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Ludsky papilomavirus asociovany
s oralnymi spinocelularnymi karcinomami

Human papillomavirus associated with oral squamous
cell carcinomas

Jani¢kova, M., Hvizdos, D., Jozefik, M., Sudzinova, K.,
Kalmanova, S., Juricek, R., Hrivnak, D.
doc. MUDr. Maria Janickova, PhD., MPH, MDDr. Daniel Hvizdos, MDDr. Miroslav Jozefik, MDDr. Katarina Sudzinova,
MDDr. Sarah Kalmanova, MDDr. Rastislav Juricek, MDDr. Denis Hrivnak
Klinika stomatologie a maxilofacialnej chirurgie, Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine, Univerzity Komenskeho
v Bratislave a Univerzitnej nemocnice v Martine (KSaMCH JLF UK a UNM)

ABSTRAKT

Spinocelularne karcindmy hlavy a krku (HNSCC) predstavuju
Sieste najCastejSie nadoroveé ochorenie na svete s pribliz-

ne 700 000 novymi pripadmi a 350 000 umrtiami rocne.

V poslednych desatrociach je infekcia vysokorizikovymi typmi
HPV (high-risk, HR-HPV) spajana s etiologiou orofaryngalnych
a oralnych spinocelularnych karcinomov (OPSCC a OSCC).

V sucasnosti sa povazuje aj za vyznamny prognosticky biomar-
ker. Nadory asociované s HPV predstavuju Specifickd podsku-
pinu OPSCC a OCSCC, ktora sa od HPV-nezavislych nadorov
liSi klinickymi charakteristikami, morfologiou, biologickym spra-
vanim, odpovedou na liecbu a prognozou. HPV je celosvetovo
pritomny v priblizne 24 % pripadov HNSCC, v 60 % OPSCC

a 10 az 20 % OSCC (1,2). Pri HPV-pozitivnych nadoroch sa
ochorenie ¢asto objavuje v mladSom veku u pacientov, ktori
nemaju abuzus fajcenia a alkoholu. Aj ked st HPV-asociované
nadory vo vSeobecnosti spajané s lepSou progndzou, bolo
preukazang, ze fajcenie moze tuto vyhodu vyrazne znizo-

vat. Fajcenie podporuje genetickd nestabilitu nadorovych
buniek, zvysuje riziko recidivy aj umrtia (4). Zverejnené udaje
naznacuju, ze HPV status nadoru je silnym a konzistentnym
determinantom vyssSej miery prezivania. Vyssia miera preziva-
nia u pacientov s HPV-pozitivnym karcinomom je Ciastocne
sposobena vacsou lokalnou a regionalnou kontrolou, ¢o odzr-
kadluje vySSiu vnutornu citlivost na externu radioterapiu alebo
lepsSiu radiosenzitizaciu pri pouziti chemoterapie (6).
Retrospektivne sme vyhodnoatili pacientov s OSCC osetrenych
na KSaMCH JLF UK a UNM v obdobi od januara 2015 do ok-
tébra 2025. Zistovali sme, kolki z celkového poctu diagnostiko-
vanych a lieCenych pacientov bolo vysetrenych na HPV a kolki
z nich boli HPV pozitivni. Porovnavali sme skupinu s HPV
asociovanymi a HPV nezavislymi OSCC.

Klucové slova: oralny spinocelularny karcinom, vysokorizikove
typy HPV, fajcenie, progndza

ABSTRACT

Head and neck squamous cell carcinomas (HNSCC) are the
sixth most common cancer worldwide, with approximately
700,000 new cases and 350,000 deaths annually. In recent
decades, infection with high-risk types of HPV (high-risk, HR-
HPV) has been linked to the etiology of oropharyngeal and oral
squamous cell carcinomas (OPSCC and OSCC). It is now also
considered an important prognostic biomarker. HPV-associated
tumors represent a specific subgroup of OPSCC and OSCC
that differs from HPV-independent tumors in terms of clinical
characteristics, morphology, biological behavior, response

to treatment, and prognosis. HPV is present in approximately
24% of HNSCC cases worldwide, 60% of OPSCC cases, and
10% to 20% of OSCC cases (1,2). In HPV-positive tumors, the
disease often occurs at a younger age in patients who do not
abuse tobacco or alcohol. Although HPV-associated tumors
are generally associated with a better prognosis, smoking has
been shown to significantly reduce this advantage. Smoking
promotes genetic instability in tumor cells and increases the
risk of recurrence and death (4). Published data suggest that
HPV tumor status is a strong and consistent determinant of
higher survival rates. The higher survival rate in patients with
HPV-positive carcinoma is partly due to greater local and
regional control, reflecting higher intrinsic sensitivity to external
radiotherapy or better radiosensitization when chemotherapy
is used (6).

We retrospectively evaluated patients with OSCC treated at
KSaMCH JLF UK and UNM between January 2015 and October
2025. We determined how many of the total number of
diagnosed and treated patients were tested for HPV and how
many of them were HPV positive. We compared the group
with HPV-associated and HPV-independent OSCC.

Keywords: oral squamous cell carcinoma, high-risk HPV types,
smoking, prognosis

Uvod

Etiologia OSCC je tradicne spajana okrem inych s exogén-
nymi rizikovymi faktormi, ako su fajCenie, alkohol, chronicke
mechanické drazdenie, chronicky zapal a zla hygiena ustnej
dutiny. V poslednych desatrociach sa v rozvinutych krajinach
(Severna Amerika, zdpadna Eurdpa, Australia) zaznamenal
vyrazny narast incidencie HPV asociovaného predovsetkym
OPSCC ale aj OSCC, ¢o je pripisované zmenam v sexual-
nom spravani, najma rozsireniu oralneho sexu a promisku-
ite. Ludsky papilomavirus (HPV) je rozsireny po celom svete

a predstavuje najcastejsie sexudlne prenosnu infekciu v USA
(1). NajcastejSim vysoko-rizikovym typom HPV asociovanym
s OPSCC a OSCC je HPV16 a HPV 18. HPV16 je dominant-
nym typom a vyskytuje sa u 86 % vsetkych HPV pozitivnych
OPSCC a OSCC. Je schopny vyvolat karcinogenézu pro-
strednictvom expresie virusovych onkoproteinov E6 a E7.
Tieto inaktivuju tumor-supresorové proteiny p53 a retinob-
lastdomovy protein (pRb). Tieto proteiny spdsobuju narusenie
kontrolnych mechanizmov bunkového cyklu, ¢o vedie k ne-
kontrolovanej proliferacii nadorovych buniek. V sucasnosti sa



povazuje za vyznamny prognosticky biomarker. Nadory aso-
ciované s HPV predstavuju Specificku podskupinu OPSCC
a OCSCC, ktora sa od HPV nezavislych nadorov isi klinickymi
charakteristikami, morfolégiou, biologickym spravanim, od-
povedou na lieCbu a prognézou. Mikroskopicky obraz HPV
asociovaného OPSCC a OSCC je charakteristicky pritom-
nostou dysplastického epitelu v plnej hrubke, ¢asto s papilar-
nou architekturou, zvySenou mitotickou aktivitou, jadrovym
pleomorfizmom a absenciou keratinizacie. HPV je celosve-
tovo pritomny v priblizne 24,2 % pripadov HNSCC v 60 %
OPSCC a 10 az 20 % OSCC. Rizikové faktory pre HPV aso-
ciované OSCC a OPSCC su: rizikovy sexualny kontakt; pokles
sliznicovej imunity a mladsi vek pacientov. Podla literarnych
udajov sa vyskytuje v mladSom veku, u pacientov s dobrym
socioekonomickym statusom a CastejSie u tych, ktori ne-
maju abuizus fajéenia a alkoholu. Uloha typickych rizikovych
faktorov je v etiologii OSCC jednoznacnd, uloha HPV nie je
dominantna, zostava nejednoznacna a stale diskutovana (2).

Hlavnymi determinantami celkového prezivania a prezi-
vania bez recidivy pacientov s OSCC su: vek; rasa; Stadium
nadorového ochorenia; celkovy zdravotny stav a faj¢enie
tabaku (menej alebo viac ako 10 rokov faj¢enia a mnozstvo
cigariet resp. krabiciek rocne). Pacienti s HPV pozitivnymi na-
dormi najma OPSCC maju o 51 % niZzSie riziko recidivy a 58
% nizSie riziko umrtia v porovnani s pacientami s HPV ne-
gativnymi nadormi (6). Aj ked su HPV asociované nadory vo
vSeobecnosti spajané s lepSou progndzou, bolo preukaza-
né, ze fajcenie moze tuto vyhodu vyrazne znizovat. Faj¢enie
podporuje geneticku nestabilitu nadorovych buniek, zvysuje
riziko recidivy aj umrtia. Riziko recidivy a umrtia sa vyznamne
zvySuje az o 1 % za kazdy dalsi balicek cigariet vyfajceny za
rok. Velkost vplyvu faj¢enia je podobna tak u pacientov s HPV
pozitivnymi, ako aj HPV negativnymi nadormi. Kombinacia
HPV statusu nadoru, $tadia nadorového ochorenia a poctu
rokov fajcenia sa mbze pouzit na klasifikaciu pacientov s niz-
kym, strednym alebo vysokym rizikom recidivy a umrtia. Pri
OSCC je lepSia prognoza vseobecne spojena s mladsim ve-
kom pacienta a skors$im stadiom ochorenia (3, 5).

Liecba OSCC a OPSCC je multimodalna, multidisciplinar-
na, zahfha chirurgické vykony a systémovu protinadorovu

lie¢bu. U pacientov s HPV asociovanymi nadormi je 5-ro¢na
miera prezivania priblizne 75 az 80 %, u pacientov s HPV ne-
gativnymi nadormi je 45 az 50 % (v zavislosti od klinického
$tadia nadorového ochorenia). Vys$sia miera prezivania u pa-
cientov s HPV pozitivnym karcindmom je Ciastocne spdso-
bena vacsou lokalnou a regionalnou kontrolou, ¢o odzr-
kadluje ich vy$Siu vnutornu citlivost na externu radioterapiu
alebo lepSiu radiosenzitizaciu pri pouziti chemoterapie, aj
ked doposial nebol preukazany ziadny Specificky mechaniz-
mus, ktory by to vysvetloval (4).

V sucasnosti je velmi relevantnou klinickou otazkou, ¢i
pacienti s HPV asociovanymi OSCC nadormi, ktori su po-
vazovani za pacientov s nizkym rizikom, mézu byt usetreni
dlhodobych komplikacii intenzivnej multimodalnej lieCby
bez ohrozenia ich prezivania. Mimoriadne malo studii testo-
valo odlisné liecebné protokoly Specificky pre HPV+ OSCC.
V literature popisované a v praxi vyuzivané su deeskalacné
a deintenzifikatné stratégie liecby u OPSCC HPV asocio-
vanych, ale nie u OSCC. Klinicky dékaz pre priaznivu prog-
nozu a lieCebnu odozvu HPV pozitivnych nadorov je silny
u OPSCC, zatial ¢o u OSCC je preukaznost slabsia a v roz-
nych $tudiach protichodna. Klinické Studie, ktoré by menili
liecbu u HPV asociovanych OSCC (napr. znizenie ERT/che-
moterapie alebo iné rezimy), su vzacne (7, 8). V literature su
CastejSie Studie, ktoré skumaju incidenciu a prevalenciu HPV
asociovanych OPSCC a OSCC a porovnavaju ich prognozu.

Material a metodika

Retrospektivne sme vyhodnotili pacientov s oralnymi spi-
nocelularnymi karcinémami, ktori boli diagnostikovani a lie-
¢eni na KSaMCH JLF UK a UNM v obdobi januar 2015 az
oktober 2025, teda za takmer 10 rokov.

Subor, ktory tvorilo spolu 305 pacientov, sme rozdelili
na pacientov s HPV asociovanymi, HPV negativnymi a HPV
nevysetrenymi OSCC. V skupinach pacientov s HPV asocio-
vanymi a HPV negativnymi OSCC sme vyhodnocovali pa-
rametre tykajuce sa pohlavia a veku. Zistovali sme lokality,
v ktorych sa OSCC vyskytovali, staging, pocet fajciarov taba-
ku, liecbu, recidivu, umrtie a patro¢né prezivanie.

Vysledky

Subor tvorilo 305 pacientov. VysSetrenie na HPV bolo re-
alizované u 175 pacientov, teda priblizne u polovice. Z toho
pacientov s HPV pozitivnymi nadormi bolo 27, teda 154 %
¢o zodpoveda prevalencii v literarnych udajoch. Realizované
bolo histopatologické a imunohistochemické vySetrenie na
dobkaz proteinu pl6, markeru onkogénnej HPV infekcie, alebo
vySetrenie pomocou protilatky anti HPV 16 (tabulka 1, graf 1).

HPV vysetrené 175 57,4 %
HPV nevysetrené 130 42,6 %
Spolu pacientov 305

Tabulka 1 Subor pacientov prehladne

Table 1 Overview of the patient cohort

HPV pozit / HPV negat

® 27,15.4%

148, 84.6%

= HPV pozit

HPV negat

Graf 1 Vysetrenie HPV pacientov v subore
Graph 1 HPV testing of patients in the cohort
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V skupine pacientov s HPV pozitivnymi nador- Priemerny vek v skupine pacientov s HPV pozitivnymi nadormi
mi bolo viac muzov ako Zien - spolu 20. V sku-  bol nizsi ako 57,7 rokov v porovnani so skupinou pacientov s HPV
pine pacientov s HPV negativnymi nadormi bolo  negativnymi nddormi, kde bol 63,5 rokov (graf 2).
tiez viac muzov ako Zien — spolu 96 (tabulka 2).

