hrebeniu. Pouzivané su Vv interforaminalnej
oblasti bezzubej dolnej Cel'usti.

ZYGOMATICKE IMPLANTATY- povodné vyvinuté pre pacientov po
resekcii maxily pre maligny nador, mali slizit’ k fixacii obturatorov. Neskor sa
ich indikacie rozs$irili napriklad v pripade razstepovych pacientov alebo
implantacie Vv dorzalnych partidch hornej Celusti, Cast implantolégov ich
vyuziva S$tandardne pri implanto-protetickej sanacii bezzubej maxily
Vv pokrocilej kostnej atrofii.

TUBERALNE A PTERYGOIDNE — umozitujii nahradit’ zuby v dorzalnych
partiach skrateného horného zubného obluku.

MINIIMPLANTATY- nenahradzaji konvenéné implantaty, slaZia prevazne
na docasné, ale i dlhodobné kotvenie snimatel'nej ndhrady pomocou zdsuvnych
spojov .

KOTVOVE IMPLANTATY - vyuzivaju sa v ortodoncii ku kotveniu fixného
ortodontického aparatu.

INTRAMUKOZNE — ich hlavnym cielom je zvySovat' retenciu a stabilitu
totalnych snimatelnych protéz.

TRANSDENTALNE — slizia k upevneniu zubov s ohrozenou stabilitou, preto

sa niekedy nazyvaji endodontické stabilizéry.

3.2 KRATKE DENTALNE IMPLANTATY

Z hladiska minimalne invazivnej implantacnej chirurgie si platnou alternativou

klasického rozmeru dentalnych implantatov - kratke implantaty alebo ultrakratke implantaty

(<6 mm na dizku). Tieto implantaty preukazali 97,2 % mieru prezitia, v pripade umiestnenia

do vyrazne atrofickych oblukov a pouZzité na podporu rekonstrukcie celého zubného obluka.

(41) Ako tvrdi Scarano et al. v ich §tadii (42) protokol s kratkymi implantatmi sa vyhyba
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invazivnej$im zasahom do regeneracie tkaniva a méze byt rieSenim v pripadoch obmedzenej
vysky kosti. Pouzitie kratkych dentalnych implantitov vyrazne znizuje nutnost’ pridavnych
chirurgickych zékrokov charakteru augmentécie, ¢im zniZzujeme mieru komplikacii,
vydavkou a lie¢ebného ¢asu. V skupine pacientov, u ktorych chirurgicka intervencia pre
zvicsenie objemu kosti nie je moznostou a V pripade kedy anatdmia nie je vhodné pre
konvenéné protetické nahrady, by nam kratke dentdlne implantaty mali priniest’ sI'ubnt
alternativu. V systematickom prehl'ade Amine et al. poukazali na vysledky z hl'adiska ibytku
kostnej hmoty pri tychto typoch implantatov, ktoré sa Coraz CastejSie pouzivaji. (43)
Vedecké studie tiez poukazuju na to, ze kratke implantity mozno tUspeSne pouzit’ v
atrofickych cel'ustiach, ¢im sa znizuje potreba invazivnych, komplexnych chirurgickych
zakrokov a morbidita liecby. (44) (45)

Existuje niekol'ko klasifikacii dentalnych implantatov, avsak pre potreby nasej prace
sme sa rozhodli pouzit’ Al-Johanyho klasifika¢na schému pre dizku dentédlneho implantatu.
Podla tejto klasifikacnej schémy, je extra kratky implantat dlhy 6,0 mm alebo menej a
kratke implantaty st dlhSie ako 6,0 mm a menSie ako 10,0 mm. (46) (V nasom subore
pacientov sme pouZivali implantaty dizky od 6,0 do 8,0mm v praci udavame vo vieobecnosti

pojem kratke dentalne implanty, ktory zahfia aj rozmer 6,0 mm.)
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Obrazok 16 Bicon kratky dentalny
implantat, zdroj: https://bicon.com

Literatara coraz viac poukazuje na rovnaku mieru prezitia pre kratke implantaty v
porovnani s implantatmi Standardnej vel'kosti. (44) (47) (48) (45) (49) Z celkového hl'adiska
dnesné prospektivne Stadie poukazuji na podobnil mieru prezitia a uspesnosti pre kratke

a Standardne dlhé zubné implantaty. (50)
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Na zdklade nedavno publikovaného dlhodobého prezivania kratkych zubnych
implantatov (41) predpovedame dlhodobé dobré vysledky, dokonca aj pri kostnych
mikrovaskularnych volnych lalokoch. Samozrejme na verifikaciu vysledkov a tspesnosti
kratkych dentalnych implantidtov umiestnenych do mikrovaskularnych kostennych lalokov,
buda potrebné dalsie Studie. (51) Uz v publikacii od Bodarda zroku 2008 (27), bolo
spominané, Ze na zaklade publikacii od lizuka et al. (52) kratka diZka dentalnych implantatov
nemala vplyv na zvySenie hodnoty zlyhania.

LiteratGra, ktora by sa zameriavala na implantaciu kratkych a extra-kratkych
dentalnych implantdtov do mikrovaskularnych kostnych lalokov je velmi limitovana.
Cielom nasej prace a nasho suboru pacientov je vyhodnotit’ GspeSnost’ a mieru prezitia
kratkych a extra kratkych zubnych implantatov umiestnenych u pacientov po
rekonstrukénom zékroku. Podla naSich najlepSich vedomosti nebol publikovany ziadny
zaznam o umiestneni primarneho implantatu s pouzitim kratkych (>6 mm az < 10 mm) alebo
extra kratkych (<6 mm) implantatov v jednodobom zakroku v spojeni s mikrovaskularnym
lalokom zo scapuly okrem autorov Jelovac et al. (53)

Pre skupinu naSich pacientov v rdmci doktorandskej prace sme sa rozhodli do
mikrovaskularnych kostnych lalokov zavadzat' kratke dentalne implantaty americkej
spolo¢nosti Bicon®, ktord pomocou grantu finan¢ne podporila pracu nielen dentalnymi
implantatmi ale aj definitivnymi protetickymi pracami. Pre kratke dentdlne implantaty
Bicon® sme sa rozhodli z niekol’kych doévodov:

o rozmer - kratke dentdlne implantity je mozné umiestnit’ 1V pripadne
menSieho objemu kosti, ¢o je €astou klinickou situdciou pri skapularnych
alebo fibularnych lalokoch, nakol’ko vyska kosti je ¢astokrat menej nez 10
mm

o umoziuji ndm monokortikdlne zavedenie

o miniinvazivny spOsob zavedenie dentalneho implantatu - vloZenim do
vopred vypreparovanej implantacnej §toly subkrestalne priblizne 1-2mm

o kratke implantaty st bez zavitov, ich disky su rovnobezné

o protetickda nadstavba nema vnutornu skrutku, je vsak konickd/ hermeticka

a drzi po dotlaceni frikciou
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Obrazok 17 - Bicon set na zavadzanie dentalnych implantatov, zdroj: www.bicon.com

3.3 DOLEZITE FAKTORY U PACIENTOV PRED IMPLANTACIOU DO
MIKROVASKULARNEHO LALOKU

Dentélne implantaty by mali byt do kosti mikrovaskularneho laloka zavadzané
U pacientov, ktori st ochotni a dlhodobo schopni udrziavat doékladnt Gstnu hygienu,
podstapit’ vSetky chirurgické a protetické fazy adodrziavat pokyny dispenzarnej
starostlivosti. Je potrebné si uvedomit’, Ze nie vSetci pacienti su pre takiito mieru spoluprace
dostato¢ne motivovani, je to skupina, ktora je vo velkej miere tvorena pacientmi
s malignymi nadormi orofacialnej oblasti - etylici a fajciari, eventualne v kombinacii. (54)
Zavedenie dentalnych implantatov sa tyka hlavne pacientov s nizkym rizikom recidivy
zékladného onkologického ochorenia a dostatocnym ¢asovym odstupom od radioterapie.
Obmedzené otvaranie ust, ochorenia zavesného aparatu, zubny kaz a iné intraoralne
patologické nalezy by sme mali sanovat’ pred samotnou onkologickou terapiou, alebo
najneskor pri zvazovani zavedenia dentalnych implantatov. DdleZité je vySetrit pohyblivost’
jazyka, pritomnost’ alebo absenciu dostato¢né hlbokého vestibula (fornix vestibuli superior

et inferior), uzaver pier a oralnu funkciu. (55)
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Pred implantaciou je nutné vySetrit, ¢i poziadavky na mékké tkaniva a kostny podklad
su prijatel'né pre uspesnu implantéciu. Zdravé a dobre vaskularizované mékké tkaniva musia
prekryvat’ kost’, do ktorej planujeme dentdlne implantaty zaviest. Poziadavky na kostny
objem su ovela prisnejSie: minimalna vyska kosti je 8-10 mm a minimalna Sirka je 3,75 mm.
(56) Cievnu stopku je vhodné umiestnit’ na kaudalnu stranu kostného laloku, ¢im si
zabezpeCime bezpeéni vzdialenost od miesta zavddzania dentdlnych implantatov
a chranime tak vitalitu mikrovaskularneho laloka. (57) V predopera¢nej priprave u pacienta
zvazujeme odstranenie osteosyntetickych dlah, najmé v lokalizaciach do ktorych planujeme
zaviest’ dentdlne implantaty. Podmienkou je samozrejme dostato¢nd stabilita kostnych
fragmentov bez rizika ich dislokacie. Subjektivne tazkosti pacientov po rekonstrukcii
¢eluste pomocou mikrovaskuldrneho laloka bez protetickej rehabiliticie su prezentované
¢iasto¢nou pripadne Uplnou stratou chrupu, pri¢om rozsah straty denticie zavisi od rozsahu
potrebnej resekcie. V dosledku bezzubej Cel'uste je u pacientov stazeny prijem potravy
najma v tuhej forme, ¢oho dosledkom moze byt ubytok na vahe alebo kachexia. U pacientov
je Casto stazend artikuldcia a defekty mozu u pacientov vyvolat socidlnu izolaciu.
Z objektivneho hladiska tieto defekty nie sme schopni rekonStruovat pomocou
konven¢nych snimatelnych ndhrad, kedy nie je moznd retencia protetickej prace.
U pacientov je zmena zékladnych anatomickych pomerov a Struktdr intraoralne, ¢o ma za
nasledok zmeny funkcie jazyka, cirkumorbitalnych svalov ¢i oralnu inkompetenciu. Sliznica
dutiny tstnej je casto krat vrozsahu defektu nahradend koznou komponentou

mikrovaskularneho laloka.

3.4 CASOVE FAKTORY IMPLANTACIE DO MIKROVASKULARNEHO
LALOKU PO REKONSTRUKCII CELUSTE

Vzhladom k relativnej heterogenite lie¢by, odlisnej odpovedi pacienta na liecbu, a
roznej invazivite nadoru neexistuje doposial jednoznac¢ny casovy protokol ohl'adom
rekonstrukcie mikrovaskularnym osealnym lalokom a zavedenia dentalnych implantatov.
Trendom v stcasnosti je pacientov deficit, ktory vznika stratou denticie skratit’ ¢o na
najkratSiu moznu mieru a tym padom realizovat’ proteticku sanaciu co najskor. Urken et al.
(58) boli prvi, ktori navrhli implantaciu sucasne S rekonsStrukciou pomocou
mikrovaskularneho kostného laloku. Tento postup preferujt aj Sclaroff et al. (59), ktori ho
ale modifikoval anavrhol jednofazovy rekonstrukény postup s lalokom aimplantaciou

realizovanou v jednej dobe, nasledovanou Sestmesaénym obdobim pre hojenie,
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Umiestnenim abutmentu a po Styroch tyzdiioch hojenia zhotovenie finalnej protetickej prace.
Bodard et al. (60) vo svojej publikacii nedoporuduju imediatnu implantaciu, kvoli predizeniu
obdobia ischémie, ktoré vznika pri zavadzani dentalnych implantatov a teda lalok nie je
pocas tejto doby vyzivovany, ¢im zvySujeme riziko zlyhania a integracie. De Santis et al.
(61) sa stotoziuju s dvojfazovym protokolom, ¢o sumarne znamena transplantacia laloku
a implantaciu v rdznych fazach, idealne so $est’ mesaénym ¢asovym odstupom. Stidia podla
Zlotowa (62) doporucuje, aby pred zavedenim dentalneho implantatu do mikrovaskularneho
kostného laloku uplynulo 6-12 mesiacov. Attia et al. (63) sa taktiez priklanaju k odloZenej
implantécii, a vV svojej skupine pacientov implantovali do fibularnych lalokov pat’ mesiacov

po rekonstrukcii ¢el'usti.