Priemerny vek

€80 66.8
66.0
HPV pozit HPV negat Spolu 54.0

. 61.7
MUZ 20 9 116 62.0
ZENA 7 52 59 60.0 58.1
o 57.5

Spolu 27 148 175 56.0
Tabulka 2 Pohlavie pacientov v subore pacientov ~ >*°
. ) 52.0

Table 2 Gender of patients in the cohort -y Has il A

HPV port HPV negat

Graf 2 Vek pacientov v subore pacientov
Graph 2 Age of patients in the cohort

V grafe 3 je detailnejsie vyhodnotenie vekovych kategérii pacientov. Cervenou st vyznaceni pacienti s HPV pozitivnymi
nadormi, u ktorych, ako z grafu vyplyva, bola epitelova malignita diagnostikovana v nizS§om veku, najmladsi pacient mal 26
rokov, vacsina pacientov bola v rozmedzi 50 az 60 rokov. V skupine pacientov s HPV negativnymi nadormi bolo najviac
pacientov vo vekovom rozmedzi 66 — 72 rokov.

12

10

W HPV pozit

Pocet pacientov
(=]

4 | {111 { 1] HPV negat

2 ettt ‘ '
o LI A Ill LEEOEEILLINL]
26303941444648505254565860626466687072747678808387

Vek v Case vysetrenia

Graf 3 Vekové kategorie pacientov v subore pacientov
Graph 3 Age categories of patients in the cohort

Nepriaznivé bolo zistenie, ze v skupine pacientov s HPV pozitivnymi nadormi bolo viac fajciarov tabaku ako nefajciarov,
prevladali faj¢iari muzi, ale medzi zenami bolo tiez viac fajciarok.

V skupine pacientov s HPV negativnymi nadormi bolo tiez viac fajciarov ako nefajciarov, prevladali faj¢iari muzi, avsak
v skupine zien s HPV negativnymi nadormi boli ¢astejSie nefajciarky ako fajc¢iarky (graf 4).
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n

MUZ ZENA muz ZENA
HPV pozit HPV negat
Graf 4 Pocet fajciarov v subore pacientov Graph 4 Number of smokers in the cohort

Z pohladu lokality sa v skupine pacientov s HPV pozitivnymi nadormi najcastejsie vyskytovali OSCC v oblasti spodiny
ustnej dutiny, jazyka a alveolarneho vybezku mandibuly. V skupine pacientov s HPV negativnymi nadormi boli najcastejsimi
lokalitami jazyk, spodina Ustnej dutiny, dolna pera a alveolarny vybezok mandibuly (graf 5).
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HPV pozit HPV negat

Graf 5 Najcastejsie lokality OSCC v subore pacientov Graph 5 Most common OSCC locations in the cohort

Pri analyze stagingu sme zistili, ze v obidvoch skupinach percentualne prevladali pacienti v . a Il. Stadiu nadorového ocho-
renia. Z grafov tiez vyplyva, Zze paradoxne v skupine pacientov s HPV asociovanymi nadormi bolo o nieco vyssie percentualne
zastupenie pacientov v lIl. a IV. $tadiu v porovnani s so skupinou pacientov s HPV negativnymi nadormi (graf 6 a, 6 b).

HPV pozit HPV negat

" 23,15.5%

= 6,22.2% = 6,22.2%

" 43,29.1%

® Stage 1 = Stage 1
= Stage 2 = Stage 2
" 29,19.6%
= Stage 3 » Stage 3
= Stage 4 = Stage 4
* 6,22.2%
® 9,33.3%
= 53,35.8%
Graf 6 a) Staging pacientov s HPV pozitivnymi Graf 6 b) Staging pacientov s HPV negativnymi
nadormi v stubore pacientov nadormi v stubore pacientov
Graph 6 a) Staging of patients with HPV-positive Graph 6 b) Staging of patients with HPV-negative
tumors in the cohort tumors in the cohort
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V ramci lieCby v oboch skupinach dominovala chirurgicka liecba a kombinovana liecba s naslednou onkologickou liec-
bou externou radioterapiou a chemoterapiou. V skupine pacientov s HPV asociovanymi nadormi nebola nasledna onkolo-
gicka liecba realizovana len u dvoch pacientov (graf 7a, 7b, 7c).

80 76
g 65
60
50
40
30
20
12 14
10 5
2 1
0
Chirurgicka ERT ERT+ CHT Kombinovana Chirurgicka ERT+ CHT  Kombinovana
HPV negat HPV pozit
Graf 7a) Liecba pacientov v subore pacientov
Graph 7a) Treatment of patients in the patient cohort
Lieéba HPV pozit Lieéba HPV negat

" 44.49% " 43.9%
" 51.9% = 51.4%
3.7% 3.4% 1.4%
= Chirurgicka ERT+ CHT = Kombinovana = Chirurgickdi ~ ERT ~ ERT+CHT =« Kombinovana

Graf 7 b) Liecba pacientov s HPV pozitivnymi nadormi Graf 7 c) Liecba pacientov s HPV negativnymi nadormi
v subore pacientov v subore pacientov
Graph 7 b) Treatment of patients with HPV-positive Graph 7 c) Treatment of patients with HPV-negative
tumors in the patient cohort tumors in the cohort

Pri vyhodnocovani ucinnosti lieCby sme zistili, ze v skupine pacientov s HPV asociovanymi nadormi bolo bez recidivy
viac pacientov - spolu 55,6 %, v porovnani s pacientami s HPV negativnymi nadormi, kde ich bolo menej - len 44,6 % pa-
cientov. Umrti bolo viac v skupine pacientov s HPV negativnymi nadormi — spolu 33,1 % - ako v skupine pacientov s HPV
pozitivnymi nadormi, kde to bolo 22,2 %. V subore sme zaznamenali aj skupinu pacientov, u ktorych nebolo mozné vyhod-
notit recidivu resp. umrtie, nakolko sa nedostavili na kontrolu. Pric¢inu vidime v preruseni dispenzarnej starostlivosti pocas
pandémie Covid 19, po ktorej sa vela pacientov do dispenzarnej starostlivosti nevratilo (graf 8a, 8b).
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Graf 8 b) Vyhodnotenie recidivy/umrtia pacientov

Graf 8a) Vyhodnotenie recidivy/umrtia pacientov : o~ R
s HPV negativnymi nddormi v subore

s HPV pozitivnymi nadormi v subore
Graph 8b) Evaluation of recurrence/death in patients

Graph 8a) Evaluation of recurrence/death in patients . c ;
with HPV-negative tumors in the cohort

with HPV-positive tumors in the cohort

Pri analyze 5-ro¢ného prezivania sme zistili, ze v skupine s HPV pozitivnymi nadormi malo 5-ro¢né prezivanie 22,2 %
pacientov a v skupine s HPV negativnymi nadormi malo 5-ro¢né prezivanie 29,7 % pacientov. Interpretacia tohoto uka-
zovatela nie je jednoznacna z dévodu, ze v obidvoch sledovanych skupinach boli pacienti, u ktorych este od operacného
vykonu neubehlo pat rokov, a to v skupine s HPV pozitivnymi nadormi 51,9 % pacientov a s HPV negativnymi nadormi
31,8 % pacientov (graf 9a, 9b).

HPV pozit HPV negat
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Graf 9 a) Patrocné prezivanie pacientov Graf 9 b) Patrocné prezivanie pacientov

s HPV pozitivnymi nadormi v subore

Graph 9 a) 5-year survival of patients
with HPV-positive tumors in the cohort

s HPV negativnymi nadormi v subore

Graph 9 b) 5-year survival of patients
with HPV-negative tumors in the cohort
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Diskusia

Z analyzy naSich vysledkov vyplyva, ze v sledovanom su-
bore bolo len u 574 % pacientov realizované vysetrenie na
HPV pozitivitu nadorov. Suvisi to s tym, ze v minulosti sa
OPSCC a OSCC neklasifikovali podla pritomnosti HPV in-
fekcie. Pri OSCC nie je v odporucaniach WHO robit takéto
imunohistochemickeé vysetrenie, na rozdiel od OPSCC, kde
sa tieto vySetrenia robia pausalne v ramci TNM klasifikacie.
Vekovy priemer bol v skupine pacientov s HPV pozitivnymi
nadormi nizsi ako v skupine pacientov s HPV negativnymi
nadormi a epitelova malignita bola u nich diagnostikovana
v nizSom veku. Nepriaznivé bolo zistenie, ze na rozdiel od
literarnych udajov bolo v skupine pacientov s HPV pozitiv-
nymi nadormi viac fajciarov ako nefajciarov, a to tak medzi
muzmi, ako aj medzi zenami. Z pohladu lokality sme vy-
raznejSie rozdiely v oboch skupinach nezistili, s vynimkou
dolnej pery, ktora bola v skupine pacientov s HPV pozi-
tivnymi nadormi menej zastupena. Podla literarnych udajov
sa HPV asociované nadory vyskytuju najma v oblasti jazyka,
v nasom subore prevladali u tychto pacientov OSCC v ob-
lasti spodiny ustnej dutiny. Z analyzy stagingu vyplyva, ze
na rozdiel od literarnych udajov skupine pacientov s HPV
asociovanymi nadormi bolo o nie€o vysSie percentualne
zastupenie pacientov v lll. $tadiu v porovnani so skupinou
pacientov s HPV negativnymi nadormi. V IV. §tadiu bolo viac
pacientov s HPV negativnymi OSCC. V ramci liecby v oboch
skupinach dominovala chirurgicka liecba a kombinovana
chirurgicka s naslednou onkologickou lie¢cbou ERT a CHT.

Pri vyhodnocovani u€innosti lieCby sme zistili, ze v skupi-
ne pacientov s HPV asociovanymi nadormi bolo bez recidivy
viac pacientov v porovnani s pacientami s HPV negativnymi
nadormi a umrti bolo viac v skupine pacientov s HPV nega-
tivnymi nadormi ako v skupine pacientov s HPV pozitivnymi
nadormi. Pri vyhodnocovani tohoto ukazovatela v mnohych
pripadoch nedisponujeme udajmi, aka bola pri¢ina umrtia.
Z toho vyplyva, ze niektori pacienti zomreli z dévodu gene-
ralizacie onkologického ochorenia, niektori pre iné priciny
suvisiace s dekompenzaciou celkového zdravotného stavu.
Z analyzy 5-ro¢ného ho prezivania vyplyva, Zze v skupine pa-
cientov s HPV pozitivnymi nadormi malo 5-ro¢né preziva-
nie o nieCo menej pacientov ako v skupine pacientov s HPV
negativnymi nadormi, ¢o moze suvisiet s vysokym poctom
fajCiarov v skupine pacientov s HPV pozitivnymi nadormi.

Zaver

HPV infekcia hra mensiu ulohu v patogenéze OSCC nez
u OPSCC. VysSia prevalencia, lepSia progndza a odozva
na onkologicku liecbu je u HPV pozitivnych OPSCC ako
u OSCC. Fajcenie podporuje geneticku nestabilitu nadoro-
vych buniek a zhorSuje odpoved na protinadorovu lieCbu
(rddioterapia/chemoterapia). Zvysuje riziko recidivy a umr-
tia. Preto je potrebné postupovat obozretne pri deeskalacii
systémovej onkologickej lie¢by (znizeni davky ERT/CHT) pri
HPV asociovanych OSCC, ktora sa odporuca pre HPV pozi-
tivne OPSCC tumory.

Zo zaverov 1. Slovenskej HPV konferencie konanej pod
zastitou Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky 28.
11. 2025, ktora sa venovala multidisciplinarnemu pohladu
na HPV infekciu z hladiska gynekoldgov, dermatovenerold-
gov, urologov, pediatrov, vSeobecnych chirurgov, chirurgov

hlavy a krku, epidemiologov, infektoldogov a imunolégoy,
vyplyva, Ze zasadna a najddlezitejSia je prevencia. Vakciny
pokryvaju vacsinu zistenych typov HPV. Devatvalentna vak-
cina proti HPV chrani pred 9 typmi ludského papilomaviru-
su: nizko-rizikovymi typmi spésobujucimi bradavice HPV 6
a 11 aj vysokorizikovymi typmi HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58.
Tieto typy pokryvaju viac ako 90 % pripadov rakoviny kr¢ka
maternice a velku cast HPV-pozitivnych nadorov konecni-
ka, vulvy, vaginy, penisu a orofaryngu. Devatvalentna vak-
cina proti ludskému papilomavirusu méze znizit riziko HPV
sprostredkovanej karcinogenézy v dutine ustnej. Vakcina-
cia proti HPV je momentalne najlepSia dostupna primarna
prevencia HPV pozitivnych OPSCC. Ocakava sa, ze v nasle-
dujucich dekadach sa takto moéze vyrazne znizit incidencia
HPV pozitivnych OPSCC a OSCC. Vakciny poskytuju najvys-
Siu ochranu pri o¢kovani vo veku 9 — 14 rokov. Su uc¢inné aj
u starsich (do 26 — 45 rokov podla indikacii), ale preventivny
efekt je nizsi, ak uz doslo k expozicii HPV. Je preto potrebné
danu problematiku dalej skumat, idealne v ramci medzina-
rodnych, multicentrickych studii.
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Hemiextrakcia docasnych molarov
pri agenéze 2. premolarov — vyvoj
odporucani a sucasny pohlad

Hemiextraction of primary molars in second premolar agenesis —
evolution of recommendations and current perspective

Pcolova, S., Gazdik, L.

MDDr. Slavka P¢olova, MDDr. Lubomir Gazdik
Ortodoncia Gazdik, Dolny Kubin

ABSTRAKT

Cielom prace je zhrnut vyvoj odporucani pre he-
miextrakciu (hemisekciu) do¢asnych druhych mola-
rov pri agenéze druhych premolarov a porovnat ich
s aktualnymi poznatkami. Praca vychadza z analyzy
dostupnej literatury a odbornych diskusii publikova-
nych v rokoch 1996 — 2025. Zhrnuté udaje ukazuju,
ze uspesnost hemiextrakcie zavisi predovsetkym od
veku pacienta a spravneho nacasovania vykonu, pri-
com najlepsie vysledky sa dosahuju pred erupciou
trvalého druheho molara. Novsie randomizované
kontrolovane Studie potvrdzuju, ze hemiextrakcia
neprinasa vyznamny klinicky prinos oproti uplnej
extrakcii a je spojena s vysSim rizikom komplikacif

a vysSSimi nakladmi. V sucasnosti sa preto odporuca
preferovat uplnu extrakciu ako Standardny intercep-
tivny postup, zatial Co hemiextrakcia ma miesto len
VO vynimocnych, starostlivo indikovanych pripa-
doch.

Klucové slova: hemiextrakcia, agenéza, interceptiv-
na ortodoncia

ABSTRACT

The aim of this paper is to summarize the development
of recommendations for hemiextraction (hemisection)

of primary second molars in cases of second premolar
agenesis and to compare them with current evidence.
The article is based on an analysis of the available
literature and expert discussions published between 1996
and 2025. The summarized data indicate that the success
of hemiextraction depends primarily on the patient’s age
and the proper timing of the procedure, with the best
results achieved before the eruption of the permanent
second molar.

Recent randomized controlled trials have confirmed that
hemiextraction does not provide a significant clinical
advantage over complete extraction and is associated
with a higher risk of complications and increased costs.
Currently, complete extraction is recommended as the
standard interceptive approach, while hemiextraction
should be reserved for exceptional, carefully selected
cases.

Keywords: hemiextraction, agenesis, interceptive
orthodontics
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Uvod

Agenéza druhych premolarov patri medzi najcastejsie
vyvojové odchylky chrupu. V pripade agenézy druhého
premolara zostava v ustnej dutine docasny druhy mo-
lar, ktorého dalsi osud je predmetom dlhodobej disku-
sie. V minulosti sa u takychto pacientov Casto indiko-
vala hemiextrakcia do¢asného molara, aby sa zabranilo
skloneniu trvalého prvého molara a podporila spontanna
mesializacia. Otazkou vsak zostava, ¢i ma tento postup
opodstatnenie aj v sucasnosti. Cielom prace je zhodno-
tit vyvoj odporucani a porovnat vysledky hemiextrakcie
s klasickou extrakciou na zaklade najnovsich dostupnych
studii.

Strucéné historické pozadie
Pojem hemisekcia vznikol v 30. rokoch 20. storo-

Cia v suvislosti s endodonticko-chirurgickymi zakrokmi
(Simonton, 1933). V ortodoncii tento princip ako inter-
ceptivnhu metddu zaviedol Northway v 80. rokoch, ktory
navrhol odstranit distalnu polovicu docasného druhého
molara a ponechat mesialnu tak, aby sa zachoval kon-
takt so susednym docasnym prvym molarom a umoznila
sa riadena mesializacia prvého trvalého molara bez jeho
neziaduceho sklanania. Technika sa rozSsirila ako alterna-
tiva k uplnej extrakcii, avsak jej dlhodobé vysledky zostali
rozporuplné.

Aktualne dbékazy a klinické poznatky

Starsie prace, ako napriklad Valencia, Saadia a Grinberg
(2004), poukazovali na to, ze Uspech hemiextrakcie do-
¢asného druhého molara uzko suvisi s vekovo spravnym
nacasovanim zakroku. Autori popisali techniku controlled
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slicing — postupné odstranenie distalnej polovice zuba vo
veku 8-9 rokov, pred erupciou trvalého druného molara.
V ich subore 34 pacientov doslo v 80 % pripadov k plné-
mu bodily posunu (mesializacii) 1. trvalého molara bez
vyrazného naklonenia. Zaverom odporucali vykonavat
hemiextrakciu len v ranom zmieSanom chrupe, ked ma
alveolarny hreben dostato¢nu remodelacnu schopnost.
V neskorsom veku (nad 10 rokov) sa uspe$nost postupu
vyrazne znizovala.

Novsie vyskumy, vratane randomizovanej kontrolova-
nej studie Abdul Jabbar a kol. (2025), uz tieto pozitivne
zavery nepotvrdili. Studia sledovala 40 pacientov s age-
nézou dolnych druhych premolarov v tzv. split-mouth
dizajne (na jednej strane bol vykonany zakrok hemiex-
trakcie a na druhej uplna extrakcia). Vysledky preukazali,
ze hemiextrakcia neposkytuje Statisticky vyznamne efek-
tivnejSiu mesializaciu v porovnani s uplnou extrakciou.
Naopak, je spojena s vysSim rizikom komplikacii, va¢sim
poctom osetreni a vy$Simi nakladmi. Autori dospeli k za-
veru, ze hemiextrakcia neprinasa klinicky relevantny pri-
nos oproti jednoduchej extrakcii a nemozno ju odporu-
¢at ako Standardny interceptivny postup.

Diskusiu o tejto téme nedavno ozivil aj blog prof. Ke-
vina O'Briena (2025), ktory zverejnil point-counterpoint
pohlad dvoch ortodontistov na hemiextrakciu dolnych
docasnych molarov. Zastancovia zdbéraznuju, ze v sta-
rostlivo vybranych pripadoch mladSich pacientov méze
mat postup stale svoje opodstatnenie, najma pri unilate-
ralnej agenéze, ak sa cielom stane kontrolovana bodily
mesializacia bez potreby okamzitej ortodontickej inter-
vencie. Kritici vSak upozornuju na slabu predvidatelnost
a eticku otazku nutnosti dvoch zakrokov u deti. Tato od-
bornd diskusia ilustruje, ze hemiextrakcia ma dnes skor
Specifické, uzko indikované miesto, nie vSeobecnu plat-
nost.

Klinicka implikacia a odporucania

Rozhodnutie, ¢i docasny druhy molar ponechat, extra-
hovat cely, alebo len ¢CiastoCne, zavisi od viacerych fak-
torov — veku pacienta, stupna stesnania, typu agenézy,
postavenia trvalych molarov, vysky alveolarneho hrebe-
na a celkovej lieCebnej stratégie. Na zaklade sucasnych
dbékazov sa uplna extrakcia javi ako preferovana volba
v pripadoch, ked je cielom spontanna alebo ortodonticky
vedend mesializacia. Hemiextrakcia sa uz rutinne neod-
poruca, a to ani pri unilateralnej agenéze, kedze jej prinos
pre zachovanie symetrie obluka nebol preukazany a po-
tencialne asymetrie mozno efektivne riesit ortodonticky
po uplnej extrakcii. Ponechat do¢asny druhy molar moz-
no v pripadoch, ked je cielom zachovanie priestoru pre
buduce definitivne protetické rieSenie. Podmienkou je
docasny molar bez znamok infraokluzie, ankylozy, kazu
bez moznosti oSetrenia alebo patologickej resorpcie ko-
renov, pricom vyzaduje pravidelné sledovanie. Podla Va-
lencie a kol. (2004) sa infraokluzia vyvija priblizne u 35
— 40 % ponechanych docasnych molarov, ¢o potvrdzuje
potrebu doéslednej dlhodobej kontroly tychto pacientov.
Pri unilateralnej agenéze je dblezité venovat osobitnu po-
zornost kontrole stredovej Ciary v dolnom zubnom oblu-
ku a vcasnej ortodontickej korekcii drobnych asymetrii.

Pri bilateralnej agenéze dochadza spravidla k symetrickej
spontannej mesializacii bez potreby dalSich ortodontic-
kych zasahowv.

Uspegnost hemiextrakcie je uzko viazana na vek pa-
cienta a vyvojove Stadium molarov. Ako zdbéraznuje Va-
lencia a kol. (2004), zakrok ma zmysel len v obdobi pred
erupciou trvalého druhého molara — teda priblizne medzi
8.-9. rokom zivota, ked este existuje biologicka schop-
nost bodily mesializacie 1. molara. Po erupcii druhych
trvalych molarov uz spontdnna mesializacia praktic-
ky ustava a hemiextrakcia neprinasa ziadny funkény ani
ortodonticky benefit. V tychto pripadoch je vhodnejSim
rieSenim uUplna extrakcia docasného moldra s naslednou
kontrolou alebo ortodonticky vedenym posunom 1. mo-
lara.

Vacsina dostupnych prac sa zameriava na agenézy
v dolnom zubnom obluku, kedze hemiextrakcia ma kli-
nicky vyznam prakticky len v sanke. V Celusti sa pri age-
néze druhého premoldra vo vSeobecnosti odporuca
uplna extrakcia docasného molara, kedze v tejto oblasti
prebieha fyziologickd mesializacia prvého molara pred-
vidatelnejSie a riziko asymetrie alebo posunu stredovej
¢iary je minimalne za predpokladu spravneho nacasova-
nia (pred erupciou 7). Hemiextrakcia hornych doc¢asnych
molarov preto nema opodstatnenie a v klinickej praxi sa
nepouziva.

Pri rozhodovani o extrakcii docasného druhého mo-
lara treba zohladnit moznost oneskorenej mineralizacie
zarodku druhého premolara. Podla Sisman a kol. (2007)
sav 2 — 5 % pripadov objavi zarodok dolného druheho
premolara na RTG az po 9.-10. roku zivota. Ak je diagno-
za neistd, odporuca sa kontrolny RTG po 12 mesiacoch,
aby sa prediSlo zamene za pseudoagenézu.

Kontrola stredovej ¢iary
pri unilateralnej agenéze — kde ma

hemiextrakcia svoje miesto

Pri unilateralnej agenéze druhého premolara a po ex-
trakcii docasného molara dochadza ¢asto k miernemu
posunu dolnej stredovej Ciary smerom k extrahovanej
strane. Pri¢inou je kombinacia mesialneho posunu 1.
molara a distalneho posunu 1. premolara. Tento efekt po-
tvrdila aj prospektivna studia Mamopoulou a kol. (1996),
ktora sledovala pacientov po jednostrannej strate docas-
nych molarov.

V klinickej praxi sa preto odporuca starostlivé sledo-
vanie vyvoja stredovej Ciary pocas 6 — 12 mesiacov po
extrakcii a v pripade asymetrie v€asna intervencia.

Niektori autori (Valencia 2004, O'Brien 2025) pripusta-
ju, ze hemiextrakcia méze mat zmysel prave v tychto jed-
nostrannych pripadoch, ak je cielom docasne stabilizovat
poziciu 1. premolara a zabranit posunu stredu. Podmien-
kou je spravne nacasovanie (vek 8-9 rokov), spolupraca
pacienta a ochota akceptovat potrebu druhého zakroku.
Aktualne vsak ziadna Studia nedokazala, ze by hemiex-
trakcia viedla k dlhodobo lepsej symetrii nez uplna ex-
trakcia s ortodontickou kontrolou.
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Obr. 1 Rozhodovaci algoritmus pri agenéze druhych premolarov
Fig. 1 Decision-making algorithm for second premolar agenesis

Vlastné spracovanie

DIAGNOSTIKA
AGENEZY 2. premolira

extrakela L.
dedaznéhs melira

HEMIEXTRAKCIA

__

ahojstrannd ex 1.
dofasniého molira

jednostranna ex 1.
dotasného molira

pravidelné sledovanie posunu
stredovej Elary, v pripade
potreby vEasnd intervencia
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ABSTRAKT

Cielom tejto prace je poskytnut strucny prehlad sucas-
nych poznatkov o navigovanej okamzitej implantacii (Gll)

s okamzitym zatazenim (IL) v kontexte digitadlnej stomatolo-
gie. Moderné digitalne technologie — cone beam computed
tomography (CBCT), intraoralne skenovanie a softvérove
planovanie — umoznuju presne umiestnenie implantatu, ¢im
sa minimalizuju chirurgicke odchylky a zvySuje predvidatel-
nost vysledku. Atraumaticka extrakcia, kontrola primarnej
stability (IT > 30 Ncm, ISQ > 70) a spravne navrhnuty emer-
gence profil su klucovymi faktormi uspesnej oseointegracie
pri okamzitom zatazeni. Provizérne riesenia umoznuju
formovanie makkych tkaniv a podporuju vysoku esteticku
uroven vysledku. Prezentovane kazuistiky potvrdzuju, ze

pri dodrzani biologickych a technickych principov je GlI/IL
predvidatelnou, efektivnou a pacientmi vysoko preferova-
nou formou implantologického osetrenia.

Kluc¢ové slova: Navigovana okamzita implantacia, okamzité
zatazenie, digitalizacia, primarna stabilita

ABSTRACT

The aim of this paper is to provide an overview of current
knowledge on guided immediate implantation with
immediate loading (GII/IL) within the context of digital
dentistry. Modern digital technologies—CBCT, intraoral
scanning, and software-based planning—enable precise
implant positioning, therefore minimizing surgical
deviations and increasing the predictability of outcomes.
Atraumatic extraction, control of primary stability (IT >
30 Ncm, 1SQ > 70), and a properly designed emergence
profile are key factors for successful osseointegration
under immediate loading protocols. Provisional
restorations allow soft-tissue shaping and support a high
level of esthetic outcome. The presented case reports
confirm that when biological and technical principles are
respected, GlI/IL represents a predictable, efficient, and
highly patient-preferred approach to implant therapy.

Key word: Guided immediate implantation, immediate
loading, digitalization, primary stability
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Uvod

Modernad implantologia prechadza v poslednych
dvoch desatrocCiach zasadnou paradigmatickou zmenou.
Zatial ¢o v pociatkoch oseointegracie bolo primarnym
cielom samotny ,survival® implantatu, teda dosiahnutie
pevného spojenia s kostou prostrednictvom dlhodobé-
ho hojenia bez zatazenia (submerged healing), sucasna

implantologia sa posuva smerom k ,Uspesnosti” (success
rate). Ta je definovana nielen oseointegraciou, ale naj-
ma estetikou, funkciou a komfortom pacienta. Pacienti
dnes ocakavaju nielen funkénu nahradu, ale aj minima-
lizaciu invazivity zakroku, redukciu pooperacnej bolesti
a predovsetkym skratenie ¢asu liecby (Rismanchian, et al.,
2025).