3.5 SPOSOV ZAVADZANIA DENTALN){CH IMPLANTATOV DO
MIKROVASKULARNEHO KOSTNEHO LALOKU

Technika zavedenia dentalnych implantatov do neomaxily alebo neomandibuly, ktoré
su tvorené kostnym mikrovaskularnym lalokom je vel'mi podobna technike v nativnej
Celusti, ale zaistenie pristupu ku kosti je jednym z najtazSich krokov operacie. (64)
Umiestnenie implantatov je zasadné, berieme v tvahu nielen objem kostného tkaniva ale aj
moznosti jeho nasledného vyuzitia v ramci protetickej rekonstrukcie. Literatira udava, ze
priblizne v 4% pripadov, aj napriek adekvatnej oseointegracii, nemohli byt dentdlne
implantaty vyuzité k protetickej rekonstrukcii, kvoli ich nevhodnému umiestneniu
v neoalveole. (65)

Zavedenie kratkych dentalnych implantatov Bicon do mikrovaskularneho laloka je
miniinvazivne, spdsob zavedenia spociva vo vloZeni dentalneho implantatu do vopred

vypreparovanej implantacnej §toly subkrestalne priblizne 1-2mm.

Obrazok 18 - Zavedenie dentalneho implantatu Bicon do
fibularneho mikrovaskularneho laloka, zdroj: vlastny
archiv autorky
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Primarna stabilita implantatov zavisi do znacnej miery na hustote kosti: fibula ma
bikortikalnu Strukturu s kortikalnou hribkou lepSou nez je hrebent kosti panvovej alebo
skapula. Vel'mi dobru uspeSnost moézeme dosiahnut' aj bikortikdlnym zavedenim
implantatov, ktoré nam zaisti dostato¢ne vel'ky povrch kontaktu kosti a implantatu, pretoze
centralne priestor kostnej drene nema kost’ s vysokou denzitou. Oblast’ neoalveolarneho
vybezku, kde sme realizovali osteotdmie, by mali byt ponechané bez fixtir dentalnych
implantatov, pretoze prave tieto miesta si miesta s najslab§im miestom rekonstrukcie. (66)
Aby sme zabranili infekcii, je nutnost'ou Uplné uzatvorenie miesta po zavedeni dentalneho
implantatu. Preto sucastou operacného zékroku popri zavedeni dentdlnych implantatov
mozeme realizovat’ aj zakroky s ciel'om zvySenia pohyblivosti pier alebo lic. V nasej skupine
pacientov sme najcastejsie realizovali prehibenie vestibula alebo obnovenie pripojene;
gingivy s pouzitim epitelovych alebo spojivovych Stepov. (67) Na rieSenie problému
obmedzeného objemu kosti Vv pripade skapularneho laloka, Jelovac et al. (53) taktiez
navrhuje pouzitie extra kratkych (<6 mm) implantatov. Cielom c¢lanku od Jelovaca et al.
(53) je predstavit’ protokol pre totalnu maxilektomiu s resekciou pterygoidnej kosti a
naslednou mikrovaskularnou rekonstrukciou s odobratym lalokom apexu scapuly. Protokol
zahfia okamzité umiestnenie extra kratkych implantatov do kosti pomocou virtudlneho

chirurgického planovania.

3.6 PROTETICKA REHABILITACIA

Moznosti protetickej rehabiliticie dentalnymi implantatmi u bezzubého alebo €iastocne
ozubeného pacienta po dlhé roky sledovali pravidld rekonStrukcii chrupu podla
Voldfichovej klasifikacie, ktord spolu s defektom aj uvadzala moznosti nasledne
rekonStrukcie chrupu. Voldfichova klasifikacia deli defekty chrupu do Styroch zékladnych
tried:

o | Trieda — neskrateny zubny obluk, preruseny jednou alebo viacerymi medzerami
maximalne po 4 zuboch, ohrani¢enymi piliermi prvej triedy- rieSenim je fixny alebo
snimatel'ny mostik S dentalnym prenosom Zuvacieho tlaku

o Il. Trieda — jednostranne alebo obojstranne skrateny zubny obluk maximalne

vratane prvého premolaru, zostavajica Cast’ zubného obluku moéze byt prerusena
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jednou alebo viacerymi medzerami- rieSenie spociva v sedlovej nahrade

s dentomukdznym prenosom zuvacieho tlaku

o 1l Trieda — stavy vyradené z prvej a druhej triedy, kedy v zubnom obluku ostavaju

ojedinel¢ zuby alebo skupiny zubov- rieSenim je doskova

s dentomukéznym alebo mukdéznym prenosom Zuvacieho tlaku

nahrada

o V. Trieda- bezzuba Cel'ust’ — rieSenim je celkova nahrada s muk6znym prenosom

zuvacieho tlaku (68)
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Obr. 257. Hlavni skupiny defektu chrupu. 1 — chrup s mezeraii, 2 — zkrdceny zubni oblouk.
b bez mezer, 24, s mezerami, 3 — ojedinélé zuby nebo jejich malé skupiny, 4 — plnd ztrata

chrupu.

Obrazok 19 - Pévodna Voldiichova Klasifikacia defektov chrupu z z 13.10.1959, uc¢ebnica Stomatologicka
protetika (SZdN, Praha, 1960).

32



U bezzubého pacienta madme niekol’ko moznosti protetickej rekonstrukcie, pricom
V podstate zdkladnym rozhodnutim je zvaZenie ¢i zvolime fixnu protetickt nahradu alebo
podmienene snimatelntt ndhradu. Z pohl'adu onkologického pacienta usudzujeme, Ze
podmienene snimatel'né nahrady st idedlnou moznostou v rdmci onkologického dispenzaru
pacienta, ktorda ndm umozni detailnu exploraciu dutiny ustnej. Podmienene snimatelné
nahrady su taktiez vhodnejSie alebo flexibilnejSie z pohladu hygieny dutiny ustne;.
V literatare sa uvadza, ze u mensich kostnych defektov je vhodnejsie pouzit’ fixnt protetickl
pracu nesenu dentalnymi implantatmi a naopak Vv pripade vacsich defektov, ako st resekcie,
v rozsahu celého corpus mandibulae sa preferuje snimatelna proteticka praca nesena
dentalnymi implantatmi. Pre optimalnu Gstnu hygienu sa dava prednost’ hybridnym pracam.
(69)

3.7 USPESNOST

Jednym z kritérii, ktoré sme sa rozhodli urcit’ pri hodnoteni uspesnosti Vv pripade
kratkych dentalnych implantatov je resorbcia kosti okolo implantatu menej ako 1mm pocas
prvého roku funkcie. Publikované zdroje udavaju réznu mieru resorpcie napriklad v jednej
zo Stadii az 93 implantatov vykazovalo Imm kostnej resorpcie, 11 implantatov vykazovalo
resorpciu 1-2mm a 14 implantatov vykazovalo resorpciu 3mm. (70) Wu a kol. (71) zistili,
ze z 91 implantatov bol u 64 pozorovany ubytok kostnej hmoty 1mm, u 25 implantatov
ubytok 1-2mm a u dvoch implantatov bol ubytok vacsi nez 3mm. Gbara a kol. (72) uvadzaju,
ze resorpcia kosti bola men$ia neZ 1lmm u 62 implantatov, vrozmedzi 1-2mm u 35
implantatov a véac¢sia nez 3mm u 20 implantatov. Kramer a kol. (73) uvedli, Ze aspesnost’ 51
implantatov bola 96,1% po priemernom obdobi pozorovania dvoch rokov od implantécie.
Jacobsen a kol. (74) uvadzaju mieru prezitia 1 a5 rokov na 94% a 83% u 23 pacientov
oSetrenych 140 implantatmi, miera prezitia bola 86%, Vv pripade ak bolo implantované do

neoZiarenej fibularnej kosti. Vyuzitie kratdich dizok implantitov nemalo vplyv na mieru
zlyhania. (75) (76)

Pre zaverecni syntézu dat azhodnotenie vysledkov tspeSnosti kratkych

dentilnych implantiatov v naSej skupine pacientov, sme sa rozhodli urcit’ si tri zdkladné

podmienky:

o resorpcia kosti okolo implantatu menej ako 1Imm za prvy rok funkcie
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e bez znamok inflamacie

o bez subjektivnych tazkosti pacienta

3.8 STAROSTLIVOST O PACIENTOV S DENTALNYMI IMPLANTATMI
V KOSTNYCH MIKROVASKULARNYCH LALOKOCH
V ORDINACII ZUBNEHO LEKARA

Navsteva pacienta s rekonstruovanou cel'ustou pomocou mikrovaskularneho laloka
Vv ordinacii zubného lekara dnes uz nieje raritou. Je teda nutnostou z pohl'adu zubného lekara
byt oboznameny s problematikou, ¢o sa tyka tejto skupiny pacientov, pre zlepSenie

odbornosti stomatologického oSetrenia.

Prvou doélezitou informdciou je podrobnd anamnéza pacienta zamerand na
predchédzajice ochorenie ajeho liecbu. Zubny lekar by mal mat podrobny prehlad
0 prechadzajucich  chirurgickych  zékrokoch, adjuvantnej onkologickej liecbe,
medikamentoznej liecbe, Co sa tyka antiagregancii, eventualne liecba ktorej dosledkom by
U pacientov mohol byt vznik medikamentoznej osteonekrozy. Pacienta dotazujeme na
vyrazny Ubytok vahy za posledné mesiace, no¢né potenie ¢i chut’ do jedla, ktoré by ndm
mohli naznaCovat onkologicky aktivne ochorenie. Z pohladu vySetrenia pacienta je
potrebné sa zamerat’ na doslednti exploraciu anatomickych Struktar a sliznic, vylucit
prekancerdzy alebo eventualne suspektné 1ézie z lokoregionalnej recidivy. Nutnost'ou U tejto
skupiny pacientov je palpaéné vySetrenie lymfatickych uzlin hlavy a krku. Pacienti
s onkologickou anamnézou v oblasti hlavy akrku st na oSetrujuicom pracovisku
maxilofacialnej chirurgie dispenzarizovani najmenej pat’ rokov po liecbe (chirurgickej alebo
onkologickej), a preventivne prehliadky u zubného lekara by mali prebichat’ kazdych Sest’
mesiacov. Zvlastnu pozornost’ je potrebné venovat’ pacientom s onkologickym ochorenim
v oblasti hlavy a krku, ktori podsttpili radioterapiu. U tejto skupiny pacientov dbame na
prevenciu vzniku osteoradionekrozy pri chirurgickych vykonoch v dutine Gstnej a nutnom
antibiotickom kryti. (77) Ak je pacient uz po zavedeni dentalnych implantatov v Kostnej
komponente mikrovaskularneho laloka, potrebnd je doslednd klinickd a radiologicka
kontrola, pravidelné hodnotenie stability kosti a makkych tkaniv v okoli implantatov.
Pravidla tejto kontroly su Standardné ako u pacientov, ktori maju dentalne implantaty

V nativnej Cel'usti.
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4 CIEL PRACE

Do nasej biomedicinskej Studie sme zaradili vSetkych pacientov, ktori boli od vzniku
nasho pracoviska proteticky rehabilitovani dentalnymi implantatmi zavedenymi do
mikrovaskularneho oseélneho laloka. VzhI'adom na to, ze mikrovaskularne rekonstrukcie
osealnymi lalokmi vo vysledku ¢asto prinasaju mensie objemy kosti preferovali sme sandciu
kratkymi dentdlnymi implantatmi, ktoré je mozné zaviest aj do neomandibuly alebo
neomaxily s limitovanym mnozstvom aobjemom kosti bez potreby augmentacie i
osteodistrakcie kosti. Vychadzame zo stadii, ktoré dokazuju, ze kratke dentalne implantaty
maju vel'mi podobnu Gspesnost” ako Standardné dentalne implantaty v implanto-protetickej
sanacii. (78) Kratke dentalne implantaty sme umiestnili do osealneho mikrovaskularneho
laloka ato: fibularneho, bedrového, skapularneho alebodo laloka z medialneho

femoralneho kondylu. Ciele nasej prace st zosumarizované v nasledujucich otazkach:

1. Akad je celkovd uspeSnost oseointegracie kratkych dentdlnych implantatov
Vv osealnych mikrovaskuldrnych lalokoch?

2. Maji kratke dentdlne implantaty porovnatelnd Zivotnost pri implantacii do
mikrovaskularnych kostnych lalokov a naslednej protetickej rekonstrukcii s
dentdlnymi implantatmi $tandardnej dizky?

3. Vyhodnotit’ zmeny kvality Zivota U pacientov po implantacii a zhotoveni proteticke;
nahrady s kontrolnou skupinou pacientov, ktord bola tvoren4 len pacientmi po

rekons$truk¢nej operacii.
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5 MATERIAL A METODIKA

Nasa prospektivna stadia je zamerana na skupinu pacientov s rekonstruovanou ¢el'ust'ou
pomocou mikrovaskularneho osealneho laloka (FFF, DCIA, TDAP, MFC), ktorym po
splneni indika¢nych kritérii zavedieme dentalne implantaty a zhotovime proteticka pracu.