Tento tlak na efektivitu viedol k rozvoju protokolov okam-
zitého zatazenia (Immediate Loading — IL), pri ktorych je
implantat zapojeny do funkcie bezprostredne po zavedeni
alebo v priebehu niekolkych desiatok hodin (Rismanchian,
et al,, 2025). Aby bolo mozné tento rizikovy postup vykonat
bezpecne, bolo nutné eliminovat chyby spésobené ludskym
faktorom pocas chirurgickej fazy. Vhodnou metédou sa stala
navigovana implantacia (Computer-Aided Implant Surgery —
CAIS).

Cielom tejto prehladovej prace je podat analyzu a nadhlad
do problematiky navigovanej okamzite zatazenej implanta-
cie a porovnat ju s nenavigovanou implantaciou. Text syn-
tetizuje data z aktualnych systematickych prehladov, me-
taanalyz a klinickych $tudii publikovanych najma v rokoch
2018 — 2025, pricom osobitny déraz je kladeny na biologické
principy oseointegracie a Specifické techniky manazmentu
makkych a tvrdych tkaniv vratane konceptov autorov Marca
Hurzelera a Otta Zuhra.

Najvacsim rozdielom medzi navigovanou implantaciou
a implantaciou z volnej ruky z pohladu deviacie polohy im-
plantatu je deviacia v smere koronalnom (1,18 mm), apikal-
nom (0,75 mm) a horizontadlnom. Vertikdlna odchylka (0,17
mm) a ¢as pacienta straveny v kresle (5,81 minut) sa pri tych-
to dvoch spdsoboch okamzite implantacie vyrazne nelisili.
(Gargallo-Albiol, et al., 2020)

Definicia a klasifikacia

Pre spravne pochopenie témy je klucové vymedzit, Co
presne znamena ,okamzité zatazenie” v kontexte dentalnej
implantologie. Podla konsenzu ITI (International Team for
Implantology) sa rozliSuju tri zakladné protokoly podla doby
zatazenia:

* Okamzité zatazenie (Immediate Loading): nasade-
nie protetickej nahrady do okluzie alebo mimo okluzie do
1 tyzdna po zavedeni implantatu, v klinickej praxi najcastejSie
do 48 hodin.

e Skoré zatazenie (Early Loading): nasadenie nahrady
medzi 1 tyzdhom a 2 mesiacmi po zavedeni.

* Konvenéné zatazenie (Conventional Loading): zataze-
nie implantatu po viac ako 2 mesiacoch hojenia.

Okamzité zatazenie predstavuje protokol, ktory vyzaduje
splnenie prisnych kritérii primarnej stability. V indikovanych
pripadoch (dostatoény objem kosti, vysoky moment otaca-
vosti) ponuka pacientovi okamzitu ndhradu zuba s porovna-
telnou uspesSnostou ako tradicné odlozené protokoly, avsak
s vy$Simi ndrokmi na preciznost vyhotovenia.

Biologické a anatomické principy

1. Anatémia parodontu a okolo implantatu

Zub je obklopeny periodontalnymi ligamentmi, bundle
bone, do ktorej sa upinaju Sharpeyove vlakna, a gingivou,
ktora vytvara biologicku Sirku. Po extrakcii zuba dochadza
k fyziologickej atrofii bundle bone, ¢o vedie k resorpcii bu-
kalnej lamely a naslednému vzniku recesu.

Tkaniva okolo implantatu su vsak iné — implantat nema
periodontalne ligamenty a jeho cievne zasobenie pochadza
len z periostu a kosti. Stabilna biologicka Sirka (min. 3-4 mm)
je nevyhnutna na prevenciu periimplantitidy.

Pri okamzitej implantacii je vyhodou provizérna korunka,
ktora mechanicky podporuje makké tkaniva a zabranuje ich

kolapsu. Navigovana chirurgia zarovenn umoznuje presne
umiestnenie implantatu s ohladom na hrubku bukalnej kosti
(idedlne > 2 mm) a buduci ,emergence profile”.

Primarna stabilita

Okamzité zatazenie je priamo zavislé od vysokej primarne;j
stability (PS), ktora je jednym z hlavnych faktorov ovplyvnuju-
cich Uspeénost oseointegracie implantatu. Dalgimi faktormi
su minimalizacia mikropohybov, dostatocné chladenie po-
¢as zavadzania implantatu, chirurgické pristroje s kontrolou
rychlosti a krutiaceho zavadzacieho momentu. Po zavedeni
implantatu sa popisuje hodnota koeficientu stability, na zak-
lade ktorej vieme, Ci je primarna stabilita implantatu dosiah-
nuta, alebo nie.

Insertion Torque (IT)

— krutiaci zavadzaci moment

Je definovany ako rota¢na sila (vyjadrena v Newton-cen-
timetroch, Ncm) nutnd na prekonanie trecieho odporu me-
dzi povrchom implantatu a kostnym l&6zkom pocas vlozenia
implantatu. Bolo zistené, Ze idealna IT sa pohybuje medzi 30
— 50 Ncm, to povazujeme za bezpecnu zénu pre imediatnu
implantaciu (IL). Pod 30 Ncm riskujeme neskorsi vznik mik-
ropohybov. Nad 50 Ncm sa sice zvySuje PS, ale s tym aj riziko
kompresie a vznik tlakovej nekrézy s neskorSou marginalnou
kostnou stratou. (Marginal Bone Loss — MBL) (Manfredini, et
al., 2025).

V inych protokoloch sa ukazalo, ze vyssi IT by mohol mat
dokonca ochranny efekt. Metaanalyza Lemos et al. (2025)
ukazuje, Ze pri implantatoch zataZzenych okamzZite bola mie-
ra zlyhania v skupine s nizkym/beznym momentom (<50
Ncm) 4,2 %, a v skupine s vysokym momentom (> 50 Ncm)
iba 1,1 %. Pri IL je riziko zlyhania pri nizkom IT vy$Sie nez riziko
kompresie a vzniku tlakovej nekrézy pri vysokom IT (Lemos,
etal., 2021).

Implant Stability Quotient (ISQ)

— koeficient stability implantatu

Hodnota stability implantatu sa mera v rozmedzi 1 — 100
a meria sa metddou RFA (rezonanéna frekvenéna analyza)
pomocou pristrojov ako je Osstel Beacon. Podla vyrobcu
sa odporucana hodnota pre IL pohybuje nad 70 ISQ. Nizsie
hodnoty vyzaduju Upravu postupu, napriklad dlahovanie ale-
bo vyradenie z okluzie

Klinicky pracovny postup

Tato kapitola podrobne popisuje krok za krokom integro-
vany digitdlny a chirurgicky pracovny postup, ktory kombi-
nuje principy atraumatickej extrakcie, navigovaného zavede-
nia implantatu a jeho okamzité zatazenie.

Digitalne planovanie (pre-chirurgicka faza)

Prvym podstatnym krokom je zber dat vychodzej situacie
na ziskanie virtualneho modelu dutiny ustnej pacienta. Kon-
krétne ide o vyhotovenie CBCT snimky vo formate DICOM,
¢im ziskame informacie o kosti, a intraoralny skener (IOS) vo
formate STL, ktory zobrazuje informacie o povrchu. Tieto
data sa nasledne v planovacom softvéri (napr. Implant Stu-
dio, coDiagnostiX, Exoplan) prekryju a davaju nam tak celko-
vy pohlad na aktualnu situaciu (Meda, 2021).

Nasleduje planovanie virtudlnej protetickej prace do ideal-
nej protetickej polohy. Softvérom navrhnutu korunku si mo-
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zeme upravit podla nasich potrieb do lubovolnych rozmerov
a polohy s ohladom na susedné zuby a antagonistov.

Ak implantujeme v mandibule, je nevyhnutné si vyznacit
priebeh nervus alveolaris inferior, okolo ktorého sa ponecha-
va bezpecna zéna minimalne 1,5-2 mm, aby sa kompenzo-
vala vnutorna odchylka navigacie a operatér malistotu, ze do
tychto Struktur po predchadzajucom naplanovani nezasiah-
ne (Younis, et al., 2024).

Samotny implantat by mal byt nasledne planovany nielen
podla buducej protetickej nahrady, ale najma podla mnoz-
stva kosti a makkych tkaniv v danej oblasti. Co sa tyka roz-
merov kosti (Hard Tissue Dimension), pre dlhodobu stabilitu
a zabranenie resorpcii je klu¢ova hrubka bukalnej lamely,
ktora by mala byt minimalne 2 mm. Ak prirodzend kost nema
tuto hrubku, odporuca sa vykonat augmentaciu alebo vyuzit
techniky ako Socket-Shield, aby sa udrzala vyziva a objem
bundle bone. Okrem toho musime dbat aj na vzdialenost im-
plantatu od susednych zubov, ktora by mala byt minimalne
1,5-2 mm, Co je priestor potrebny na zachovanie interproxi-
malnej kosti a nasledne aj interdentalnych papil. Ak ide o dva
implantaty ulozené vedla seba, ich vzajomna vzdialenost by
mala byt minimalne 3 mm. Kvalita a kvantita makkych tkaniv
(Soft Tissue Dimension) je rovnako dolezitd ako kost. Ver-
tikalna vyska (hibka zanorenia) by mala byt miniméalne 3-4
mm apikalne od buduceho okraja gingivy (zenitu korunky).
Vytvorenie dlhej transgingivalnej zony umoznuje vytvorit pri-
rodzeny ,emergence profile” korunky. Prili§ plytké zavedenie
(<3 mm) by mohlo viest k tomu, ze kovova ¢ast implantatu
bude viditelnd, ¢o znizuje estetiku a zvySuje riziko rozvoja
perimplantitidy. Okrem vertikalnej vysky je dolezita aj hrubka
makkych tkaniv (biotyp), pricom idealny je biotyp s hrubkou
>2 mm. Ak je toto tkanivo prili§ tenké, odporuca sa jeho zo-
silnenie pomocou gingivalneho Stepu (najcastejSie z tuber
maxillae). Hruby biotyp lepsie zakryva implantat a je odolnejsi
proti vzniku recesov.

Autori Zuhr a Hurzeler vo svojej knihe definuju idedlne
hodnoty pre 3D poziciu implantatu ako pravidla tzv. ,Comfort
Zones". Tieto hodnoty zabezpecuju dlhodobu stabilitu ruzo-
vej a bielej estetiky. Prvym pravidlo (orofacidlne) je umiest-
nenie implantatu priblizne 2 mm palatinalne vzhladom na
teoreticky obrys buducej korunky, o vytvara priestor pre
bukalnu kost alebo Step. Toto pravidlo je dblezité z hladiska
stability. Druhé pravidlo (apikokoronalne) vyzaduje umiest-
nenie implantatu uz spominanych 3-4 mm apikalne od bu-
duceho okraja sliznice, ¢im vznika priestor pre biologicku
Sirku a plynuly emergence profile korunky. A tretie pravidlo
(meziodistalne) je o vzdialenosti 1,5-2 mm od susedného
koreria na ochranu cievneho zasobenia kosti a papil (Zuhr,
et al,, 2012). Po vhodnom umiestneni implantatu vo vybra-
nom softvérovom systéme nasleduje planovanie a nasledné
produkcia samotnej chirurgickej Sablony z biokompatibil-
nych polymeérnych materialov, ktoré umoznuju 3D tlac, maju
dostatocnu pevnost a je mozné ich pouzit v dutine Ustne;.
Sablonu tvoria kovové alebo keramické vodiace puzdra (sle-
eves), ktoré mechanicky vedu vrtaky v presnom uhle a hib-
ke podla naplanovaného chirurgického protokolu. Sablonu
je dobré vystuzit podpornymi listami, ktoré zabranuju, aby
sa zlomila , a doplnit ju o tzv. prehliadacie okna, ktoré nam
umoznia kontrolovat spravnu polohu $ablony na okolitych
zuboch alebo alveoldarnom vybezku pocas zakroku.

Atraumaticka extrakcia (chirurgicka faza)

Cielom je snazit sa neporusit integritu makkych tkaniv
a zachovat bukalnu a interproximalnu kost bez zmien. Za-
¢iname intrasulkularnou inciziou pomocou periotomu na
prerusenie parodontalnych vazov. Za priaznivych okolnosti
by malo byt mozné zub vytiahnut len pomocou extrakénych
kliesti. Pouzivame len tah axialnym smerom, pricom by sme
sa mali vyhnut luxatnym pohybom proti bukalnej lamele,
ktora musi zostat neposkodena, a snazit sa neposkodit mar-
ginalnu gingivu. Ak je odolnost zuba proti axialnej extrakcii
prilis velka, je potrebné amputovat korunku a separovat ko-
ren vestibulooralne pomocou tvrdokovovej frézy. Nasledne
vlozime luxator medzi separované Casti a mierne ich zrotu-
jeme, aby sme sp&sobili longitudinalnu frakturu v koreni bez
poskodenia alveolarnej kosti. Pomocou luxatora sa potom
snazime obe Casti vytiahnut von z rany. Neoddelitelhou su-
Castou je aj precizne odstranenie marginalnych a apikalnych
granulacnych tkaniv. Cielom je zbavit sa vietkych potencial-
ne zapalovych tkaniv a predist tak naslednym komplikaciam.