Skupina pacientov a sledovanie UspeSnosti kratkych dentalnych implantatov bolo
schvalené Etickou komisiou Nemocnice F. D. Roosevelta, 975 17 Banska Bystrica s Cislom
schvalenia 2/2020. Vsetci autori potvrdzuja, ze boli dodrzané uznavané normy Helsinskej
deklaracie; Federalna politika USA na ochranu l'udskych subjektov; alebo usmernenia
Europskej liekovej agentary pre spravnu klinickt prax. VSetci pacienti zapojeni do skupiny
poskytli svoj informovany suhlas pred zaradenim do Studie typu biomedicinskeho vyskumu.
Finan¢né zdroje Vv zmysle pokrytia materidlu (implantatov a protetickych néhrad) na
biomedicinsku $tadiu sme ziskali z grantovej podpory stadie od spolo¢nosti Bicon®.

Nasu sledovanu skupinu pacientov by sme radi porovnali s kontrolnou skupinou
pacientov, ktora by bola idealne tvorena pacientmi s mikrovaskularnym kostnym lalokom a
implantovanymi dentalnymi implantatmi so S$tandardnym rozmerom. Vzhladom na
obmedzené finan¢né zdroje nie je mozné toho ¢asu tento plan realizovat’ a preto za kontrolnu
skupinu zvolime pacientov z nasho oddelenia po transplantacii kostnym mikrovaskularnym
lalokom bez implantatov a porovname ich kvalitu zivota s kvalitou zivota pacientov po

implantacii a rehabilitacii kratkymi dentalnymi implantatmi.
5.1 Vstupné Kkritéria

Zvolili sme nasledovné vstupné kritéria pre pacientov zaradenych do naSej skupiny:
- pacient po rekonstrukcii maxily alebo mandibuly pomocou mikrovaskularneho laloka;
- v pripade mikrovaskularnej operacie ako sekundarnej rekonstrukcie pacientovi je mozna
implantacia najskor 6 mesiacov po operacnom rekonstrukénom vykone;
- v pripade mikrovaskularnej operacie ako primarnej chirurgickej liecbe onkologického
ochorenia je mozna implantacia minimalne 12 mesiacov od ukoncenia chemo/radio terapie;
- protilahla ¢elust je u pacienta rehabilitovana pomocou vlastnej denticie, pripadne
ciastocnej alebo fixnej protetickej nahrady;

- pacient musi mat’ vyhovujicu oralnu hygienu;
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- poziadavky pred implantaciou z pohladu minimalnej vysky neo-alveolarneho hrebena z

mikrovaskularneho laloka st minimalna vyska 6 mm a horizontalna sirka 5mm.

5.2 Vylucujuace Kritéria

- bez rekonstrukcie pomocou osealneho mikrovaskularneho kostného laloka
- kratky interval po primarnej liecbe onkologického ochorenia

- protilahla celust bezzuba bez protetickej rehabilitacie

- aktivne onkologické ochorenie / recidiva zakladného ochorenia

- prebiehajuca liecba pomocou bisfosfonatov

- osteonekroza v oblasti rekonstruovaného alveolu

- malhygiena

- nedostato¢na spolupraca a starostlivost’ o chrup a zdravie

5.3 Popis metodiky a metédy vyskumu

V predkladanom biomedicinskom vyskume planujeme obsiahnut’ skupinu pacientov,
pricom vsetci musia mat' horna alebo dolnu celust, pripadne cast jednej celuste
rehabilitovant pomocou mikrovaskularneho kostného laloka. Z hradiska casového

harmonogramu realizacie stadie sme rozdelili stadiu na styri zakladné fazy, a to su:

I.  Implantacia a proteticka rehabilitacia
Il.  Observacia a kontroly
I11.  Analyza

IV. Zaver stadie

V pripravnej faze stadie u kazdého pacienta preverujeme ¢asové faktory, ktoré moézu
ovplyvnit’ jej nasledny priebeh ato konkrétne: datum rekonstrukcie mikrovaskularnym
lalokom, posledné stagingové vysetrenie s negativnym vysledkom recidivy onkologického
ochorenia, zobrazovacie vysetrenie pomocou CBCT (Cone Beam Computed Tomography)
pre posudenie vhodnych podmienok na implantaciu v zmysle spravneho rozmeru
neomandibuly ¢i neomaxily. Tieto rozmery st v hodnotach minimalne vyska 6mm a
horizontalna sirka minimalne 5Smm. Zasadnym vstupnym parametrom je vsak aj datum
ukoncenia radio ¢i chemoterapie, od ktorého je dolezité zachovat’ casovy odstup minimalne

12 mesiacov. Mikrovaskularne laloky s kostnou komponentou obsahuju pre fixovanie
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spravnej pozicie osteosyntetické materialy - dlahy a skrutky, ktoré moézu byt prekazkou pri
implantacii a preto je nutné ich v predimplantacnej priprave eventualne v prvej chirurgickej
Casti explantovat’. KaZzdy pacient v rdmci pripravy na zavedenie dentdlnych implantatov do
mikrovaskularneho osealneho laloka absolvuje primarne vysetrenie osetrujucim protetikom,

ktory urc¢i proteticky plan, umiestnenie a postavenie dentalnych implantatov.

Prva faza Stadie pozostava zo Styroch zakladnych krokov:

e Vv prvom kroku realizujeme odstranenie titanovych dlah a skrutiek, ktoré by mohli
prekazat v zavedeni dentalnych implantatov a sucasne zavadzame dentalne
implantaty. Ich pocet je uréeny podla velkosti a rozsahu mikrovaskularneho
kostného laloku pouzitého na rekonstrukciu cel'uste a po konzultacii s oSetrujucim

protetikom, ktory je neoddeliteI'nou stc¢ast’ou nasho timu.

Obrazok 20 - Odstranenie osteosyntetickych Obrazok 21 - Preparacia $tély pre
dlah z oblasti neomandibuly zavedenie dentalneho implantatu do
rekonstruovanej fibularnym lalokom, zdroj: fibularneho laloku, zdroj: archiv autorky

archiv autorky

e v druhom kroku po oseointegracii implantatov (3-6 mesiacov) potvrdenej
radiologickym vysetrenim, st implantaty chirurgicky odokryté s naslednym

suc¢asnym zavedenim vhojovacich valéekov (z angl. gingival formers). Stac¢ast'ou
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tohto kroku méze byt uprava mikkych tkanivn ako napriklad prehibenie vestibula,

augmentacia makkych tkaniv, epitelialne pripadne subepitelialne slizni¢né stepy.

archiv autorky

Obrazok 22 - Vhojovacie valéeky pre modelaciu | Obrazok 23 - Intraoralny stav po odstraneni
mikkych tkaniv v oblasti fibularneho laloka, zdroj: | vhojovacich valéekov s vymodelovanymi

mékkymi tkanivami, pred zhotovenim odtlacku,
pripadne 3D scanu po zavedeni naleZitych
abutmentov, zdroj: archiv autorky

v tretom kroku bude zhotovena stomatoproteticka praca na zaklade intraoralnych

odtlackov eventualne intraoralnych skenov celuste so zavedenymi dentalnymi

implantatmi.

Obrazok 24 - Otlackové piny, zdroj: archiv

autork

Obrazok 25 - Individualna otlackova lyZica,
zdroj: archiv autork

Obrazok 26 - Skuska protetickej nahrady vo
vosku, zdroj: archiv autorky

Obrazok 27 - Vyber farby protetickej prace,
zdroj: archiv autorky
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e Vv Stvrtom kroku bude pacientovi odovzdana definitivna proteticka nahrada zubov

intraoralne fixovana na dentalnych implantatoch.

Obrazok 28 - Proteticka praca pred odovzdanim | Obrazok 29 - Intraorilna fotografia protetickej
pacientovi, zdroj: archiv autorky nahrady nesenej kratkymi dentalnymi
implantatmi v mikrovaskulirnom fibuldrnom
laloku, zdroj: archiv autorky

Druha fiza $tadie pozostava z observacie zhotovenej protetickej prace a zhodnotenie jej

funk¢nosti je hlavnym ciePom vyskumnej prace. Je to faza, ktora bude planovane
prebiehat’ nasledujiice mesiace po odovzdani protetickej prace pacientovi. Pocas tejto fazy
je pacient kontrolovany pomocou OPG snimkov a CBCT, na ktorych sledujeme osealne
zmeny v okoli implantatov. Neoddelitel'nou sucastou je vsak klinické vysetrenie, ktoré
pozostava z niekolkych casti. U kazdého pacienta suhodnotené v tvode Il. fazy stadie
nasledujuce kritéria: vek v ¢ase implantacie, pohlavie, indikacia pre rekonstrukciu ¢el'usti
mikrovaskularnym kostnym lalokom, typ mikrovaskularneho laloku, rekonstruovana ¢elust,
pooperacné komplikacie. Zaznamenavané kritéria implantatov v laloku st nasledujace:
podet implantatov, lokalizacia umiestnenia, typ implantatov  (priemer/dizka).
Zaznamenavané kritéria protetickej nahrady su nasledujuce: protilahla ¢elust’ (s protézou,
vlastna denticia), v pripade protetickej nahrady jej typ. Pacient hodnoti pocas fazy
observacie zaroven svoj subjektivny postoj k liecebnému postupu ato pomocou

nasledovného:
e EORTC -Eurépsky dotaznik pre onkologickych pacientov hlavy a krku

e okluzia - zhryz, kvalita makkych tkaniv, oralna rehabilitacia pomocou percentualneho

vyjadrenia Likertovej skaly
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Fotograficka dokumentacia jednotlivych faz: prebieha pri kazdej z dispenzarizacnych
kontrol, fotograficky protokol je na zaklade systematického prehladu u kazdého pacienta
rovnaky - ¢elny pohl'ad na tvar pacienta s usmevom, bo¢ny pohlad zprava a zl'ava celej
orofacialnej oblasti. Nasledne maximalna interkuspidacia s protetickou nahradou z boéného

pohl'adu vpravo a vl'avo a z celného pohl'adu. Protézne 16zko bez protetickej nahrady.
Klinické vysetrenie pacienta pozostava z nasledujucich krokov:

o zakladny dentalny status aj protil'ahlej celusti

o klinické vysetrenie periimplantacnych tkaniv pomocou indexov

Plak index (Silness a Loe)

stupen 0: plak nieje pritomny sondazou ani aspekciou

e stupen 1: neviditel'ny, tenky film plaku pritomny len po zotreni sondou

e stupen 2: mierne nahromadenie plaku, viditelny volnym okom, interdentalny
priestor nieje vyplneny plakom

e stupeti 3: silné nahromadenie plaku, ktoré zapliia aj interdentélne priestory

PBI index

0 bez krvacania

1 krvacanie po 10-15s

2 okamzité slabé krvacanie

3 krvacanie interdentalnej papily

4 masivne krvéacanie interdentalneho priestoru

CPITN index- sondaz WHO sondou v milimetroch:

» CPI=0 — zdravy parodont

» CPI=1 — krvacanie

* CPI=2 — zubny kamen, previslé okraje vyplni
= CPI=3 — choboty do 5 mm

» CPI=4 — choboty od 5 mm

Sondaz hibky v milimetrov (anj. probing depth) WHO parodontalnou sondou na 4 miestach

(M,D,B,L) pri kazdom implantate zaznamename maximalnu sondovatel'nt hibku.
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Plak index, CPITN a index krvacavosti papil sa zakladné meratel'né veliciny pre sledovanie
vyhovujucej ustnej hygieny u pacientov, ktora je predpokladom pre ¢o najdlhsiu
udrzatel'nost’ protetickej prace nesenej na implantatoch. Pocas klinickych kontrol d’alej
hodnotime pritomnost’ vytoku purulentného exsudatu pri sondazi v okoli implantatov,
pritomnost’ hyperplastickych granulaénych tkaniv, sondaz hibky, meranie pripojenych
tkaniv v okoli implantatov a samozrejmostou je overenie funkénosti mastikacie s

protetickou nahradou.

5.4 Priklad dispenzarnej kontroly

V druhej faze biomedicinskej Stadie sme u pacientov vytvorili zdkladnii schému
dispenzarnych kontrol, ktorych obsahom bolo pacienta odsledovat’ z ur¢enych aspektov.
Nizsie prikladame priklad jednej z nasich kontrol po protetickej rehabilitacii.

Dispenzarna kontrola po odovzdani protetickej prace ¢islo: 1
Meno pacienta: DM
Rodné ¢islo: XY
Datum: 29.11.2023
EORTC: vyplnené
Subjektivne:
- Tazkosti: zatervenanie d’asna
- Zhryz: bez tazkosti
- Kvalita méakkych tkaniv: erytém
- Oréalna rehabilitacia: vyhovujuca

Fotografie pri kontrole:
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Klinické vySetrenie:

Objektivne kritéria:

PLAK index: 1

PBI index: 1

Sondaz: 0,5mm

Vytok pusu: nepritomny

Oseointegracia na OPG/CBCT: bez Gstupu marginalnej kosti
Pohyblivost’ dentdlneho implantatu: 0

Hyperplastické tkaniva v okoli implantatov: nepritomné
Periimplantitis mucositis: cave vo frontalnom regiu

Periimplantitis: 0

-

b”,'v-

va-vn‘"\\ww** W\ '~.-~4"

Obriazok 30 - Kontrolny OPG snimok pri dispenzarnej kontrole, zdroj: archiv autorky
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Tretia faza Stidie je tvorend observaciou a syntézou dat a na fiu nadvizuje Stvrta faza

studie, pozostavajuca z analyzy a vyhodnotenia vysledkov.

Analyza ziskanych dat prebieha na zaklade extramuralneho zadania. Na vyhodnotenie
parametrov a meratel'nych vystupov sa pouzité standardné statistické testy a nastroje, ako
je: t-test, p-hodnota, Kaplan- Meierov test. Spokojnost’ pacient na zaver hodnotime pomocou

percentualneho vyjadrenia Likertovej $kaly a kvalitu zivota pomocou EORTC dotazniku.

Pre zavere¢nu syntézu dat a zhodnotenie vysledkov uspesnosti kratkych dentalnych

implantatov v nasej skupine pacientov, sme sa rozhodli ur€it’ si tri zdkladné podmienky:

e resorpcia kosti okolo implantdatu menej ako 1mm za prvy rok funkcie

e bez znamok inflamdcie

o bez subjektivhych #azkosti pacienta

Pacient po zaradeni do nasho stiboru pacientov a prisnej indikacii pre zavedenie kratkych
dentdlnych implantitov do kostného mikrovaskularneho laloka obdrzal niekolko
dokumentov s pokynmi, ktoré sme vypracovali pre l'ah$iu komunikaciu a objasnenie
zakladnych faktov. Zakladnym z nich bol dokument: ,, Podrobné informacie pre pacienta
pred zaradenim do biomedicinskej $tiadie: ,,.Stomato-proteticka rehabilitacia chrupu
nesena  dentidlnymi implantitmi u pacientov po rekonStrukcii celuste

mikrovaskulairnym kostnym lalokom. “ (vid’ priloha ¢. 1)

Sucast’ou zaradenia bol osobny pohovor lekara s pacientom, podpisanie informovaného
suhlasu so zaradenim do Stidie a pouzitia zhotovenych zobrazovacich vySetreni a fotografii
na edukacéné Ucely. (vid’ priloha €. 2)

U pacientov sme pocas §tadie rozhodli o sledovanie kvality zivota a spokojnosti
pomocou eurdpskeho dotazniku EORTC QLQ- HN35 (vid’ priloha €. 3) a Likertovej skale
spokojnosti pacienta. Cielom Likertovej Skaly bolo zaznamenat spokojnost’ pacientov
s danymi kritériami pocas zaradenia do nasej skupiny. Pri kazdej otazke si pacient vyberal
jednu ¢iselnt hodnotu percent, pricom 100% odpovedalo vybornej spokojnosti a 0% tplne
nespokojnosti. (vid’ priloha ¢. 4)

Pocas dispenzaru pacientov po odovzdani protetickej prace sme si vypracovali
unifikovany guideline podla ktorého postupujeme pri kazdej kontrole. V rameci dispenzaru

sme teda u kazdého pacienta dopiiali EORTC dotaznik kvality Zivota, realizovali fotografie
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extraoralne z frontalneho a bo¢nych pohladov, takisto fotografie zubov v maximalnej
interkuspidacii z frontdlneho a bo¢nych pohladov pre posudenie zhryzu pacienta po
protetickej rekonstrukcii. Objektivne sme hodnotili hygienu pacienta pomocou plak, PBI,
CPITN aGingival indexu. Sledovali sme vytok pusu, kontrolovali oseointegraciu
dentalnych implantatov na OPG alebo CBCT, posudzovali hyperplastické tkaniva okolo
implantatov, zaznamenali periimplantitidu alebo periimplantacni mukozitidu. Schéma pre

kontrolu u pacienta - vid’ priloha ¢.5

45



6 VYSLEDKY

V kapitole vysledkov sme zosumarizovali nazbierané data o charakteristike nasho
stiboru pacientov, Statisticka analyzu Kaplan-Meierovou krivkou, hodnotenie kvality zivota
pomocou EORTC dotazniku a Likertovej skaly. Hodnotime komplikacie s ktorymi sme sa
stretli a splnenie ciel'ov nasej prace. Druha Cast kapitoly vysledkov obsahuje Styri kazuistiky
pacientov, kazda s odliSnym druhom mikrovaskularneho osealneho laloka a protetickou

rekonstrukciou.

6.1 Charakteristika suboru

Sthrnne sme na pracovisku Kliniky maxilofacidlnej chirurgie SZU a FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici zaimplantovali Styridsat’pat’ kratkych dentalnych implantatov
do Styroch réznych typov osealnych mikrovaskularnych lalokov, celkovo u $trnastich
pacientov. Syntézu dat pacientov uddvame v Tabulke ¢islo 2. Subor je tvoreny Siestimi
Zenami a 6smymi muzmi s priemernym vekom v ¢ase implantacie 44 rokov. Najmladsia
pacientka mala v ¢ase implantacie 20 rokov a najstarSia pacientka 67 rokov. U 6smych
pacientov sme rekons$truovali pomocou osealneho mikrovaskularneho laloka mandibulu

a u Siestich maxilu.

Rekonstruovana ¢elust pomocou osealneho
mikrovaskularneho laloka

Maxilla
43%

Mandibula
57%

Graf 1 Percentualne hodnoty rekonstruovanych ¢el’usti v nasej skupine pacientov
Pre rekonstrukcie sme pouzili spektrum Styroch osealnych mikrovaskularnych lalokov,

ztoho v najvacsom pocte bol pouzity fibularny mikrovaskularny lalok ato celkovo
u desiatich pacientov (71%), bedrovy lalok udvoch pacientov (14%), skapularny lalok

a lalok z medialneho femoralneho kondylu kazdy u jedného pacienta(7%).
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Mikrovaskularne osealne laloky v nasej skupine
pacientov

@ Fibulérny lalok B Bedorvy lalok

@ Skapulérny lalok M Lalok z medialneho femoralneho kondylu

Graf 2 - Percentualne zloZenie typov osealnych mikrovaskularnych lalokov v nasej skupine pacientov

Najcastejsia indikacia ku rekonStrukceii ¢el'uste pomocou mikrovaskularneho laloka
bola vnasej skupine onkologické ochorenie, ale subor dopifaju aj diagnézy ako
ameloblastom, obrovskobunkovy tumor, sarkom alebo patologicka fraktura vzniknuta
v dosledku osteoradionekrdzy.

Deviati zo Strnastich pacientov absolvovali pred zaimplantovanim radioterapiu na
oblast’ hlavy akrku. Ako sme spomenuli, radioterapia je jeden z dodlezitych faktorov
a dostatocny Casovy odstup od absolvovania liecby sme urcili ako jedno z indika¢nych
kritérii.

Z pohl'adu poctu zavedenych dentalnych implantatov sme u Siestich pacientov (43%)

zaviedli Styri dentalne implantaty a v rovnakom pocte u Siestich pacientov (43%) sme

PoCet zavedenych dentalnych implantatov v
nasej skupine u jednotlivych pacientov

Graf 3 Percentualne rozdelenie nasej skupiny pacientov podla poétu zavedenych dentalnych
implantitov
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zaviedli tri dentdlne implantaty. U jednej pacientky sme zaviedli dva dentalne implantaty
(7%)a taktiez u jednej pacientky sme zaviedli jeden dentalny implantat (7%) /u tejto
pacientky prebieha Celustnoortopedicka lie¢ba, ktora vyuziva dentalny implantat ako kostnu
kotvu pri liebe, s perspektivou zavedenia d’alSich dvoch implantatov pre sanaciu
rekonstruovaného defektu/.

Co sa tyka velkosti zavedenych dentalnych implantatov volili sme podl'a objemu
kosti do ktorej sme dentalne implantaty umiestiiovali, SnajmenSim priemerom 4,0
a najvic¢sou dizkou 8,0mm. Najcastejsie pouZivanym typom bol rozmer 4.5 x 6,0mm.
Sanécia a dentélny status protil'ahlej ¢el'usti bol jednym z dolezitych faktorov pri proteticke;j
rehabilitacii chrupu. Z celkového poctu Strnastich pacientov, bola protil'ahla cel'ust
U jedenastich z nich tvorena vlastnou denticiou a u troch pacientov pomocou snimatel'nej
nahrady.

Siesti pacienti st v ¢ase syntézy dat proteticky rehabilitovani, jedna pacientka je
Vv prebiehajucej ortodontickej liecbe, jedna pacientka bohuzial’ pocas priebehu stadia umrela
na COVID-19. Vo féaze protetickej rekonstrukcie chrupu st dvaja pacienti a zostavajuca
skupina je vo faze formovania mékkych tkaniv intraordlne pomocou vhojovacich valcekov
— celkovo Styria pacienti.

Co sa tyka protetickej rehabilitacie chrupu, u troch pacientov je proteticka praca
tvorend fixnymi mostikmi v jednom pripade v kombinacii so so6lo korunkami, u jedného
pacienta sme zvolili hybridnt protetickd pracu a u dvoch podmienene snimatel'né protetické
prace. Co sa tyka materialu protetickych prac, jeden pacient bol rehabilitovany pomocou
frézovateI'ného vlaknami vystuzeného hybridného kompozitného ramu Trinia® (Bicon
LLC, Boston, MA) a zubov z kompozitnej zivice. Piati pacienti boli rehabilitovani fixnymi
kovokeramickymi pracami s keramikou Noritake.

Z pohl'adu komplikacii je najdolezZitejSie spomenut’ stratu jedného dentalneho

implantatu, pricom celd anamnéza je zhrnuta v kapitole komplikacie.
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6.1.1 Statisticka analyza

Vysledky implantatov boli hodnotené pomocou Kaplan-Meierovej (K-M) analyzy
prezitia (lifelines verzia 0.26.0, Python.) Zivotnost’ sme definovali ako implantét zostavajuci
in situ pocas trvania Stadie. V pripade Kaplan-Meierovej analyzy je pravdepodobnost
prezitia dentalnych implantatov 55 mesiacov po implantacii 91,2 % (95 % interval
spolahlivosti je 75,1 — 97,1 %). Ked’Ze sme v naSom subore doposial’ zaznamenali len jeden
pripad zlyhania implantatu, a mnozstvo dat je obmedzené, porovnanie miery prezitia medzi
pacientmi sréznymi stavmi sme nerealizovali, pretoze Statistickd vyznamnost' by

neexistovala. Tento typ rozboru bude mat’ vyznam po rozsireni hodnotenej skupiny.

—— Implant Survival
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Graf 4 Kaplan-Meierova analyza

6.1.2 Hodnotenie kvality Zivota - EORTC dotaznik

Jednym z cielov nasej prace bolo hodnotenie kvality zivota u pacientov po
transplantacii osedlneho mikrovaskularneho laloka, zavedeni dentalnych implantatov
a protetickej rehabilitacii. Skupinu sme porovnavali s kontrolnou skupinou pacientov
z naSho pracoviska, ktord bola po rekonStrukcii ¢eluste alebo sanky pomocou oseédlneho
mikrovaskularneho laloka, bez zavedenia dentalnych implantatov a protetickej rehabilitacie.
Pre hodnotenie sme zvolili EORTC dotaznik kvality zivota. Pre vyhodnotenie vysledkov

sme pouzili Studentov t-test, ¢o je ¢asto vyuzivana metdda testovania tatistickych hypotéz.
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Z vysledkov vyplyva, Ze signifikantny rozdiel medzi kvalitou Zivota hodnotenych skupin

boli dve sféry a to t'azkosti spojené s prijmom tekutin a t'azkosti s vyslovnostou v pripade

komunikacie s ostatnymi lud’'mi. V oboch oblastiach sa kvalita zivota pacientov po

protetickej rehabilitacii zlepsila.