Navigovana implantacia

Nasleduje samotné zavedenie implantatu pomocou vo-
pred pripravenej a zhotovenej Sablony, teda cez kovové
vodiace puzdra prechadzame jednotlivymi implantacnymi
vrtakmi postupne podla implantatnhého protokolu vybrané-
ho vyrobcu. Dbame na neustale chladenie, pretoze samot-
né pouzivanie Sablony chladenie pocas zakroku zhorsuje.
Idedlna pozicia jednotlivych implantatov sa liSi v zavislos-
ti od ich lokalizacie. Presnym chirurgickym planom mame
zabezpecenu dokonalu vyslednu poziciu implantatu, kto-
ra by mala byt v hornej Celusti mierne posunuta palatalne
a v pripade viackorenovych zubov planujeme implantaciu do
oblasti interradikularneho septa. Pocas zavadzania implan-
tatu zaroven kontrolujeme jeho stabilitu pomocou IT alebo
ISQ (pozri vyssie). Priestor medzi implantdtom a bukalnou
kostou vyplnime xenogénnym materidlom (napr. BioOss)
alebo inym kostnym Stepom na dlhodobu podporu objemu
maékkych tkaniv a prevenciu kolapsu alveolarneho hrebena.
Jednou z dalSich moznosti prevencie kolapsu vestibularnej
kompaktné kosti je technika Socket-Shield, pri ktorej pocas
extrakcie zachovavame bukalnu lamelu korena s hrubkou
priblizne 1,5 mm (Zuhr, et al., 2012).

Okamzité provizérium

a manazment makkych tkaniv

Existuju tri spdsoby zhotovenia provizornej prace. Prvy je,
ze po zavedeni implantatu osadime provizérny abutment
a pomocou flow kompozita zhotovime sealing socket
abutment (SSA) z volnej ruky. Tento spdsob nenahradzuje
esteticku Cast zuba, ale tvori Ucinnu bariéru pre pokojné ho-
jenie a podporu makkych tkaniv. Druhym spbésobom je vo-
pred zhotovena provizorna korunka (frézovand/vytlacena na
3D tlaciarni). Posledna moznost je pouzitie vlastnej korunky
pacientka extrahovaného zuba, ak je estetika vyhovujuca. Vo
vSetkych pripadoch vyradujeme provizornu pracu z okluzie
(non-occlusal loading), aby sme zabranili mikropohybom
implantatu a prebehla dobra osseointegracia, o zabezpe-
Cuje pozitivnu prognodzu implantatu. Dbame aj na subgingi-
valnu cast korunky, a jej konkavny profil (subcritical contour),
ktory umoznuje rast objemu tkaniv (Meda, 2021).



Kazuistiky

V publikacii prezentujeme 3 kazuistiky, prva je prikla-
dom okamzitej implantacie bez navigacie a pouzitia im-
plantacnej Sablony, kedze ide o lateralny usek maxily, kde
poziadavky na presné umiestnenie implantatu a esteticky
narok na proteticku rekonstrukciu su nizsie, implantolo-
gické i protetické zakroky su v lateralnych usekoch pre-
vazne jednoduchsie a nadalej Casto realizované bez 3D
navigacie. Dalsie 2 kazuistiky prezentuju okamzitu im-
plantaciu vo frontalnom useku, kde zavedenie implantatu
do idealnej vopred na zaklade CBCT naplanovanej pozicie
zjednodusuje naslednu protetickd fazu a umoznuje do-
siahnut najlepsi esteticky vysledok.

Kazuistika 1

Pacient vo veku 35 rokov bol objednany na vySetrenie
pre frakturu zuba ¢&. 15. Po odstraneni palatinalnej fraktu-
rovanej lamely sme zistili, ze iSlo o komplikovanu frakturu
korunky a korena s infaustnou progndézou (obr.1) Pacient
sa lie¢il na astmu, okrem toho bol zdravy, alergie na lieky
neudava, nefajCiar, pravidelne absolvoval dentalnu hygie-
nu a preventivne stomatologické prehliadky. Realizovali
sme intraoralnu RTG snimku a CBCT na zaklade ktorého
bola indikovana extrakcia zuba. Pacientovi boli navrhnuté

Obr. 1 Fraktdra zuba ¢. 15
Fig. 1 Fracture of the tooth 15

Obr. 2
Autraumaticka
extrakcia so
separaciou
fragmentov
Fig. 2
Atraumatic
extraction of
the tooth with
separation

Obr. 3 Okamzita implantacia
s augmentaciou Bio-Oss

Fig. 3 Immediate
implantation with

Bio-Oss graft

dve moznosti ako nahradit zub ¢.15. Prvd moznost bola
zhotovit fixny proteticky mostik na zuby 14 a 16 a druha
bola imediatna implantacia po extrakcii spolu s augmen-
taciou. Pacient sa rozhodol pre druht moznost. Zub ¢. 15
sme atraumaticky extrahovali so separaciou (obr. 2). Pre
lateralny usek, skusenosti a zru¢nosti operatéra sme ne-
pouzili 3D planovanie a nezhotovili implantacnu Sablonu.
Nasledovalo samotné zavedenie implantatu aj s kostnou
augmentaciou, pomocou Bio-Oss® (Geistlich; 0,25-
1mm) (obr. 3). Kedze ilo o lateralny Usek zuboradia, zvo-
lili sme provizérium vo forme provizorneho abutmentu
s flow-kompozitom (sealing socket abutment — SSA) (obr.
4 a 5). Pri kontrole po mesiaci bola zhotovena kontrol-
na intraoralna RTG snimka a zhodnoteny stav makkych
tkaniv — gingivalny profil (obr. 6, 7, 8). Nasledne po zhoto-
veni intraoralneho skenu bola zhotovena definitivna pro-
teticka praca (obr. 9).

Obr. 4 Socked sealing abutment
Fig. 4 SSA - socked sealing abutment

Obr. 5 SSA — zavedenie ,socked sealing abutment”
Fig. 5 SSA - socked sealing abutment

Obr. 6 Kontrola po mesiaci — intraordlna fotka,
intraoralny RTG snimka, gingivalny profil

Fig. 6 One month follow-up — intraoral photograph,
intraoral RTG image, gingival profile
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Obr. 7 Kontrola po mesiaci
— intraoralna fotka,
intraoralny RTG snimka,
gingivalny profil

Fig. 7 One month follow-
up — intraoral photograph,
intraoral RTG image,
gingival profile

Obr. 8 Kontrola po mesiaci - —intraoralna fotka,
intraoralna RTG snimka, gingivalny profil

Fig. 8 One month follow-up — intraoral photograph,
intraoral RTG image, gingival profile

Obr. 9 Definitivna proteticka praca
Fig. 9 Definite prosthetic restoration

Kazusitika 2

Pacientka vo veku 54 rokov bola delegovana endodon-
tistom na sukromnu stomatologicku kliniku za u¢elom na-
planovania dalSej lieCby zuba ¢. 12. Pacientka bola celkovo
zdrava, alergie na lieky neudavala, je nefajciarka, pravidelne
absolvuje dentadlnu hygienu a preventivne stomatologic-
ké prehliadky. Na zube ¢. 12 nebolo mozno rekonstruovat
tvrdé zubné tkaniva a zhotovit korunku, ¢o nam potvrdilo
CBCT vySetrenie. Po CBCT sme zistili, ze by po odstraneni
vypliového materidlu zostala len velmi kratka ferula, a tym
sa vyrazne zhorsila prognéza zubu. Dalej sme zhotovili in-
traoralnu RTG snimku a fotografiu (obr. 10 a 11). Pacientke
bola na zaklade tychto vysetreni ponuknutd a odprezen-
tovana implantologicka liecba s okamzitou implantaciou
a nasadenim provizérnej korunky, vyrobenej z extrahova-
ného zuba. S navrhovanou liecbou suhlasila. Na zaklade
3D zobrazenia CBCT bola digitdlne naplanovana poloha
implantatu (obr. 12), pricom pomocou 3D tlac¢iarne bola
zhotovena implantologicka Sablona zabezpeclujuca pres-
né vyhotovenie napldnovanej pozicie (obr. 13). Nasledovala
atraumaticka extrakcia zuba, pri ktorej bolo délezité zacho-
vat integritu vestibularnej lamely pre buducu stabilitu a es-
tetiku implantatu (obr. 14). Implantat bol nasledne zavedeny
pomocou zhotovenej Sablony do presnej pozicie (obr. 15).
Pre zlepsenie estetiky makkych tkaniv sme pristupili k od-

beru volného subepitelidlneho Stepu z tvrdého podnebia,
ktory bol fixovany nevstrebatelnou suturou (obr. 16 a 18). Na
zaver navstevy sme na abutment osadili pacientovu vlastnu
korunku, ktord sme uplne vyradili z okluzie, zhotovili intra-
oralnu RTG snimku (obr. 17) a vyslednu fotografiu tvrdych
a makkych zubnych tkaniv (obr. 18). V dalsom ¢asovom in-
tervale 4 mesiacov bude pacientke zhotovena definitivha
proteticka korunka.

Obr. 10 Intraoralna RTG snimka
pred oSetrenim

Fig. 10 Intraoral RTG image
before treatment

Obr. 11 Fotografia pred oSetrenim

Fig. 11 Photograph of teeth and soft tissue before
treatment

Obr. 12 Digitalne naplanovana poloha implantatu na
snimke CBCT

Fig. 12 3D planning of implant position

Obr. 13 Sabléna
na zavedenie
implantatu

Fig. 13 Surgical
guide for implant
positioning
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Kazuistika 3

Pacientka, 22-ro¢na, po ortognatnej operacii a dokon-
¢enej ortodontickej liecbe a agenézou zuba ¢. 22 a per-
zistenciou zuba ¢. 62. Zub ¢. 62 mal kyvavost druhého

Obr. 14 _ stupfa a nevyhovujucu estetiku (obr. 19, 20). Pacient-
Autraumaticka ka bola celkovo zdrava, bez alergii. Rozhodli sme sa pre
extrakcia

extrakciu zuba €. 62 a jeho nahradu imediatnou implan-
taciou s okamzitym zatazenim s pomocou digitalneho
planovania a navigacie. Na zaklade zhotoveného CBCT
a intraoralneho skenu sme urcili buducu poziciu implan-
tatu a podla nej aj Sablonu na jeho zavedenie (obr. 21, 22).
Atraumaticky bol extrahovany zub ¢. 62 (obr. 23) a pomo-
cou mikroskalpelu elevovany mukoperiostalny vestibular-
ny lalok. Nasledovalo zavedenie implantatu do predom
stanovenej pozicie pomocou 3D tlacenej Sablony (obr.
24). Vzhladom na to, ze bol kostny podklad vestibularne

Fig. 14 Atraumatic
tooth extraction

Obr. 15 — bol nedostato¢ny, rozhodli sme sa pouzit pre vestibulanu
Zavedenie augmentaciu kostnu lamelu a spojivovy Step z maxilarne-
implantatu ho tuberu (obr. 25). Na provizérny abutment bola osadena
Fig. 15 Implant vlastna zalestena korunka pacientky, vyradena z okluzie.
placement Ranu sme suturovali nevstrebatelnym Sicim materidlom

(obr. 26) a realizovali kontrolny OPG (obr. 27). Po zahojeni
makkych tkaniv (obr. 28) a oseointegracii bol realizovany
intraoralny sken a zhotovena definitivna proteticka praca
(obr. 29, 30).

Obr. 16 Volny
gingivalny step
Fig. 16 Soft tissue
graft

Obr. 19 Fotografia pred zakrokom, zub ¢. 62

Obr. 17 Intraoralna RTG — nevyhovujuca estetika

snimka po zavedeni Fig. 19 Photograph before treatment, 62
implantatu — poor aesthetics

Fig. 17 RTG image after

implantation

Obr. 20 Fotografia pred zakrokom, zub ¢. 62 — nevyho-
vujuca estetika

Fig. 20 Photograph before treatment, 62 — poor aesthe-
tics

L.

= 0 - .
o i S Sy

Obr. 18 Fotografia ihned po zakroku

Fig. 18 Photograph right after the procedure
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Obr. 21 Digitalne planovanie pozicie implantatu
Fig. 21 Digital planning of the implant's placement

Obr. 25 Augmentdacia kostnej lamely z tuber maxillae,
a spojivovy Step

Fig. 25 Bone augmentation from maxillary tuber and
connective tissue graft

Obr. 22 Digital-
ne plénovanie
pozicie implan-
tatu

Fig. 22 Digital
planning of the
implant’s place-
ment

Obr. 26 Fotografia po zakroku
Fig. 26 Photograph after the procedure

Obr. 23 Atraumaticka extrakcia zuba ¢. 62,
zavedenie implantatu

Fig. 23 Atraumatic extraction of 62,
placement of the implant

Obr. 24 Stav po zavedeni implantatu zuba ¢. 22
Fig. 24 Placement of the implant 22

Obr. 27 Kontrolné parcialne OPG po imediadtnej implanta-
Clii,

Fig. 27 Controled partial OPG after implantation



Obr. 28 Kontrola po zahojeni makkych tkaniv
po 4 mesiacoch
Fig. 28 Follow-up after 4 months

Obr. 29 Definitivna proteticka praca
Fig. 29 Definitive prosthetic restoration

o e et
Obr. 30 Definitivna protetickd praca
Fig. 30 Definitive prosthetic restoration

Zaver

Navigovana okamzita implantacia predstavuje vedecky
podlozeny, vysoko efektivny a pacientami ziadany terape-
uticky koncept. Kombinacia digitalneho planovania, pres-
nej navigacie a biologicky orientovanych technik umoz-
nuje dosahovat stabilné funkCné aj estetické vysledky
s minimalnym zatazenim pacienta.

Z dostupnej literatury aj klinickej praxe vyplyva, ze 3D
navigovana implantacia vyznamne znizuje zavislost vy-
sledku od individualnej zruc¢nosti operatéra, a tym rozsiru-
je bezpeclny terapeuticky priestor aj pre menej skusenych
implantolégov. Digitdlne planovanie umoznuje presne
definovat priestorové umiestnenie implantatu uz v predo-
pera¢nej faze, o minimalizuje riziko iatrogénnych chyb
a zaroven zvysSuje konzistentnost vykonu a skracuje cas

vykonu. Vdaka superpozicii CBCT dat a velmi presnych 3D
intraoralnych skenov zubov mozno presne predvidat bu-
ducu polohu protetickej nahrady, jej tvar, ako aj potrebu
augmentacie makkych ¢i tvrdych tkaniv. Navigovana chi-
rurgicka Sablona nasledne prenasa toto planovanie do re-
alneho klinického prostredia s vysokou presnostou, ¢im sa
redukuje subjektivny faktor pri ur€ovani polohy implanta-
tu. V kontexte modernej implantoldgie tak 3D navigovana
implantacia predstavuje nielen technologicky pokrok, ale
aj efektivny spdsob Standardizacie kvality liecby napriec
rozdielnou urovnou klinickych skusenosti.