O

M-wWuU

M-WUP M-W U Significance

t-test Statistic

Tabulka 3 Statistické vyhodnotenie kvality Zivota pacientov so signifikantnym rozdielom
v otazke Cislo 35

t-test P t-test Significance

31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
a2
43
a4
a5
46
a7
48

21.0 0.640374

12.0 0.282425
12.0 0.282425
15.0 0.404657
3.0 0.006736
9.0 0.070533
6.0 0.044852
12.0 0.173945
15.5 0.673290
17.0 0.928234
2.0 0.009785
7.5 0.089919
18.0 1.000000
12.0 0.282425
11.5 0.248213
18.0 1.000000
12.0 0.175734

13.5 0.485331

False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False

False

0.542326
-1.195229
-1.195229
-1.000000
-5.000000
-2.236068
-2.480695
-1.581139
-0.349215

0.000000
-3.952847
-2.070197

0.000000
-1.195229
-1.341641

0.000000
-1.463850

-0.286299

0.599470
0.259573
0.259573
0.340893
0.000537
0.049332
0.032504
0.144928
0.734170
1.000000
0.002718
0.065262
1.000000
0.259573
0.209383
1.000000
0.173948

0.780493

=

False
False
False
False

True
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False
False

False
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Question 35
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Graf 5 - Signifikantny rozdiel pri otdzke ¢islo 35 v skupine pacientov s vo'nymi lalokmi bez
protetickej rehabiliticie a v skupine pacientov s rehabiliticiou pomocou dentilnych
implantatov a protetickej rekonstrukcie

Question 53

2.5 4
2.0 1
1.5
1.0 1
0.5 1

Free Flap Dental Implants
Group

Graf 6 - Signifikantny rozdiel v pripade otazky ¢islo 53 v skupine pacientov s vo'nymi lalokmi
bez protetickej rehabiliticie a v skupine pacientov s rehabiliticiou pomocou dentilnych
implantatov a protetickej rekonstrukcie
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6.1.3 Hodnotenie kvality Zivota — Likertova §kala spokojnosti pacienta

Likertova skala bola prvy krat vytvorend v roku 1932 americkym psychologom
Rensisem Likertom. Likertova Skala je technika vytvorena na podklade merania postojov
v dotaznikoch. (79) Likertova $kala v dizertacnej praci bola vytvorend pre zaznamenanie
spokojnosti pacientov s danymi kritériami pred a po protetickej rehabilitacii. U pacientov
sme zdorazinovali vyplnenie a zaznamenanie Gprimnych vysledkov. Pri kazdej otazke si
pacient vyberal jednu Cciselni hodnotu percent, pricom 100% odpovedalo vybornej
spokojnosti a 0% zodpovedalo uplnej nespokojnosti. Pacienti hodnotili svoju spokojnost’
v nasledujucich otazkach: prijimanie Stravy v tuhej forme, hryzenie potravy, prehitanie,
estetika tvare, vyslovnost, midkkymi tkanivami v dutine Gstnej a pouzivanim a kvalitou

protézy na implantatoch. PIny format Likertovej §kaly — vid’ Priloha ¢.4.

Tabulka 5 - Signifikantny rozdiel pri t-teste v pripade otazky s
dorazom na spokojnost’ pacienta s hryzenim potravy,
vyslovnost’ou a estetikou tvare

Question | t-test Statistic | t-testP t-test Significance
0 1 2,988071523 0,013618 FALSE
1 2 3,523321317 0,005508 TRUE
2 3 0,569494797 0,581586 FALSE
3 4 0,237022732 0,817424 FALSE
4 5 2,906591795 0,015656 FALSE
5 6 4 0,002518 TRUE
6 7 4,45700178 0,001222 TRUE

Ked sme do Statistického porovnania zahrnuli skupinu pacientov po rekonstrukcii
osealnym lalokom bez dentdlnych implantitov a protetickej nahrady, v porovnani
s hodnotenou skupinou v dvoch fazach - po umiestneni dentalnych implantatov bez
protetickej prace a Vv druhej faze po umiestneni dentalnych implantatov uz s protetickou

pracou - graficky vidime signifikantny rozdiel.
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Free Flap Dental Implants before Dental Implants after
Group

Graf 7 - Grafické znazornenie spokojnosti pacientov v Likertovej
Skale v pripade otazky ¢islo 2 zameranej na hryzenie potravy, vidime
signifikantny rozdiel v spokojnosti v pripade skupiny pacientov s
dentalnymi implantatmi po protetickej rekonstrukcii

Napriklad v pripade otazky ¢islo dva s plnym znenim: Moja spokojnost’ so zhryzom/
hryzenim z grafického znazornenia nevidime rozdiel u pacientov s volnym lalokom
a pacientmi bez protetickej fazy rekonStrukcie aj napriek tomu, Ze su vo faze s dentadlnymi
implantatmi. Naproti tomu vidime signifikantny rozdiel vo vysledku ich spokojnosti po
zhotoveni protetickej prace. Rovnaky vysledok prikladame graficky aj v pripade otazky Cislo

Sest’ v pripade spokojnosti pacientov s vyslovnost'ou.
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Graf 8 Grafické znazornenie spokojnosti pacientov v Likertovej §kale
v pripade otazky ¢islo 6 zameranej na vyslovnost’, vidime signifikantny
rozdiel v spokojnosti v pripade skupiny pacientov s dentdlnymi
implantatmi po protetickej rekonstrukeii
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6.1.4 Komplikacie

Dal§im ddlezitym aspektom vyhodnotenia stiboru nasich pacientov bolo zhodnotenie
pacientov z pohl'adu komplikacii. Ked'ze velka Cast’ pacientov, ktorych indikujeme na
resekciu Celusti a rekonstrukciu pomocou kostného mikrovaskularneho laloka je tvorena
onkologickymi pacientmi, je dolezité pocitat’ s eventudlnou moznost'ou recidivy zékladného
ochorenia. Vicsia pravdepodobnost’ recidivy je samozrejma u pacientov v pokrocilych
Stadiach maligneho ochorenia. Rekonstrukcia defektov v orofacialnej oblasti pomocou
mikrovaskularnych lalokov nam umoznuje v prvej faze chirurgického vykonu - resekcii
nadoru byt maximalne radikdlny, ¢im zaroven eliminujeme riziko relapsu zakladného
ochorenia. Po¢as opera¢ného vykonu po resekcii tumoru odoberame kontrolné okrajové
rychlorezy, ktoré ndm peroperacne umoziuji modifikovat’ rozsah resekéné¢ho vykonu.
Z nasho pohladu je vSak potrebné brat’ do uvahy negativne prognostické faktory uz pri
vybere a indikacii pacienta na zavedenie dentalnych implantatov a proteticku rehabilitaciu.
V nasej skupine pacientov sme sa s recidivou zakladného ochorenia nestretli, bohuzial
u jednej pacientky s mukoepidermoidnym karcinomom alveolarneho vybezku mandibuly
boli histologizované dve metastatické loziska, jedno v axile a d’alSie v oblasti lateralnej
oblasti koze. U pacientky aktualne prebicha systémova liecba.

Neodmyslitelnou stcastou spravnej lieCby je urCite dispenzarizicia pacienta po
ukonceni chirurgickej alebo onkologickej liecby, ktord by mala prebiehat’ na erudovanych
pracoviskach maxilofacidlnej chirurgie. Velku cast’ pacientov tvoria chronicki fajCiari,
u ktorych je potrebné sa snazit’ o uplné odstranenie alebo v pripade moznosti minimalne
vyrazné obmedzenie tohto zlozvyku a dodrZiavanie spravnej hygieny dutiny ustne;j.
V pripade nespoluprace pacienta hrozi v §tdiach vel'mi €asto spominana periimplanta¢na

mukozitida, nasledovana periimplantitidou eventualne stratou implantétu.

55



V pripade lalokov, ktorych povrch tvoril sval — napriklad bedrovy lalok alebo lalok
Zz medidlneho femoralneho kondylu ndm tazkosti spdsobovali hypetrofické granulacné

tkaniva, ktoré vyzadovali opakovanu exciziu.

Obrazok 31 - Hypertrofické granula¢né tkaniva u pacientky s rekonstrukciou uhla
mandibuly pomocou bedrového laloku, zdroj: archiv autorky

U pacientov s hyperplaziou mikkych tkaniv sme realizovali zhotovenie

individualnych vhojovacich val¢ekov s dlh§im rozmerom.

Jedna z najcastejsich komplikacii po umiestneni dentalneho implantatu v stomatologii
je periimplantitida, ktora postihuje okolité tvrdé a aj mékké tkaniva. Vzhl'adom na mieru
postihnutia modze periimplantitida viest az ku strate implantitu. V naSom stbore
Styridsiatich piatich implantatov sme boli nateni explantovat’ jeden dentalny implantat.
U 46-ro¢ného pacienta sme rekonstruovali mandibulu z dovodu postraumatického defektu
mandibuly po strelnom poraneni, pomocou fibularneho laloku. Po odstraneni
osteosyntetickych dlah sme u pacienta zaviedli $tyri extra-kratke dentalne implantaty, pocas
zavadzania dentalnych implantatov nam proces komplikoval vyrazne konkavny tvar fibuly

Vv oblasti jej vestibularnej plochy.
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Obrazok 32 - Prihojeny koZny ostrov fibularneho | Obrazok 33 - Odstrinenie osteosyntetickej dlahy, zdroj:
laloku intraorilne, zdroj: archiv autork archiv autorky

Obrazok 34 - Zavedené dentdlne implantaty
S nosi¢mi, zdroj: archiv autorky

Obrazok 35 - Intraoralny nalez po skrateni nosi¢ov a
augmentacii vestibulirneho defektu fibularneho laloku,
zdroj: archiv autorky

V zavere vykonu sme defekt augmentovali kostnymi ,,chipsami® ziskanymi pri
preparacii implantacnych $t6l na nizkych otackach (50/min). Stav mékkych tkaniv po
rekons$trukénom vykone ad integrum prihojeného fibuldrneho laloka ndm po implantacii
naznacoval vznik komplikacie, pretoZze V oblasti dentalnych implantatov 33, 43 a 36 boli
pritomné hypergranulacné tkanivd s obcasne purulentnou secernaciou, opakovane
preliecenou antibiotickou liecbou a kyretaZou. Desat’” mesiacov po zavedeni dentalnych
implantatov sme explantovali dentdlny implantat ad loco 43 a umiestnili novy implantat

hlbsie subkrestalne.

57



»

Obrazok 38 - OPG snimok po aplikacii vhojovacich val¢ekov a replantacii regio 43, zdroj: archiv autorky
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Obrazok 39 Periimplantitida v oblasti extra-kratkeho dentalneho
implantatu vo fibulirnom laloku ad loco 43, zdroj: archiv autorky

Zpohladu postdenia oseointegracie dentdlnych implantitov sme hodnotili
pritomnost’ resorbcie kosti jeden rok od zataZenia. Z celkového poctu dvadsat’ sedem
hodnotenych implantatov sme podl'a CBCT snimkov vyhodnotili $tyri z nich s ustupom neo-
alveolarnej kosti, ¢o je 14,8%. Podl'a studie Pellegriniho et al. (80) bola periimplantitida
diagnostikovana v sibore 108 dentalnych implantatov $tandardnej dizky celkovo u 21

pacientov ¢o ¢ini rovnakl percentualnu hodnotu 14,8%.

Obrazok 40 - CBCT snimok v sagitdlnej rovine, pritomny
vestibularny ubytok kosti pri dentdlnom implantate, zdroj:
archiv autorky

Najcastejsia komplikacia s ktorou sme sa v nasej skupine pacientov stretli v§ak bolo

vypadnutie vhojovaciecho valeka v druhej chirurgickej faze. Vhojovacie valceky
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Vv implantanom systéme Bicon sa umiesthuji do fixtury bez fixacnej skrutky.
Oseointegracia niektorych dentdlnych implantitov najmi vo fibuldrnych lalokoch, bola
natol’ko kvalitna, Ze sme pri umiestiovani vhojovacich val¢ekov boli nuteni kost’ nad

dentadlnym implantatom redukovat’ pre vytvorenie priestoru.

Obrazok 41 Zavedeny vhojovaci val¢ek po uprave marginalnej kosti,
zdroj: archiv autorky

6.1.5 Ciele prace a zhodnotenie vysledkov

1. Aka je celkova uspeSnost’ oseointegracie kratkych dentalnych implantatov

v osealnych mikrovaskularnych lalokoch?

Z analyzy naSich doterajSich vysledkov vyplyva, z celkového poctu dvadsat’ sedem
hodnotenych implantatov, ktoré boli rok od zatazenia sme podla CBCT snimkov
vyhodnotili $tyri z nich s Gistupom neo-alveolarnej kosti, ¢o je 14,8%. Zaverom hodnotime,
Ze v pripade implantacie do osealnych mikrovaskularnych lalokov je délezité zavadzat
implantaty hlbsie subkrestalne, nakol’ko sme vertikalnu stratu kosti sledovali predovsetkym
u implantatov ktoré boli zavedené krestalne, pripadne len 1mm subkrestdlne. Na zaklade
naSich skusenosti, V pripade ak implantat umiestnime subkrestalne hlbSie ako 2mm-
dochadza k minimalizovaniu straty kosti. Z tohto dovodu, je mozné modifikovat’ chirurgicky
postup aumiestnenie 3-4mm subkrestilne ndm stale umozni funkéna proteticka

rekonStrukciu.
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2. Maja kratke dentalne implantaty porovnatePna zivotnost pri implantacii do

mikrovaskularnych kostnych lalokov a naslednej protetickej rekonstrukcii s

dentalnymi implantatmi §tandardnej dizky?

Z vysledku nasej skupiny dentdlnych implantatov v osedlnych mikrovaskularnych
lalokoch a K-M analyzy je pravdepodobnost’ prezitia extra-kratkych dentalnych implantatov
v mikrovaskularnych osealnych lalokoch 91,2%. V pripade Kaplan-Meierovej analyze je
pravdepodobnost’ prezitia dentalnych implantatov 55 mesiacov po implantacii 91,2 % (95 %
interval spol'ahlivosti je 75,1 — 97,1 %). Ked porovname vysledok s inymi autormi,
napriklad so S$tudiou Pellegriniho et al. (80), kedy v pripade Sestdesiat mesac¢ného
sledovania, bola celkovd miera prezitia 86,5%. V pripade Studie na 23 pacientoch,

s fibularnym mikrovaskularnym lalokom od Bodarda (60), bola tispesnost’ 80%.

3. Vyhodnotit’ zmeny Kkvality Zivota u pacientov po implantacii a zhotoveni

protetickej nahrady s kontrolnou skupinou pacientov, ktora bola tvorena len

pacientmi po rekonstrukénej operacii.

Z vysledkov kvality zivota podla EORTC dotazniku vyplyva, Ze signifikantny
rozdiel medzi kvalitou Zivota hodnotenych skupin boli dve sféry ato taZzkosti spojené
s prijmom tekutin a tazkosti s vyslovnostou v pripade komunikacie s ostatnymi I'ud’mi.
V oboch aspektoch sa v skupine pacientov po protetickej rehabilitacii ich kvalita Zivota
zlepsila.

Z dotaznikovej ¢asti vyskumu spokojnosti pacientov a Likertovej $kaly, bola najvacsia
zmena spokojnosti u pacientov Vv pripade hryzenia potravy, makkymi tkanivami v dutine

ustnej a pouzivanim a kvality protézy na implantéatoch.

6.2 KAZUISTIKY- kratke dentalne implantaty a mikrovaskularne kostné
laloky

6.2.1 Kazuistika pacient ¢.1.: zavedenie kratkych dentalnych implantatov do
mikrovaskularneho fibularneho laloka

Prvym pacientom, ktorého anamnézu by sme radi odprezentovali je v Case
implantacie 67-ro¢ény muz, v minulosti lieeny pre histologicky verifikovany invazivny

skvamocelularny karcindomom spodiny dutiny Ustnej. Pacient podstapil v roku 2008
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chirurgicku liec¢bu v rozsahu krénej disekcie a resekciu karcinomu spodiny dutiny ustnej
S negativnymi resekénymi okrajmi. Nésledne pacient podstipil adjuvantni onkologicki
liecbu radioterapiou. V polieGebnom obdobi sa u pacienta rozvinula osteoradionekroza
mandibuly s naslednou patologickou fraktirou. Pacient bol delegovany na nasu ambulanciu
maxilofacialnej chirurgie v oktobri roku 2018 s otdzkou moznosti resekcie (nekrotickych
okrajov) a naslednej rekonstrukcie dolnej celuste pomocou kostného mikrovaskularneho
laloka.

Pacient mal v ¢ase vySetrenia pritomnu orokutanu fistulu v submandibularnej oblasti,
¢oho nasledkom bola znizena kvalita Zivota pacienta konkrétne presakovanim tekutej stravy
cez fistulu. Subjektivne pocitoval pacient tazkosti charakteru nemoznosti prijmu tuhej
stravy a zastreta artikulaciu S vyraznymi bolestami. U pacienta sme po priprave
K operanému  zakroku realizovali chirurgicky rekon$trukény zakrok v rozsahu
tracheostomie pre zaistenie dychacich ciest, resekcie dolnej cel'usti v rozsahu
mandibulektomie pre suspektné postihnutie kosti radiatnou zatazou a rekonstrukciou

pomocou vol'ného fibularneho laloka z dolnej koncatiny.

Obrazok 42 Stav po resekcii dolnej cel'usti pre | Obrazok 43 VoI'nmy mikrovaskularny fibularny lalok,
osteoradionekrézu, zdroj: vlastny archiv autorky zdroj: vlastny archiv autorky

Histopatologické vysledky operacného zakroku verifikovali nepritomnost’ malignity
apostihnutie mandibuly osteomyelitidou. Po rekonStrukcii  defektu fibularnym
mikrovaskularnym lalokom sa oralna inkompetencia obnovila. Z dovodu resekcie
mandibuly v rozsahu mandibulektomie, neo-mandibula tvorena vol'nym fibularnym lalokom

zostala bezzuba. Z tohto dovodu u pacienta aj po operaénom vykone pretrvavali tazkosti
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pri prijme tuhej stravy aspravnej artikulacii. Osem mesiacov po rekonstrukénom
chirurgickom zakroku sme pacienta indikovali na zavedenie kratkych dentalnych
implantatov. V prvej faze operacného vykonu sme odstranili osteosyntetické dlahy
a aplikovali kratke dentalne implantaty (Bicon LLC, Boston, MA), ktoré sme umiestnili do
oblasti povodnych zubov ad regio 43, 33, 46, 36. Vsetky implantaty sme umiestnili
subkrestalne okrem miesta 36, kde bol dentidlny implantdt zavedeny v Grovni neo-
alveolarneho  vybezku. Sucdastou chirurgického zakroku bola realizovana aj

vestibuloplastika ad loco 44 az 34.

Obrazok 44 Extraoralna fotografia
pacienta po rekonstrukcii dolnej Cel’usti
pomocou fibuldrneho laloka, s koZnym
ostrovom fibuldrneho laloka submentalne
a zvyraznenou mentolabiidlnou ryhou pre
nepritomnost’ denticie, zdroj: vlastny
archiv autork

Obrazok 45 Odstranenie osteosyntetickych dlah z fibularneho
laloka, zdroj: vlastny archiv autorky

h/

: i :
Obrazok 46 Zavedenie dentalneho Obrazok 47 Neomandibula s aplikovanymi vhojovacimi val¢ekmi,
implantatu Bicon, zdroj: vlastny archiv zdroj: vlastny archiv autorky
autorky

Po $tyroch mesiacoch sme dentalne implantaty odkryli a umiestnili sme vhojovacie

valceky, ktorych hlavnym cielom bola modelacie okolitych mékkych tkaniv. Realizovali
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sme aj vestibuloplastiku palatindlnym Stepom ad loco 33. Jeden rok po umiestneni
implantatov sme pacientovi odovzdali snimatel'nu protetick( pracu, konstrukciu vyrobenu z
hybridnej zivice TRINIA® (Bicon LLC, Boston MA) (obr. 4C a D). Pocas takmer
patdesiatichpiatich mesiacov funkcie protetickej prace, pacient preukazal ve'mi dobry
compliance s lie¢bou. Pacient po protetickej rehabilitacii bol schopny prijimat’ stravu
v pevnej forme, svyrazne zlepSenou kvalitou zivota. Dentalny implantat, ktory bol
umiestneny krestalne bol stabilny, plne funkény, bez patologickej pohyblivosti, napriek
strate kosti distalne. Tieto fakty potvrdzuju Ewersove zistenia, ze implantaty umiestnené
subkrestalne nevykazovali ziadny vyznamny rozdiel medzi zakladnou troviiou kosti (1,91
mm) a uroviiou kosti pri poslednom sledovani (2,12 mm). Implantity umiestnené
suprakrestalne preukazali vyznamné znizenie ich kostnych hladin v priebehu casu

(pociato¢né: 1,97 mm / konecné: 1,33 mm) (41).

Obrazok 48 A: OPG pacienta pri primovySetreni na Ambulancii maxilofacialnej chirurgie, B: OPG pacienta po
rekonstrukcii mandibuly pomocou fibuldrneho laloka, C: intraoralna fotografia so zavedenymi abutmentmi, D:
finalna proteticka praca v dutine stnej, zdroj: archiv autorky

6.2.2 Kazuistika pacient ¢.2.: zavedenie kratkych dentalnych implantatov do laloku
DCIA (deep circumflex iliac artery)

Druhym pacientom je mlady 26-roény muz, ktory utrpel poranenia tvarového skeletu pri

autonehode. Pacient podstupil protokol CT polytrauma, ktory odhalil panfacialne zlomeniny

maxily a sanky s mnohopocéetnymi lomnymi liniami, popisané ako Le Fort III 1.dx., Le Fort

Il Lsin. a dislokovani zlomeninu mandibularnej symfyzy. Pacient podstupil urgentny

chirurgicky zakrok Vv rozsahu repozicie kostennych fragmentov a fixéacie kostnych tlomkov

pomocou osteosyntetickych dlah a skrutiek. Pocas pooperacného obdobia sa u pacienta
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rozvinula aseptickd osteonekréza so stratou chrupu a ohrani¢enim velkého kostného
segmentu maxily od okolitej zdravej kosti. Jedenast mesiacov po autonehode bola
nekrotickd maxila odstranena a rekonstrukcia realizovana pomocou DCIA laloku.
Pooperacny intraoralny stav bol komplikovany hyperplastickym granulaénym tkanivom zo
svalového tkaniva voI'ného laloka— ktoré sme niekol’kokrat redukovali. Dvadsat’ mesiacov
po panfacidlnom poraneni sme odstranili osteosyntetické dlahy a umiestnili do
mikrovaskularneho laloka tri extra kratke zubné implantaty Bicon (Bicon LLC). Proteticka
rehabilitdcia bola realizovand pomocou kovo-keramickej fixnej ndhrady nesenej tromi

dentalnymi implantatmi, poskytujuca vynikajtcu estetiku a funkciu.
AR W -

Obrazok 49 A: 3D rekonstrukcia CT vySetrenia po uraze, B: Nekroza kostenného segmentu maxily vpravo, C:
Hyperplastické tkaniva svalovej komponenty DCIA laloku, D: OPG snimok s dentalnymi implantatmi a
protetickou nahradou, E: Extraoralna fotografia pacienta, zdroj: archiv autorky
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6.2.3 Kazuistika pacient ¢.3.: zavedenie kratkych dentalnych implantatov do laloku
MFC (medialny femoralny kondyl)

Tret'ou pacientkou, ktort sme zaradili do kapitoly kazuistik je v ¢ase implantacie 22-
ro¢na zena, ktora prichadza na nase pracovisko pre moznosti rekonstrukcie postresekéného
defektu v oblasti maxily. Pacientka doposial’ absolvovala dva chirurgické zakroky
V jedenastich a trindstich rokoch pre nutnost’ resekcie maxily pre obrovskobunkovy tumor
(osteoklastom). Defekt po resekcii bol ponechany bez rekonstrukcie, dlhodobo
rehabilitovany obturatorom. U pacientky sme vo veku dvadsat’ jeden rokov realizovali
rekonstrukciu defektu maxilly v oblasti 11-16 pomocou mikrovaskularneho laloku
z medialneho femoralneho kondylu. Pooperaény priebeh u pacientky prebehol bez
komplikacii. U pacientky sme sa nasledne rozhodli pre rekonstrukciu chybajucej denticie po
dohode s ortodontistom komplexnym pristupom dlahovou liecbou Invisalign® v kombinacii
so zavedenim extra kratkych dentalnych implantatov primarne ad loco d 14. V jednej
operanej dobe sme u pacientky zaroven aj odstranili osteosyntetické dlahy po
rekonstrukénom vykone. V sucasnej dobe je dentalny implantat plne oseointegrovany,
pouzivany ako kostna kotva v d’alSom priebehu ¢el'ustno-ortodontickej liecby Vv plane po
ukonceni ortodontickej lie€by bude realizovat' protetickli rehabilitdciu chrupu na 3

implantatoch.

Obrizok 50 Intraorilna fotografia | Obrazok 51 Odstranenie Obrazok 52 Zavedeny dentalny
po rekonstrukeii maxily pomocou osteosyntetickych dlah pred implantit do MFC s teflonovym
MFC, zdroj: archiv autorky zavedenim dentdlneho implantatu, nosi¢om, zdroj: archiv autorky

zdroj: archiv autorky

6.2.4 Kazuistika pacient ¢.4.: zavedenie kratkych dentalnych implantatov do
skapularneho laloka

Pacient odoslany na Ambulanciu maxilofacidlnej chirurgie od osetrujuceho zubného
lekara pre nalez na sliznici v oblasti prvého kvadrantu. Histologicky vo vzorkéach potvrdeny
rast skvamocelularneho karcindmu, predoperaéné CT tvarového skeletu u pacienta

definovalo rozsah tumor6znej lézie, ktord spoOsobila lyzu processus alveolaris prvého
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kvadrantu. Po ndlezitej predoperacnej priprave u pacienta prebehol operacny vykon
v rozsahu tracheosomie, krénej disekcie vpravo reg. I-1II, hemimaxilektomie Brown 2
s rekonstrukciou defektu pomocou mikrovaskularneho myooseédlneho skapularneho laloka.
Pacient absolvoval adjuvantni onkologicka lie¢bu v rozsahu konkomitantnej chemo-
radioterapie. V ramci predoperacnej pripravy na zavedenie dentalnych implantdtov sme
u pacienta odstranili osteosyntetické dlahy, ktoré boli umiestnené pre fixaciu skapularneho
laloka. Devétnast’ mesiacov po radikdlnom chirurgickom vykone a Sestnast’ mesiacov po
ukonceni onkologickej liecby sme u pacienta implantovalie tri kratke dentalne implantaty ad
loco 11,13,16. Nasledne sme pacientovi tri mesiace po zavedeni dentalnych implantatov

umiestnili vhojovacie val¢eky s cielom modelacie mikkych tkaniv.