Hlavné odporucania pre klinicku prax:

1. Digitalizacia — najma pre bezpecné okamzité zataze-
nie je nevyhnutné vyuzitie CBCT a navigacie

2. Respektovanie biolégie — Okamzité zatazenie musi
dodrzovat primarnu stabilitu (IT > 30 Ncm a ISQ > 70). Ak
tieto hodnoty nie su splnené, priklaname sa k odlozené-
mu zatazeniu.

3. Individualizacia lie€by — zohladnujeme pacienta ako
celok — faj¢enie, kvalita kosti, celkové zdravie a spolupra-
ca.

4. Vzdelavanie - digitalny workflow a naviga¢né tech-
nologie vyzaduju skusenosti a Specifické zruénosti.
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Farmakologicka sedacia midazolamom
pri osetreni chrupu detskych pacientov

Pharmacological sedation with midazolam during
dental treatment of pediatric patients

Smocer, P., David, Kuckova, V., Tomova, K., Kizek, P.
MUDr. Peter Smocer, MDDr. Viktéria David Kuckova, MDDr. Katarina Tomova, MUDr. Peter Kizek, PhD., MHA, MPH

Klinika stomatologie a maxilofacialnej chirurgie, UPJS LF a UN L. Pasteura v Kosiciach

ABSTRAKT

Farmakologicka sedacia je vyznamny nastroj v pedosto-
matologii, umoznujuci bezpecné a atraumaticke osetrenie
pacientov s vyraznou uzkostou alebo nizkou mierou spo-
luprace. Midazolam, kratkodobo pdsobiaci benzodiazepin,
predstavuje najcastejSie pouzivané sedativum v tejto oblasti.
Cielom ¢lanku je poskytnut prehlad farmakologického
profilu midazolamu, jeho farmakokinetickych a bezpec-
nostnych charakteristik, indikacii a kontraindikacii, klinického
vyuzitia, vyhod a nevyhod, ako aj verejnozdravotného a or-
ganizacného rozmeru jeho pouzitia v pedostomatologii.

Klucoveé slova: midazolam, sedacia, detska stomatoldgia,
farmakologia, uzkost

ABSTRACT

Pharmacological sedation is an important tool in pediatric
dentistry, allowing safe and atraumatic treatment of
patients with severe anxiety or limited cooperation.
Midazolam, a short-acting benzodiazepine, is the most
commonly used sedative in this field. The aim of this
article is to provide an overview of the pharmacological
profile, pharmacokinetics, safety characteristics, indications
and contraindications, clinical applications, advantages
and disadvantages, as well as the public health and
organizational aspects of its use in pediatric dentistry.

Keywords: midazolam, sedation, pediatric dentistry,
pharmacology, anxiety
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Uzkost a strach z o$etrenia patria medzi naj¢astejsie
prekazky uspesného stomatologického zakroku u deti.
Behavioralne techniky su zakladom spoluprace, no v nie-
ktorych pripadoch zlyhavaju, najma u velmi malych alebo
nespolupracujucich pacientov. V takychto situaciach sa
uplathuje farmakologicka sedacia, ktora znizuje uzkost,
zlepSuje spolupracu a umoznuje oSetrenie bez potreby
celkovej anestézie [2]. Midazolam sa vdaka priaznivému
farmakokinetickému profilu, rychlemu nastupu ucinku
a kratkemu trvaniu sedacie stal Standardom prvej volby
v pedostomatologickej praxi.

Farmakologicky a bezpeénostny

profil midazolamu

Midazolam je imidazobenzodiazepin, ktory pésobi ako
pozitivny modulator GABA-A receptorov v centralnom
nervovom systéme. ZvySuje inhibi¢nd neurotransmisiu,
a tym vyvolava anxiolyzu, sedaciu, amnéziu a miernu sva-
lovu relaxaciu [3].

Ma rychlu absorpciu a vysoku lipofiliu, ¢o podmienu-
je rychly prechod cez hematoencefalicku bariéru a skory
nastup ucinku. Po peroralnom podani je biologicka do-
stupnost 36 — 40 % (firstpass efekt), pri intranazalnom
podani 55 — 83 %. Distribu¢ny objem dosahuje 1 — 3 l/kg
a vazba na plazmatické bielkoviny priblizne 95 %. Meta-
bolizuje sa hepatalne (CYP3A4) na aktivny metabolit 1hy-
droxymidazolam; u deti mladSich ako tri roky m&ze byt
metabolizmus pomalsi. Eliminacia je prevazne renalna,

s pol¢asom rozpadu 1,5 — 3 h (u dojciat az okolo 6 h).
Inhibitory CYP3A4 (napr. makrolidy, azolové antimykotika)
zvy$uju expoziciu a predlzuju ucinok [8, 11].

NajcastejSimi neziaducimi ucinkami su paradoxné re-
akcie (agitacia, pla¢), hypoventilacia, ospalost a pokles
saturacie O,. Pri spravnej indikacii, davkovani a monitoro-
vani je riziko zavaznych komplikacii nizke [1 — 3, 8]. V pri-
pade predavkovania alebo prediZzenej sedacie je mozné
podat flumazenil (0,01 mg/kg i.v., max. 1 mg) [1].

Indikacie a kontraindikacie

Pouziva sa u deti s vyraznou uzkostou alebo strachom
z oSetrenia, po negativnej skusenosti, v ranom veku (pri-
blizne 3 - 12 rokov), u pacientov so Specialnymi potre-
bami alebo tam, kde je nutné rychle, atraumatické oSet-
renie. Pri peroralnom podani sa zvyCajne pouziva davka
0,3 — 0,7 mg/kg; midazolam je povazovany za bezpecny
pre deti starSie ako 2 roky a s hmotnostou nad 12 — 15 kg
[1, 3 8l

Absolutne kontraindikacie zahfaju precitlivenost na
benzodiazepiny, tazké respiracné ochorenia, myastheniu
gravis, akutnu intoxikaciu alkoholom alebo psychotrop-
nymi latkami, akutne neurologické stavy a absenciu adek-
vatneho vybavenia a vyskoleného personalu. Relativne
kontraindikacie predstavuju hepatalna/renalna insuficien-
cia, neurologické a psychiatrické ochorenia (napr. epilep-
sia, poruchy autistického spektra), doj¢atd mladsie ako 6
mesiacov (nezrely CYP3A4), obezita (preferovat davkova-



nie podla idedlnej telesnej hmotnosti), sucasné uzivanie
tlmivych latok CNS a akutne respiracné infekcie. Pri rela-
tivnych kontraindikaciach je vhodné znizit davku, prefero-
vat peroralne podanie a pred(Zit monitorovanie; pri abso-
lutnych sa midazolam nepodava [1 - 3,6 — 7, 12].

Klinické vyuzitie

Pred samotnym podanim midazolamu je nevyhnutné
komplexné predproceduralne vysetrenie pacienta s cie-
lom minimalizovat riziko komplikacii a zabezpecit ma-
ximalnu bezpecnost vykonu. Lekar ziskava kompletnu
anamnézu (alergie, chronické ochorenia, uzivane lieky,
predchadzajuce reakcie na sedaciu/anestéziu) a vykona
fyzikalne vySetrenie so zameranim na dychanie, srdcovu
frekvenciu, saturaciu O,, telesni hmotnost a orientacné
zhodnotenie priechodnosti dychacich ciest. Pacient sa
zaraduje podla klasifikacie ASA (American Society of Ane-
sthesiologists): ASA | — zdravy pacient; ASA Il — pacient

s miernym systémovym ochorenim; ASA Il — pacient so
zavaznejSim, no stabilizovanym ochorenim. Sedacia mi-
dazolamom je bezpecna u ASA | a Il, pri ASA Ill iba po kon-
zultacii s anesteziolégom a v adekvatne vybavenom pro-
stredi [4, 5]. Z préavneho a etického hladiska je nevyhnutny
pisomny informovany suhlas rodica alebo zakonného
zastupcu, ktory jasne popisuje ucel vykonu, liek, davku
a spdsob podania, oCakdvany ucinok, rizika a alternativy
(behaviorélne techniky, oxid dusny, celkova anestézia),
ako aj poziadavky na monitorovanie pocas vykonu a po-
trebu dohladu po jeho ukonceni; dokument sa archivuje
minimalne 10 rokov [16, 18]. Pracovisko musi byt vyba-
vené pulznym oxymetrom, neinvazivnym monitorovanim
tlaku krvi, kyslikovym zdrojom, ambuvakom, odsavackou
a liekmi na urgentné pouzitie (flumazenil, adrenalin, anti-
histaminika, glukoza). Personal ma mat platné Skolenia
prvej pomoci a schopnost okamzite reagovat na zhorse-
nie stavu pacienta [17, 20].

Sposob Dévka Néstup ucinku | Pésobenie Poznamka
podania
Peroralne | 0,3 — 0,7mg/kg 10 - 20 min 30 — 60 min najcastejsia forma
Nazalne | 0,2-03mg/kg | 3-5min | 30 - 45 min ryehly nastup,
mierne palenie
Int’rave— 0,05 - 0,1mg/kg 1-2 min 20 — 40 min wacpyametrqve
nozne monitorovanie

Vyhody a nevyhody

Midazolam ponuka rychly nastup ucinku, kratke trvanie
sedacie a moznost titracie davky, pricom existuje Speci-
ficky antagonista flumazenil umoznujuci rychlu reverziu
ucinku. Je dobre akceptovany detmi aj rodic¢mi a v porov-
nani s celkovou anestéziou nesie nizsie riziko komplikacii
a rychlejSiu rekonvalescenciu. Limitaciou je individualna
variabilita u€inku, vyskyt paradoxnych reakcii u malej Casti
pacientov, riziko respiracnej depresie pri kombinacii s iny-
mi timivymi latkami CNS a poziadavka na vyskoleny per-
sonal a monitorovanie [12, 13].

Verejnozdravotny

a organiza¢nhy rozmer

Zavedenie farmakologickej sedacie midazolamom
v pedostomatoldgii ma vyznamny verejnozdravotny, etic-
ky a organiza¢ny rozmer. Sedacia spristupnuje oSetrenie
detom so zvySenou uzkostou alebo Specialnymi potreba-
mi a znizuje potrebu celkovej anestézie, ¢im sa redukuje
zataz zdravotného systému a zlepSuje dostupnost sta-
rostlivosti. V slovenskych podmienkach zatial chyba jed-
notny pravny ramec; eurdpske autority (EAPD, IACSD/SD-
CEP, NHS) odporucaju narodné Standardy ,safe minimal
sedation”, ktoré definuju indika¢né kritéria, poziadavky na
vybavenie, kvalifikaciu personalu a rieSenie komplikacii.
Udrzatelna implementacia si vyzaduje primerané finan-
covanie — idedlne cez samostatny kod vykonu v zdravot-
nych poistovniach — a systematické vzdelavanie zubnych
lekdrov formou akreditovanych kurzov. Eticky ma seda-

cia sluzit na humanizaciu oSetrenia a musi byt podopreta
transparentnou komunikaciou a informovanym suhlasom
rodi¢a. Buduci rozvoj smeruje k Standardizacii, akredito-
vanym centram a digitalnym protokolom, ktoré zvysuju
bezpecnost a kvalitu vykonov [19].

Klinicky pripad

Pacient vo veku 7 rokov, dispenzarizovany pre poru-
chu autistického spektra. Na nase pracovisko poukazany
spadovym pediatrom pre bolesti v oblasti strednej tretiny
tvare vpravo, spdsobené kariézne destruovanym zubom
¢. 26. Vzhladom na zakladné ochorenie nebolo mozné
vykonat konvencné ambulantné oSetrenie. V minulosti uz
absolvoval sanaciu chrupu v celkovej anestézii v mieste tr-
valého bydliska, ktora pozostavala z extrakcii kariéznych
mlieCnych zubov, bez konzervacnej fazy.