Obriazok 53 Vyznalenie rozsahu resekcie | Oprizok 54 Stav po transorilnej resekcii karcinému,
intraoralne, zdroj: archiv autorky zdroj: archiv autorky

Obrazok 55 Peroperac¢né planovanie | Obrazok 56 RekonStrukcia defektu maxily pomocou
rekonstrukcie na 3D modely pred odpojenim | skapulirneho laloka po osteosyntéze, zdroj: archiv
cievnej stopky skapularneho laloka, zdroj: | autorky

archiv autorky
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7 DISKUSIA

Hoci umiestnenie dentalnych implantatov do mikrovaskularnych volnych kostnych
lalokov v maxilofacialnej chirurgii je dnes uz Standardom liecby, vysledky umiestnenia
kratkych a extra kratkych dentdlnych implantatov donedavna neboli publikované. (81)
Literatara (19) tykajuca sa kratkych dentdlnych implantatov umiestnenych v osealnych
mikrovaskularnych volnych lalokoch je obmedzena. Objem kosti v mikrovaskularnych
volnych lalokoch je mensi ako objem kostného tkaniva v maxile a mandibule. Zavadzanie
dentilnych implantitov $tandardnych priemerov a dizok ¢&asto vyzaduje dodatoénii
augmentaciu kosti, pripadne osteodistrakciu so zvysenim rizika morbidity, dizky ¢asu lie¢by
a nakladov na lie¢bu. Taktiez u pacientov po ablacnych onkologickych zakrokoch
a adjuvantnej onkologickej lie¢be sa snazime vyhnat’ d’al$im chirurgickym zakrokom, ktoré
by traumatizovali pacienta pri jeho zakladnom ochoreni. (51)

Podl'a Maleta je jednym z najddlezitejSich klinickych odporti¢ani pre umiestnenie
kratkych implantatov (82) vyhnit sa vytvaraniu tepla. Implanta¢ny protokol pre implantaty
pouzité v tejto $tadii vyzaduje preparaciu pri patdesiatich otdCkach za minutu alebo menej,
bez chladenia, ¢o podporuje Maletovo odporicanie. Implantacny systém pouzity v nasej
Studii, ktory pracuje pri nizkych rychlostiach a bez chladenia je menej traumaticky, co vedie
k zachovaniu integrity kosti a tym vaskularneho zasobenia kosti novej maxily, ¢i mandibuly
okolo implantatu (83).

Vzhladom na skuto¢nost, Ze oCakavany Ubytok kostnej hmoty je pri osedlnych
mikrovaskularnych volnych lalokoch vacsi ako pri nativnej kosti (84) je nevyhnutné, aby
sme kratke a extra kratke zubné implantity umiestnili subkrestdlne. Z analyzy naSich
doterajSich vysledkov vyplyva, z celkového poctu dvadsat’ sedem hodnotenych implantatov,
ktoré boli rok od zat'azenia sme podl'a CBCT snimkov vyhodnotili $tyri z nich s istupom
neo-alveolarnej kosti, o je 14,8%. Zaverom hodnotime, Ze v pripade implantacie do
osealnych mikrovaskularnych lalokov je dolezité zavadzat' implantaty prisne subkrestalne.
V pripade ak implantat umiestnime subkrestilne hlbSie ako 2mm- dochadza
k minimalizovaniu strate kosti z tohto dovodu, je mozné modifikovat’ chirurgicky postup
a umiestnenie 3-4mm subkrestalne nam stale umozni funkénu proteticka rekonstrukciu.
Jednym z délezitych faktorov v pripade vzniku periimplantitidy je nikotinizmus. Ako vieme,
skupina pacientov s malignitami v dutine ustnej, ktorej naj¢astejsSim etiologickycm faktorom

je nikotinizmus a pravidelna konzumacia alkoholu. Z nasich $tyroch implantatov s istupom
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alveolarnej kosti st dva implantaty u pacienta, ktory aj napriek onkologickej diagnoze
a pouceniu pocas dispenzaru pokracuje v chronickom nikotinizme.

Z vysledkov nasej skupiny dentalnych implantitov v osedlnych mikrovaskularnych
lalokoch a K-M analyzy je pravdepodobnost’ prezitia extra-kratkych dentalnych implantatov
v mikrovaskularnych osealnych lalokoch 91,2%. Ked porovname nase vysledky so stadiami
uspesnosti dentalnych implantatov Standardnych rozmerov napriklad podla Pellegriniho et
al. (80), kedy v pripade Sestdesiat mesacného sledovania, bola celkova miera prezitia 86,5%.
V pripade $tadie na 23 pacientoch, s fibularnym mikrovaskularnym lalokom od Bodarda
(60), bola uspesnost’ 80%, mozeme na zaklade dostupnych dat konstatovat, ze GispeSnost’
kratkych dentalnych implantatov v osealnych mikrovaskularnych lalokoch je porovnatel’na
s dentdlnymi implantatmi Standardnych rozmerov. Z hladiska hodnotenych parametrov
a meratel'nych vystupov Stadie sme zo skupiny Strnastich pacientov doposial’ proteticky
zrehabilitovali $est’ z nich. Ziadna z protetickych prac nezlyhala a vietky st plne funkéné.
Z celkového poctu dentdlnych implantatov bolo potrebné jeden znich explantovat
a nahradit’ novym pre nedostatocnu oseointegraciu, periimplantitidu a chronick fistuldciu.

Na zaklade naSich skusenosti so skupinou pacientov po rekonstrukcii cel'uste
pomocou kostného mikrovaskularneho laloka, zavedeni kratkych dentalnych implantatov
a protetickou rekonstrukciou mézeme s istotou povedat’, ze kratke dentadlne implantaty su
slubnym rieSenim pre umiestnenie do kostnych mikrovaskularnych volnych lalokov.
Hlavnym doévodom tohto tvrdenia je minimdlna invazivita pri zavadzani do
mikrovaskularneho laloka auspeSnost  porovnatelna s dentdlnymi  implantatmi

Standardnych rozmerov.
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8 ZAVER

Vdaka rozvoju mikrochirurgickych rekonstrukénych technik sa orofacidlna
onkolédgia z hl'adiska postrekonsStrukéného vysledku u pacientov ma moznost' zamerat’ na
kvalitu zivota po abla¢nych chirurgickych vykonoch. NeoddeliteI'nou sti¢ast’ou su funkcie
orofacidlneho systému spojené s prijimanim stravy a komunikaciou v spoloc¢nosti.

Idealnym sposobom protetickej rehabilitacie pacientov po radikalnych chirurgickych
zakrokoch je zavedenie dentalnych implantdtov a néslednd protetickd rehabilitacia,
vzhladom na zmenené pomery v dutiny ustnej po rekonstrukcii pomocou osealneho
mikrovaskularneho laloka. Cielom nasej biomedicinskej Stadie bolo preskimat’ mozZnosti
umiestnenia kratkych a extra-kratkych dentdlnych implantatov a ich funkénost’ v sulade
S protetickou rehabilitdiciou. Pre tento typ dentdlnych implantatov sme sa rozhodli
z niekol’kych dévodov — z nich najvyznamnejSie bolo atraumatické zavedenie a maly
rozmer, ktory ndm umoznil vyhnat sa pridavnym augmentacnym technikam.

V uvode prace sme na zaklade dostupnych literarnych zdrojov vytvorili zakladna
schému indikacie, dispenzarizacie a Casovej schémy implantacie kratkych dentalnych
implantatov. Z hl'adiska spokojnosti pacientov sme sa snazili objektivizovat’ vysledky
pomocou Likertovej Skaly a EORTC dotazniku. Z pohl'adu komplikacii sme jeden kratky
dentalny implantat boli nliteni pocas trvania Stadie explantovat’ z dovodu periimplantitidy.
Napriek tomu, podla vysledkov naSej skupiny dentalnych implantitov v osealnych
mikrovaskularnych lalokoch a K-M analyzy je pravdepodobnost’ prezitia extra-kratkych
dentilnych implantatov v mikrovaskularnych osealnych lalokoch 91,2%. Ustup vysky
alveolarnej kosti percentualne bolo porovnatelny so Stidiami v pripade pouZzitia dentalnych
implantatov Standardnych rozmerov. Jednym z vyrazne ovplyviujicich faktorov celej prace
bola pandémia COVID-19, ktora nas projekt na urcity ¢as spomalila az zastavila nakol'’ko sa
jednalo o elektivne chirurgické operaéné zakroky.

Zaverom, hodnotime kratke a extra kratke dentdlne implantity umiestnené v
kostnych mikrovaskularnych lalokoch ako vhodnu alternativu dentadlnym implantatom
Standardnych rozmerov, S porovnatelnou uspeSnostou. Verime, Ze rozSirenie suboru
pacientov na multicentricku §tidiu bude viest’ k vytvoreniu platnych medicinskych indikacii

u pacientov po rekonstrukénych mikrochirurgickych zékrokoch.
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10.1 Priloha ¢.1.: Podrobné informacie pre pacienta pred zaradenim do
biomedicinskej Studie:

,otomato-proteticka rehabilitacia chrupu nesenia dentidlnymi implantatmi

U pacientov po rekonStrukcii ¢el’'uste mikrovaskularnym kostnym lalokom. *
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1. Nazov Studie
,»otomato-proteticka rehabilitacia chrupu nesena dentalnymi implantatmi u pacientov po
rekonstrukcii ¢el'uste mikrovaskularnym kostnym lalokom.*

2. Hlavni ¢lenovia rieSitel’ského timu
MUDr., MDDr., Dr. med. dent. Adam Stebel
MDDr. Barbora Hockova
MUDr. Rastislav Slavik
Doc. MUDr. Igor Martuliak, Ph.D.

3. Uvodné informacie
VaZena pani, vaZeny pan,

vzhl'adom na nutnost’ resekcie Vasej hornej alebo dolnej ¢el'usti a nasledne vzniknutého
velkého defektu bola VaSa hornd/dolnd celust rekonStruovand pomocou
mikrovaskularneho kostného laloku. Je pochopitel'né, Ze od tohto okamihu sa ¢ast’ Vasej
celusti stala bezzubov. Strata zubov u Vas sposobila urcité obmedzenia a poskodenie ¢i
az stratu zdkladnych funkcii chrupu ako su mastikacnd, fonacnd ¢i esteticka.
Rekonstrukcia cel'usti pomocou mikrovaskuldrneho kostného laloku a nésledna
stomatoproteticka rehabilitacia chrupu nesend pomocou dentalnych implantatov je vel'mi
Specifické oSetrenie, ktoré je medicinsky i technicky naro¢né. Sucasne sa jedna i 0
finan¢ne nakladné oSetrenie, ktorého cena predstavuje niekolko tisic eur. AvSak
pacientom zaradenym do Studie bude poskytnutd dana lieCba bezplatne. S Vasim



sthlasom by sme Vas radi zaradili do Stadie, v ktorej bude za financnej podpory
spolo¢nosti Bicon uhradena liecba pre skupinu 20 pacientov. Pacienti budi mat’ zavedené
kratke dentdlne implantaty Bicon a nésledne na osteointegrovanych implantatoch bude
realizovana stomato-protetickd rekonstrukcia chrupu.

4. Postup stomato-protetickej rehabiliticie chrupu dentilnymi implantatmi u

pacientov po rekonstrukcii ¢ePuste mikrovaskularnym kostnym lalokom
V pripade, ze ste sthlasili s icast'ou v tejto stadii, rehabilitdcia chrupu bude prebiehat’ v
niekol’kych fazach. Pred zaradenim do $tadie je potrebné diagnosticky overit’ (CBCT,
OPG, onkologicky status, hygiena dutiny Ustnej) spravne podmienky pre implantaciu.
V prvej faze budu v lokalnej anestézii odstranené titanové dlahy a skrutky, ktoré by mohli
prekazat’ v zavedeni implantatov a sucasne zavedené dentdlny implantaty. Ich pocet bude
urceny podla velkosti arozsahu mikrovaskuldrneho kostného laloku pouzitého na
rekonstrukciu ¢eluste v rozmedzi od 2-4 implantatov. V druhej faze po osteointegracii
implantatov (3-6 mesiacov) potvrdenej radiologickym vySetrenim, buda implantaty
chirurgicky odkryté s naslednym stucasnym zavedenim vhojovacich valéekov. Sti¢astou
druhej fazy moze byt tprava mikkych tkaniv, ako napriklad prehibenie vestibula,
augmentacia makkych tkaniv, epitelidlne pripadne subepitelidlne sliznicné Stepy, atd’.
V tretej faze bude zhotovend stomato-proteticka praca na zdklade intraoralnych odtlackov
event. intraordlnych skenov cel'uste so zavedenymi dentadlnymi implantatmi. V Stvrtej
faze bude pacientovi odovzdana definitivna protetickd nahrada zubov intraoralne
fixovana na dentalnych implantatoch.
Pocas celej doby bude hojenie a osteointegracia sledované pomocou klinickych a
radiologickych vysetreni (OPG, CBCT), ktoré su hradené za pacientov s podporou FNsP
F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici. Celkova doba sledovania protetickej prace
a implantatov predstavuje minimalne 24 mesiacov, t.J. dva roky.