Klinicky zisteny kariézny zmieSany chrup s nizkou urov-
nou hygieny, devitalny, poklopovo bolestivy, deStruovany
trvaly molar ¢. 26 s diskrétnym vyklenutim vo vestibule.
Na z3aklade toho bola indikovana extrakcia postihnutého
zuba. Po realizacii prislusnych vySetreni podana intrana-
zalne premedikacia midazolamom v celkovej davke 6 mg.
Po nastupe ucinku midazolamu podana infiltracna anes-
tézia Supracainom 2 ml a nasledne extrakcia pri¢inného
zuba. Perioperacné i v€asné pooperacné obdobie bolo
bez komplikacii, pacient po nevyhnutnej observacii a mo-
nitoringu prepusteny v sprievode rodicov do domaceho
oSetrenia. Nasledne bol naplanovany na komplexnu sa-
naciu chrupu.
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Obr. 3 Intranazalny aplikator pre podavanie midazolamu
(zdroj: KSaMFCH)

Fig. 3 Intranasal applicator for the administration

of midazolam

Obr. 1 Intraoralny pohlad na kariézne destruovany zub 26
(zdroj: KSaMFCH)
Fig. 1 Intraoral view of a cariously destroyed tooth 26

Obr. 4 Priebeh samotného osetrenia (zdroj: KSaMFCH)
Fig. 4 Course of the treatment procedure

Obr. 2 RTG snimka postihnutého zuba
(zdroj: KSaMFCH)
Fig. 2 Radiographic image of the affected tooth

Obr. 5 Extrahovany postihnuty zub ¢&. 26
(zdroj: KSaMFCH)
Fig. 5 Extracted affected tooth No. 26
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Zaver

Midazolam predstavuje, pri dodrzani vsetkych indi-
kacnych a bezpecnostnych zasad, efektivnu a bezpecnu
moznost sedacie u deti i dospelych pacientov. Pre jeho
rutinné vyuzitie v klinickej praxi je nevyhnutné adekvat-
ne vybavenie S$pecializovanych pracovisk, vyskolenie
zdravotnickeho personalu a reSpektovanie medzinarod-
ne ukotvenych organizac¢no-legislativnych S$tandardov.
V takomto pripade je mozné do klinickej praxe SirSie za-
viest tuto dostupnu a bezpecnu metddu oSetrenia chrupu
u hendikepovanych pacientov.
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ABSTRAKT

Kostné augmentacie v orofacialnej oblasti su nevyhnut-
nou sucastou rekonstrukcnej chirurgie pri lieCbe defektov
vznikajucich v dosledku atrofie, traumy alebo resekcii. Tato
praca poskytuje prehlad vybranych biomaterialov pouziva-
nych na obnovu kostneho tkaniva, hodnoti ich biologicke
vlastnosti, indikacie a klinicku efektivitu. Autologna kost
zostava zlatym Standardom pre svoj osteogénny, osteoin-
dukeny a osteokonduktivny potencial, avsak jej vyuzitie ob-
medzuje invazivita odberu z donorskeho miesta a limitova-
na dostupnost. Alogénne a xenogénne materialy ponukaju
vhodné alternativy s vysokou predvidatelnostou, najma pri
kombinovanych augmentacnych technikach. Aloplastické
nahrady poskytuju neobmedzenu dostupnost, Standardi-
zovaneé vlastnosti a moznosti individualizacie, no chyba

im vlastna osteogeénna kapacita. Sucasné trendy, ako 3D
tlac, bioaktivne povlaky, nanokompozity a kmenove bunky,
zlepSuju kvalitu regeneracie a umoznuju personalizovany
pristup. Optimalna volba materiadlu zavisi od typu a rozsahu
defektu, poziadaviek na stabilitu a stavu makkych tkaniv.

Praca je rozdelena do troch tematickych casti. V prvej Casti
SuU analyzovane autologne Stepy a xenogenne materialy,
v druhej sa pozornost sustreduje na alogenne kostné na-
hrady a synteticke biomaterialy a v tretej Casti sa rozoberaju
nove trendy v regenerativnej medicine a odborné prehlady.

Klucové slova: kostna augmentacia, autograft, xenograft

ABSTRACT

Bone augmentation in the orofacial region is an essential
component of reconstructive surgery in the management
of defects caused by atrophy, trauma, or resection. This
review provides an overview of selected biomaterials used
for bone regeneration, evaluating their biological properties,
indications, and clinical effectiveness. Autologous

bone remains the gold standard due to its osteogenic,
osteoinductive, and osteoconductive potential, although
its use is limited by donor-site morbidity and restricted
availability. Allogeneic and xenogeneic materials offer
suitable alternatives with high predictability, particularly

in combined augmentation techniques. Alloplastic
substitutes provide unlimited availability, standardized
properties, and opportunities for customization, but lack
intrinsic osteogenic capacity. Current trends such as 3D
printing, bioactive coatings, nanocomposites, and stem-
cell-based approaches enhance regenerative outcomes
and support personalized treatment strategies. Optimal
material selection depends on the type and extent of the
defect, mechanical stability requirements, and soft-tissue
conditions. Presented overview is divided into three
thematic sections. The first section analyzes autologous
grafts and xenogeneic materials, the second focuses on
allogeneic bone substitutes and synthetic biomaterials, and
the third discusses new trends in regenerative medicine,
and a comparative evaluation of the materials.

Keywords: bone augmentation, autograft, xenograft
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Uvod

Kostné augmentacie v orofacialnej oblasti predstavuju
skupinu chirurgickych postupov zameranych na obnovenie
alebo nahradenie strateného kostného tkaniva. Ide o klu-
¢ovu sucast rekonstrukénej a regeneracCnej chirurgie tvaro-
vého skeletu, ktorej cielom je obnovit morfologicku integ-
ritu, funkciu a estetiku postinnutej oblasti. Strata kosti moze
vzniknut v dosledku chronickych zapalovych procesov
(napr. odontogénne cysty, osteomyelitidy), po extrakciach
zubov, urazoch, ako dosledok atrofie suvisiacej s dlhodo-
bym chybanim zataze, po resekciach tumorov alebo vro-
denych vyvojovych defektoch [1, 2]. Z hladiska klinického
vyuzitia maju kostné augmentacie Siroké spektrum indikacii
a ich cielom je nielen dosiahnut dostatocny objem kosti, ale

aj jej biologicku vitalitu a schopnost integracie s okolitymi
tkanivami, ¢im sa zabezpeci dlhodoba stabilita a funk&nost
rekonstruovanej oblasti. Ulohou biomaterialov je podporit
proces osteokondukcie (rast novej kosti po povrchu ma-
teridlu), osteoindukcie (stimulacia diferenciacie progeni-
torovych buniek na osteoblasty) a idedlne aj osteogenézy
(priama tvorba kosti vitalnymi osteogénnymi bunkami) [3].
Poziadavky na idealny biomaterial na orofacidlne kostné
augmentacie su komplexné: materidl musi byt biokompati-
bilny, bioresorbovatelny v kontrolovanom case, mechanic-
ky stabilny a lahko tvarovatelny tak, aby bolo mozné presne
rekons$truovat anatomicku Strukturu kosti. Zaroven by mal
umoznovat vaskularizaciu, bunkovu kolonizaciu a postupnu
remodelaciu na vitalnu lamelarnu kost [4].



Autolégne kostné materialy

v orofacialnej chirurgii

Autologna (autogénna) kost predstavuje zlaty $tandard
v rekonstrukcii kostnych defektov orofaciadlnej oblasti. |de
o kostné tkanivo odobraté priamo od pacienta, ktoré sa na-
sledne transplantuje do defektu tej istej osobe. Vdaka tomu
neexistuje riziko imunitnej reakcie ani prenosu infekénych
ochoreni. Autologny Step obsahuje zivé osteogénne bunky,
rastové faktory a prirodzenu extracelularnu matrix, ¢im dis-
ponuje vSetkymi tromi zakladnymi vlastnostami potrebny-
mi pre regeneraciu kosti — osteogenézou, osteoindukciou
a osteokondukciou [5, 6, 71.

V dbésledku svojej biologickej aktivity a predvidatelného
spravania sa autologna kost povazuje za najefektivnejsi ma-
teridl pre augmentaciu alveolarneho hrebena, rekonstruk-
ciu defektov po extrakciach, cystach, tumoroch, traumach
Ci po resekciach v ramci ortognatnej chirurgie. Nevyhodou
jej pouzitia je jej invazivita, pre potrebu chirurgického od-
beru, ktory zvySuje zataz pacienta a predlzuje operacny Cas.
Taktiez riziko resorpcie je znaCné, najma pri spongiozne;j
kosti [8]. V suc¢asnosti sa autologne Stepy Casto kombinuju
s biomaterialmi a rastovymi faktormi, ¢im sa znizuje potreb-
ny objem autologneho materialu, a zmierfiuje sa tak zataz
donorského miesta [9].

Odber autolégnej kosti mozno realizovat intraoralne (re-
tromolarova, mentdlna oblast, tuber maxillae) aj extraoralne
(bedrova kost, holenna kost, rebro), pricom volba zavisi od
rozsahu defektu, pozadovaného objemu kosti a planovanej
rekonstrukcie [10, 11].

a S =
Obr. 1 Zafixovany autologny kostny Step rozdeleny
na dve casti (zdroj: KSaMFCH)
Fig. 1 Fixed autologous bone graft divided
into two segments

Samostatnym typom autoléogneho materidlu je spra-
covany dentin z vlastnych extrahovanych zubov pacienta
v ramci socket preservation (ochrana pred neziaducou
poextrakénou atrofiou kosti), ridge preservation (zacho-
vanie alveolarneho hrebena), terapie parodontitidy alebo
periimplantitidy, alebo v kombinacii metod, napr. pri ria-
denej kostnej regeneracii (GBR). Technoldgia vyuzitia au-
tolégnych tvrdych zubnych tkaniv pre regeneraciu kost-
nych defektov vychadza z metodiky zalozenej na mleti

Obr. 2 Odberové miesto autoldgneho stepu
z uhla sanky (zdroj: KSaMFCH)

Fig. 2 Autologous graft harvest site at the mandibular
angle

extrahovanych zubov na frakciu velkosti 300 — 1200 pm.
Extrahované zuby sa po mechanickom odstraneni viet-
kych necistot, vyplni, kameria a zvySkov periodontalnych
Struktur melu 20 sekund v zariadeni Smart Dentin Grinder.
Po separacii pozadovanej frakcie sa ziskany material de-
zinfikuje v roztoku Cleanser a nasledne premyva 5 minut
sterilnym fosfatom pufrovanym fyziologickym roztokom.
Takto spracovany material je pripraveny na aplikaciu. Au-
tolégny dentin ma vysoku biologicku kompatibilitu, ked-
ze pochadza z toho istého pacienta. Uvolnuje bioaktivhe
molekuly, ktoré stimuluju osteoindukciu a podporuju di-
ferenciaciu osteoprogenitorovych buniek. Struktura den-
tinu s otvorenymi tubulami poskytuje vybornu osteokon-
dukciu, podobnu prirodzenej kosti, a umoznuje rychlu
kolonizaciu bunkami. Material ma mechanicku stabilitu
porovnatelnu s kortikalnou kostou, ¢o prispieva k udr-
Zaniu objemu augmentacie. Recyklacia vlastnych extra-
hovanych zubov je ekonomickd a minimalizuje potrebu
odberu autolégnej kosti, ¢im odpada zataz donorského
miesta. Klinické Studie preukazuju zrychlenu remodelaciu
a tvorbu novej kosti, kedze dentin sa resorbuje pomalsie
nez spongidzna kost, ¢im poskytuje dlhodoby tkanivovy
nosic, tzv. scaffold pre regeneraciu. [12, 13].

Xenogénne kostné materialy

v orofacialnej chirurgii

Xenogénne materidly (xenografty) su kostné Stepy
ziskané zo zivociSnych zdrojov, najcastejSie z hovadzej
(bovinnej) kosti. Ich spracovanie zahfna odstranenie or-
ganickych zloziek, proteinov a buniek, ¢im sa eliminuje
riziko imunitnej reakcie alebo prenosu infekcii, pricom sa
zachovava anorganicka Struktura kosti. Vysledny bioma-
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terial je biokompatibilny a sluzi predovsetkym ako oste-
okonduktivna matrica pre novotvorbu kosti [1, 6]. Najroz-
SirenejSim xenogénnym materialom v stomatochirurgii je
deproteinovana bovinna kost (napr. Bio-Oss®), ktora si
udrzuje porovitu architekturu velmi podobnu ludskej tra-
bekuldrnej kosti [14].

Xenogénna kost ma predovsetkym osteokonduke-
né vlastnosti — poskytuje trojrozmerny scaffold, ktory
umoznuje adhéziu, migraciu a diferenciaciu osteoblas-
tov. Neobsahuje zivé bunky ani rastové faktory, preto
osteogenézu ani osteoindukciu sama osebe nevyvolava.
V kombinacii s autogénnou kostou alebo rastovymi fak-
tormi (napr. PRF, BMP) je mozné dosiahnut vyssie rege-
nerac¢né ucinky. Jednou z vyznamnych vlastnosti xeno-
génnych materialov je ich nizka resorpcia. To zabezpecuje
dlhodobu objemovu stabilitu augmentovaného miesta,
avSak moéze dochadzat k perzistencii Castic v tkanive aj
niekolko rokov po augmentacii [16, 17, 18].

LITERATURA

1. Nicolae C-L, Pirvulescu D-C, Niculescu A-G, Epistatu D, Mi-
haiescu DE, Antohi AM, et al. An up-to-date review of materials
science advances in bone grafting for oral and maxillofacial patho-
logy. Materials. 2024;17(19):4782. doi:10.3390/mal7194782.

2. Fesseha H. Bone grafting, its principle and application: a re-
view. Osteol Rheumatol Open J. 2020;1:43-50. Dostupné z: ht-
tps://www.researchgate.net/publication/340935047_Bone_Graf-
ting_Its_Principle_and_Application_A_Review

3. Albrektsson T, Johansson C. Osteoinduction, osteoconduc-
tion and osseointegration. Eur Spine J. 2001;10(Suppl 2):596-S101.
doi:10.1007/s005860100282.

4. Baldwin P, Li DJ, Auston DA, Mir HS, Yoon RS, Koval KJ.
Autograft, allograft, and bone graft substitutes: clinical eviden-
ce and indications for use in the setting of orthopaedic trauma
surgery. J Orthop Trauma. 2019;33(4): 203-213. doi:10.1097/
BOT.0000000000001420.

5. Nkenke E, Neukam FW. Autogenous bone harvesting and
grafting in advanced jaw resorption: morbidity, resorption and
implant survival. Eur J Oral Implantol. 2014;7(Suppl 2):S203-S217.
PMID:24977256.

6. Jensen SS, Terheyden H. Bone augmentation procedures in
localized defects in the alveolar ridge: clinical results with different
bone grafts and bone-substitute materials. Int J Oral Maxillofac
Implants. 2009;24(Suppl):218-236. PMID:19885447.

7. Aghaloo TL, Moy PK. Which hard tissue augmentation
techniques are the most successful in furnishing bony su-
pport for implant placement? Int J Oral Maxillofac Implants.
2007;22(Suppl):49-70. Erratum in: Int J Oral Maxillofac Implants.
2008;23(1):56. PMID:18437791.

8. Dimitriou R, Mataliotakis Gl, Angoules AG, Kanakaris NK, Gian-
noudis PV. Complications following autologous bone graft har-
vesting from the iliac crest and using the RIA: a systematic review.
Injury. 2011;42(Suppl 2):53-S15. doi:10.1016/j.injury.2011.06.015.

9. Schmitt CM, Doering H, Schmidt T, Lutz R, Neukam FW,
Schlegel KA. Histological results after maxillary sinus augmentation
with Straumann BoneCeramic, Bio-Oss, Puros, and autologous
bone: a randomized controlled clinical trial. Clin Oral Implants
Res. 2013;24(5):576-585. doi:10.1111/j.1600-0501.2012.02431 x.

10. Sakkas A, Wilde F, Heufelder M, Winter K, Schramm A. Auto-
genous bone grafts in oral implantology—is it stilla ,gold standard"?
A consecutive review of 279 patients with 456 clinical procedures.
Int J Implant Dent. 2017;3(1):23. doi:10.1186/s40729-017-0084-4.

11. Elsalanty ME, Genecov DG. Bone grafts in craniofacial sur-

gery. Craniomaxillofac Trauma Reconstr. 2009;2(3):125-134. do-
i:10.1055/s-0029-1215875.

12. Kucera J, Lofaj F, Nagyova-Krchova Z, Surin Hudakova N,
Vojtko M, Bfezina V. Stimulation of osteogenic activity of autolo-
gous teeth hard tissues as bone augmentation material. Biology
(Basel). 2024;13(1):40. doi:10.3390/biology13010040.

13. Wystouch E, Sipika A, Grabowska-Jasik N, Tyrakowski M,
Kaczmarzyk T, Szuta M. Use of autologous dentin matrix in bone
defects augmentation—a literature review. Folia Med Cracov.
2024.:64(2):87-91. doi:10.24425/fmc.2024.150155.

14. 1 Miron RJ. Optimized bone grafting. Periodontol 2000.
2024,94(1):143-160. doi:10.1111/prd.12517.

15. Pietrzak WS, Ali SN, Chitturi D, Jacob M, Woodell-May JE.
BMP depletion occurs during prolonged acid demineralization of

bone: characterization and implications for graft preparation. Cell
Tissue Bank. 2011;12(2):81-88. doi:10.1007/s10561-009-9168-6.

16. Aludden HC, Mordenfeld A, Hallman M, Dahlin C, Jensen T.
Lateral ridge augmentation with Bio-Oss alone or Bio-Oss mixed
with particulate autogenous bone graft: a systematic review.
Int J Oral Maxillofac Surg. 2017;46(8):1030-1038. doi:10.1016/j.
ijom.2017.03.008.

17. Zhao R, Yang R, Cooper PR, Khurshid Z, Shavandi A, Rat-
nayake J. Bone grafts and substitutes in dentistry: a review of
current trends and developments. Molecules. 2021;26(10):3007.
doi:10.3390/molecules26103007.

18. Traini T, Valentini P, lezzi G, Piattelli A. A histologic and his-
tomorphometric evaluation of anorganic bovine bone retrieved
9 years after a sinus augmentation procedure. J Periodontol.
2007;78(5):955-961. doi:10.1902/jop.2007.060308.

Korespondujuci autor
MDDr. Zdenka Lucivjanska

Klinika stomatologie a maxilofacialnej chirurgie
UPJS LF a UN L. Pasteura v Kosiciach



Prehlad vybranych biomaterialov
pre kostné augmentacie v orofacialnej

oblasti,

Il. Cast

Overview of Selected Biomaterials for Bone Augmentation
in the Orofacial Region, Part |l

Lucivjanska, Z., Stehlik, R., Kizek, P., Borza, B.

MDDr. Zdenka Lucivjanska, MDDr. Radoslav Stehlik,
MUDr. Peter Kizek, PhD., MHA, MPH, MDDr. Branislav Borza, PhD.

Klinika stomatologie a maxilofacialnej chirurgie UPJS LF a UN L. Pasteura v Kosiciach

Alogénne kostné materialy

v orofacialnej chirurgii

Alogénna kost (alograft) predstavuje kostné tkanivo
odobraté od geneticky odlisného jedinca rovnakého dru-
hu — teda od iného Cloveka. Na rozdiel od autolognej kos-
ti nepochadza priamo od pacienta, ale ziskava sa z tkani-
vovych bank po dékladnom spracovani a sterilizacii. Tieto
postupy eliminuju bunkové elementy, redukuju imunitnu
reakciu a riziko prenosu infekénych agensov, pricom za-
chovavaju zakladnu Strukturu kostnej matrice a niektoré
biologicky aktivhe komponenty.

V maxilofacialnej chirurgii sa alogénne kostné Stepy vy-
uzivaju na augmentaciu alveolarneho hrebena, v implan-
tologii, pri technike sinus lift, na rekonstrukciu po cystek-
tomiach, resekcii tumorov, resp. resekcnych vykonoch,
ablativnej chirurgii alebo pourazovych stavoch.

Alogénne Stepy sa spracovavaju réznymi technoldgia-
mi, ktoré urcuju ich biologickeé vlastnosti a klinické vyuzitie
[1-5].

NajcastejSie pouzivané formy su:

e Mrazena kost (fresh frozen bone — FFB): zachovava
poévodnu mikrostrukturu a kolagénové vidkna, no vyzadu-
je skladovanie pri velmi nizkych teplotach.

» Deproteinizovana, demineralizovana kost (deminera-
lized bone matrix — DBM): vznika chemickou extrakciou
mineralnej zlozky, ¢im sa uvolfuju rastové faktory ako
BMP (bone morphogenetic proteins), ktoré podporuju
osteoindukciu.

e Lyofilizovana kost (freeze-dried bone allograft —
FDBA): sterilna, dlhodobo skladovatelna forma s vybor-
nou manipulaciou; poskytuje osteokondukény ramec, no
s limitovanou osteoindukciou.

* Demineralizovana lyofilizovana kost (decalcified fre-
eze-dried bone allograft — DFDBA): spaja vyhody oboch
predchadzajucich foriem — vysoku stabilitu a schopnost
indukcie novej kosti.

Obr. 3 Pseudocysta v oblasti tela sanky vlavo u 14-rocnej
pacientky, ktora bola nahodne zistena pri RTG vysetreni
(zdroj: KSaMFCH)

Fig. 3 A pseudocyst in the region of the left mandibular
body in a 14-year-old female patient, incidentally disco-
vered during an X-ray examination
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Obr. 5 Stav po 1 mesiaci od revizie defektu

a augmentdcii pomocou alogénnej kosti

(zdroj: KSaMFCH)

Fig. 5 Status one month after defect revision and
augmentation with allogeneic bone

Obr. 6 Stav 6 mesiacov po operacii a uplnom vyhojeni
kostného defektu (zdroj: KSaMFCH)

Fig. 6 Status 6 months after surgery with complete
healing of the bone defect

Spracovanie alogénneho materidlu zahrnha steriliza-
ciu (radiaciou, etylénoxidom alebo chemickou dezin-
fekciou), testovanie na infekéné agensy (HIV, HBV, HCV,
syfilis) a validaciu podla Standardov tkanivovych bank.
Riziko imunitnej reakcie alebo prenosu infekcie je vdaka
prisnemu spracovaniu minimalne. Testovanie na infekcné
agensy u alogénnych materialov je nedorieSeny problém,
protokol nie je zatial medzinarodne Standardizovany [11].

Alogénna kost disponuje predovsetkym osteokondukce-
nymi vlastnostami — vytvara priestorovu Strukturu, po kto-
rej mdzu migrovat osteoprogenitorové bunky z hostitel-
ského tkaniva. V pripade zachovania niektorych rastovych
faktorov sa prejavuje aj mierna osteoinduktivna aktivita,
hoci nedosahuje uroven autolégnej kosti.

Osteogenéza, teda priamy prenos Zivych osteoblastov,
pri alogénnych Stepoch neprebieha, kedZe bunkové ele-
menty su pocas spracovania odstranené. Proces remode-
lacie prebieha pomocou resorpcie Stepu a jeho postupnej
nahrady novoutvorenou kostou hostitela.

Vyhodou alogénnej kosti je predovsetkym eliminacia
potreby druhého operacného pola, ¢o znamena skrate-
ny Cas zakroku a nizSiu zataz pre pacienta. Taktiez do-
stupnost vacsieho mnozstva materidlu, vhodného pre
rozsiahlejsSie defekty a dlha skladovatelnost s okamzitou
pripravenostou na pouzitie je velkym benefitom. Forma je

volitelna na zaklade indikacie ako blok, granuly alebo pas-
ta. Alogénna kost je dobre kombinovatelna s autogénnou
kostou, xenograftom, rastovymi faktormi ¢i membranami,
¢im sa je vlastnosti eSte vylepsia. [1 — 6].

Obr. 7 Kombinacia alogénnej kosti a xenograftu

pri augmentacii alveolarneho vybezZku sanky technikou
podla Khouryho (zdroj: KSaMFCH)

Fig. 7 Combination of allogeneic bone and a xenograft
in augmentation of the mandibular alveolar ridge using
the Khoury technique

Aloplastické (syntetické) biomaterialy

v orofacialnej chirurgii

Aloplastické materidly (aloplasty) predstavuju synteticky
vyrobené biomateridly urc¢ené na nahradu alebo regene-
raciu kostného tkaniva. Su navrhnuté tak, aby boli bio-
kompatibilné, bezpecné a Strukturalne podobné kostnej
hmote. Na rozdiel od autolégnych, alogénnych ¢&i xeno-
génnych $tepov nepochadzaju z biologického zdroja, ¢o
eliminuje riziko prenosu ochoreni a imunitnej reakcie [1].
Aloplasty mbézu byt vyrabané vo forme granul, blokov,
cementov, poréznych scaffoldov alebo past a Casto sa
kombinuju s biologickymi faktormi (PRF, kmenové bunky)
alebo membranami pre zvySenie regeneracného poten-
cialu [7, 8].

Typy aloplastickych materialov

1. Kalciovo-fosfatové keramické materialy

» Hydroxyapatit (HA): velmi biokompatibilny, pomaly
resorbovatelny, poskytuje objemovu stabilitu; dostupny
v makroporéznej alebo mikroporéznej forme.



« Trikalciumfosfat (3-TCP): rychlejsie sa resorbuje a na-
hradza novoutvorenou kostou; vhodny pre mensie defek-
ty.

« Kombinacia HA/B-TCP (bifazické keramické materia-
ly): spaja stabilitu hydroxyapatitu s resorpénym potencia-
lom TCP.

2. Bioaktivne skla

e Vytvaraju na svojom povrchu vrstvu hydroxykarbo-
natového apatitu, ktora podporuje vazbu s hostitelskou
kostou.

» Maju schopnost uvoliovat idny (Si, Ca, P), ¢im stimu-
luju osteoblasty a angiogenézu.

3. Polyméry

» Resorbovatelné polyméry (napr. polylaktid — PLA,
polyglykolid — PGA, PLGA): vyuzivané najma ako nosice
pre bunky a rastové faktory v tkanivovom inzinierstve.

» Neresorbovatelné polymeéry (napr. polymetylmeta-
kryldt — PMMA): pouzivaju sa pri kraniofacidlnych rekon-
Strukciach ako pevné implantaty.

4. Kompozitné materialy

* SU kombinaciou viacerych zloziek, spravidla anorga-
nickych (napr. hydroxyapatit, (-trikalciumfosfat, bioak-
tivne sklo) a organickych (polyméry, kolagén, chitosan,
alginat, PLGA, PEEK). Cielom je vyuzit vyhody oboch
komponentov a kompenzovat ich nevyhody.

* Keramicko-polymérne kompozity — spajaju me-
chanicku pevnost a osteokondukciu keramik (HA, TCP)
s pruznostou a bioresorbovatelnostou polymérov (PLGA,
PCL). Prikladom su porézne scaffoldy s obsahom HA/
TCP v polymérnej matrici, ktoré napodobniuju prirodzenu
Strukturu kosti.

* Kolagénom impregnované keramicke granuly — zlep-
Suju bunkovu adhéziu a napodobriuju prirodzeny extra-
celularny matrix.

* Kompozity s bioaktivnym sklom — umoznuju uvolno-
vanie idnov, ktoré stimuluju angiogenézu a osteoblasticku
diferenciaciu.

* Nanokompozity — vyuzivaju nanostrukturované po-
vrchy a nanovlaknité polymeéry, ktoré sa svojou mierkou
blizia prirodzenej kostnej architekture.

¢ Vyhodou kompozitov je moznost cieleného nasta-
venia ich vlastnosti, ako napriklad rychlosti degradacie,
porovitosti, pevnosti a bioaktivity. V praxi to znamena, ze
materidl sa dokaze lepsie prispdsobit konkrétnym klinic-
kym indikaciam.

Aloplastické biomaterialy su prevazne osteokonduktiv-
ne, sluzia ako mechanicka a strukturalna opora pre migra-
ciu a proliferaciu osteoblastov. Samotné nemaju osteo-
induktivny ani osteogénny potencial, avsak v kombinacii
s rastovymi faktormi alebo kmenovymi bunkami mézu
dosahovat velmi priaznivé vysledky. Ich resorpcia a integ-
racia zavisi od chemického zloZenia, porozity a Struktural-
nych vlastnosti. Napriklad 3-TCP sa resorbuje v priebehu
6 — 24 mesiacov, zatial o HA mo&ze perzistovat v tkanive
dlhodobo [9, 10].

Obr. 8 Synteticky Octacalcium Phosphate Bontree®
material zmiesany s plazmou (zdroj: KSaMFCH)

Fig. 8 Synthetic octacalcium phosphate Bontree®
material mixed with plasma

Obr. 9 Material pocas aplikacie (zdroj: KSaMFCH)
Fig. 9 Material during application

Stomatoldég | rocnik xxxv | 2 2025

33



Stomatolog | rocnik xxxv | 2 2025

34

—= i L Fid

Obr. 10 Material aplikovany do defektu (zdroj: KSaMFCH)
Fig. 10 Material applied to the defect
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