5. Pocet pacientov
Tento pocet je ohraniceny na pocet dvadsiatich pacientov.

6. Doba 1ucasti pacienta v klinickom hodnoteni
Vasaucast’ v klinickom hodnoteni bude trvat’ od dia zahajenia prvej fazy lieCby po dobu
minimélne dvoch rokov. Vasa liecba a sledovanie v rdmci komplexnej onkologicke;j
starostlivosti bude samozrejme nadalej pokracovat podla liecebného planu
a Standardného onkologického dispenzaru.

7. Ocakavany prinos pre pacienta
Prinosom pre pacienta je jeho dentdlna rehabilitacia, ktora suvisi s obnovenim
mastikacnej, fonacnej, ale i estetickej funkcie. Tato liecba a zdravotna starostlivost’ by
Vs z vlastnych zdrojov stala niekol’ko tisic eur, ale zapojenim sa do Stiidie bude hradena
z grantu. Svojou ucastou prispejete k lepSiemu porozumeniu mechanizmu hojenia
kratkych implantatov v kostnych mikrovaskularnych lalokoch.

8. Naklady a vySka odmeny pre pacienta
V ramci tejto biomedicinskej Stadie nie je pacientom poskytovana Ziadna finan¢na, ani
ind odmena a zaroven nie je projekt spojeny so Ziadnymi vydavkami zo strany pacienta.

9. Zodpovednost’ pacienta v ramci vedeckého projektu
Pacient je povinny po dobu ucasti v projekte dodrziavat’ pokyny a spolupracovat’ s ¢lenmi
rieSitel'ského timu a inymi poverenymi osobami (napr. zdravotnymi sestrami) a uvadzat’
0 svojej osobe a zdravotnom stave pravdivé a kompletné aktudlne udaje. Taktiez sa



vyzaduje od pacienta po dobu ucasti dodrziavat’ hygienu dutiny tstnej a nefajcit’, ked’ze
by to mohlo negativne ovplyvnit’ priebeh a vysledok Studie.

10. Dévody ukondéenia ucasti pacienta
Je vecou Vasho slobodného rozhodnutia, ¢i sa tohto vedeckého vyskumného projektu
zcastnite alebo nie. Svoj sthlas mozete kedykol'vek vziat’ spat a ucast’ v §tadil ukoncit’.
Zo strany riesitel'ského timu moze byt’ Vasa ucast’ v projekte ukonéena v pripade Vasej
nespolupréce, nedodrziavania zavedeného rezimu alebo v pripade, ze Vami udavané
informacie nebudu pravdivé.

11. Liecba a podmienky odSkodnenia pre pacienta
V pripade ujmy na zdravi, ktoré vzniknu v stvislosti s uc¢ast’ou v klinickom hodnoteni
tohto projektu, bude pacientovi poskytnuta najlepSia dostupna starostlivost’ v ramci
nasho ¢i iného medicinskeho odboru. Odskodnenie pacienta sa v takomto pripade riadi
platnymi zdkonmi.

Kontaktné informacie:

Meno: MDDr. Barbora Hockova

Mail: bhockova@nspbb.sk; barbora.hockova@gmail.com
Tel.: 00421 948 159 959
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10.2 Priloha ¢&.2.: Informovany suhlas pacienta s ii¢ast’ou v biomedicinskej
Studii:

,,otomato-proteticka rehabilitacia chrupu nesena dentalnymi implantatmi

U pacientov po rekonStrukcii celuste mikrovaskularnym kostnym

lalokom.*
MENO PACIENTA......ccuveveieereie e Rodné Gislo:.......oovveviieicciieieeieeeee

Podrobné informacie pre pacienta najdete v prilohe s nazvom:

Podrobné informécie pre pacienta pred zaradenim do biomedicinskej Studie:
L»Stomato-proteticka rehabilitacia chrupu nesena dentalnymi implantatmi u pacientov
po rekonstrukcii ¢el'uste mikrovaskulirnym kostnym lalokom®.

Na zéklade obozndmenia sa s podrobnymi informaciami tykajucich sa biomedicinskej
Studie: ,,Stomato-proteticka rehabiliticia chrupu nesena dentialnymi implantatmi
u pacientov po rekonStrukcii ¢eluste mikrovaskularnym kostnym lalokom.* ste sa
rozhodli, ako pacient zcastnit’ klinickej Stadie realizovanej na Oddeleni maxilofacialnej
chirurgie v FNsP F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici v spolupraci s Univerzitou Palackého
v Olomouci.

Vzhl'adom na to, ze ste sa rozhodli zGc¢astnit’ tejto Stadie, umoznujete lekarskemu timu
ziskat’ presné informdcie o prihojeni a osteointegracii kratkych dentdlnych implantatov
v Celustiach rekonstruovanych kostnymi mikrovaskularnymi lalokmi. V pripade, ze toto
oSetrenie z akychkol'vek dovodov odmietnete v ivode alebo pocas Studie, nebude mat’ Vase
rozhodnutie ziadny negativny vplyv na kvalitu, alebo vedenie d’al$ej liecby. Dévody Vasej
pripadnej neucasti nam nemusite odovodiiovat’.

Bol(a) som pouceny/a svojim oSetrujicim lekarom o charaktere mojho ochorenia a vSetkych
vyhodach ¢i nevyhodach mojej tcasti v tejto stadiii. Bola mi poskytnuta kopia dokumentu
,,Podrobné informacie pre pacienta pred zaradenim do biomedicinskej Studie:
Stomato-proteticka rehabilitacia chrupu nesena dentalnymi implantatmi u pacientov
po rekonStrukcii cel'uste mikrovaskularnym kostnym lalokom* k podrobnému
oboznameniu sa s podstatou vyskumnej Stadie. Tieto dokumenty som si precital(a).
Mohol/mohla som sa opytat’ na akékol'vek podrobnosti tykajuce sa mojej choroby, ako aj
Studie samotnej a vSetky otazky mi boli zodpovedané. Tymto potvrdzujem, ze stihlasim so
svojou ucastou v $tadii a So Spracovanim mojich osobnych udajov podla GDPR. Som si
vedomy/a, Ze zakroky v ramci Stidie nemusia ovplyvnit’ postup mojej d’alSej liecby a Ze aj
v pripade odmietnutia, ¢i preruSenia Gcasti v studii, mi bude nad’alej venovana plnohodnotna
zdravotna starostlivost’.

MENO PACIENTA ......ocvveveeiiiiieiireeeeee e Datum:......cccevverieeniereenene
Podpis pacienta...........ccceevvevieeiie e

Meno 1eKAra .......c.coeevvveiiieeieeeee Podpis lekdra:........ccceeeveeeviieeiieeiees

MeNO SVEAKA..........ceevueeiiiiiiiciie e Podpis svedKa:.........cccoevevieiiieeiieinen,



10.3 Priloha ¢.3.: EORTC QLQ- HN35

S

EORTC QLQ - H&N35

Pacienti niekedy uddvaji, Ze maji nasledovné priznaky alebo problémy. Uved'te, prosim, do ake)

miery ste mali tieto priznaky alebo problémy pocas minulého tyZdiia. Odpovedzte, prosim, tak, Ze
zakriZzkujete &islo, ktoré sa pre Vis najviac hodi.

Pocas minulého tyZdia: Vébec Trochu Dost' VePmi
nie vel'a
31.  Mali ste bolest’ v Gstach? 1 2 3 B
32, Mali ste bolest' v sanke? 1 2 3 B
33, Mali ste bolestivost’ v astach? 1 2 3 -
34.  Bolelo Vis hrdlo? 1 2 3 B
35.  Mali ste problémy s prehitanim tekutin? 1 2 3 -
36. Mali ste problémy s prehitanim kasovitej stravy? 1 2 3 4
37.  Mali ste problémy s prehitanim pevnej stravy? 1 2 3 -
38.  Dusili ste sa pri prehltani? 1 2 3 4
39. Mali ste problémy so zubami? 1 2 3 -
40.  Mali ste problémy nasiroko otvorit’ dsta? 1 2 3 B
41.  Mali ste sucho v Gstach? 1 2 3 4
42, Mali ste lepkavé sliny? 1 2 3 -
43, Mali ste problémy s ¢uchom? 1 2 3 -
44, Mali ste problémy s chut'ovym zmyslom? 1 2 3 -
45, Kaslali ste? 1 2 3 4
46.  Boli ste zachripnuty/a? 1 2 3 -
47.  Ciuli ste sa chory/a? 1 2 3 B
48.  Obtazoval Vas Vas vyzor? 1 2 3 B



Pocas minulého tyZdiia:

49.

50.

Mali ste problémy s jedenim?

Mali ste problémy jest’ pred Vasou rodinou?

51.  Mali ste problémy jest’ pred inymi Fud'mi?
52.  Mali ste problémy tesit' sa z jedla?
53.  Mali ste problémy rozpravat’ sa s inymi 'ud'mi?
54.  Mali ste problémy rozpravat' sa cez telefon?
55.  Mali ste problémy stretavat’ sa s Vasou rodinou?
56. Mali ste problémy stretavat’ sa s priatel'mi?
57.  Mali ste problémy ist’ na verejnost™
58.  Mali ste problémy s fyzickym kontaktom
s rodinou alebo priatel'mi?
59.  Citli ste mensi zaujem o sex?
60.  Ciuli ste zo sexu mensie potesenic?
Pocas minulého tyZdiia:
61. Uzl ste licky proti bolesti?
62.  Brali ste nejaké vyzivové doplnky (okrem vitaminov)?
63.  Pouzili ste vyzivovi sondu?
64.  Schudli ste?
65.  Pnbrali ste?
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1
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10.4 Priloha ¢. 4.: Likertova $kala spokojnosti pacienta

Mili pacienti, pomocou Likertovej Skaly by sme radi zaznamenali zmeny Vasej spokojnosti
S danymi kritériami pocCas zaradenia do nasho vyskumu. Prosime Vas o presné vyplnenie
pri kaZzdom vySetreni_a zaznamenani uprimnych vysledkov. Vopred d’akujeme.

Pri kazdej otazke si vyberte jednu ¢iselni hodnotu percent, pri¢om 100% odpoveda
vybornej spokojnosti a 0% zodpoveda Gplnej nespokojnosti. (Zvolené percento spokojnosti
prosim zakruzkujte).

Moja spokojnost’ s:

Prijmanim 100% 75% 50% 25% 0%
stravy v tuhej
forme

Hryzenim 100% 75% 50% 25% 0%
potravy

Prehitanim 100% 75% 50% 25% 0%

Estetikou 100% 75% 50% 25% 0%
tvare

Vyslovnosto | 100% 75% 50% 25% 0%
u

Mikkymi 100% 75% 50% 25% 0%
tkanivami
v dutine
ustne;j
/d’asna,
jazyk,
sliznica/

Pouzivanim | 100% 75% 50% 25% 0%
a kvalitou
protézy na
implantatoch




10.5 Priloha ¢&.5.: Dispenzarna kontrola po odovzdani protetickej prace Cislo

Meno pacienta/ Name of the patient:
Rodné ¢islo/Identification number:
Datum/Date:

Patient will fill EORTC questionnare about quality of life before implantation/ 12
months/ 24 months after receive prosthodontic work.

Subjektivne/Subjective:
- Tazkosti/Difficulties:
- Zhryz/Bite:
- Kvalita mikkych tkaniv/Soft tissue quality:
- Oralne rehabilitacia/Oral rehabilitation:

Fotoagrafie pri kontrole/Check photography protocol during control:
MI frontdlne, bocny pohlad vpravo/vlavo- Bite from left/ right/
frontal view
Cela tvar frontdlny pohlad, s usmevom, bocny P/L- Face
left/right/frontal

Klinické vySetrenie/Clinical examination:

Objektivne kritéria/Objective criteria- | will be placing one number, the worst from all the
implants:

PLAK index:

PBI index:

GINGIVAL index:

Sond4Z/Probing with WHO probe in mm:

Vytok pusu/Discharge of pus:

Oseointegracia na OPG/ OPG examination or CBCT:

If it present implant mobility:
Hyperplastic tissue arounD implants:
Periimplant mucositis:
Periimplantitis:



