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SOUHRN

Jambura J., Hauer L., Hrusédk D., Vysko¢il V., Hosticka L., Andrle P., Posta P., Gen¢ur J.: Management ON]J u osteologickych a on-
kologickych pacientit

Osteonekroza Celisti navozena jako nezadouci u¢inek systémové farmakoterapie (Medication related osteonecrosis of the jaw —
MRONY]) je sice raritni, ale zdvaznou komplikaci, ktera postihuje pacienty uZzivajici antiresorpéni a/nebo biologickou lé¢bu ovliviiuji-
ci kostni metabolismus. Navic se zvy3ujici se incidenci uzivani téchto lékii a zavadénim novych rizikovych 1é¢iv se zvysuje i vyskyt to-
hoto onemocnéni. Terapie je nékdy velmi obtiZnd, ¢asto zdlouhava a dosud bez jednozna¢ného konsenzu mezi odbornou vefejnosti.
Poznatky posledni doby viak ukazuji, Ze piilécbé osteonekroz Celisti lze dosahnout lepsich vysledku radikalni chirurgickou terapii nez
konzervativnim postupem. Chirurgicka lécba by méla byt indikovana jako ¢asna, bez ohledu na stadium onemocnéni, konzervativni

tivnich opatfeni a mezioborova spoluprace.
Autofi ve svém sdéleni uvadéji piehled soucasnych moznosti mediciny pii diagnostice, stagingu a lé¢bé MRON].
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SUMMARY

Jambura J., Hauer L., Hrusak D., Vysko¢il V., Hosti¢ka L., Andrle P., Posta P., Gencur J.: Management of ON]J in bone disease and
oncology patients

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRON]) is a rare but severe complication affecting patients receiving antiresorptive
and/or biological therapy influencing bone metabolism. Moreover, the increasing use of these drugs and introduction of high-risk
medicines increases the incidence of this condition. The therapy is sometimes very difficult, often lengthy and, so far, without clear
consensus among experts. However, recent findings suggest that in the management of osteonecrosis of the jaw, better results are achie-
ved with radical surgical therapy than a conservative approach. Surgical therapy should be indicated as early, regardless of the disea-
se stage; if this way of treatment is contraindicated, the conservative approach is reasonable. The most important strategy, however,
is compliance with preventive measures and interdisciplinary cooperation. In their paper, the authors provide an overview of the cur-
rent options for the diagnosis, staging and treatment of MRON].
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Uvod

Osteonekréza Celisti (ONJ) je patologicky stav, charakte-
rizovany rizné€ rozsdhlou nekrézou Celistnich kosti. Pfi¢iny
vzniku téchto 1€éz{ jsou variabilni. Nejcastéji se setkdvame
s ONIJ navozenou iatrogenné (radioterapie, urcity typ far-
makoterapie, vzdcné i jako komplikace chirurgického vy-
konu). Ddle ONJ miuize vznikat u rozsdhlych traumat, pt-
sobenim chemickych nox (bily fosfor, arsen, kokain aj.),
v dasledku infekci orofacidlni oblasti (bakteridlnich, viro-

vych, invazivnich mykotickych) nebo na podkladé né&kte-
rych systémovych kostnich onemocnéni eventudlné i malig-
nit hlavy a krku [1,2]. U nékterych nemocnych se setka-
vame s etiologii smiSenou. Vzicné se nepodaii pivod ONJ
zjistit (idiopatické osteonekrdzy). V uzsim slova smyslu se
dnes za osteonekrézu Celisti povaZuje predev§im osteora-
dionekréza (ORN) a osteonekrdza Celisti, zptisobend 1éCivy
(MRON)J). Klinicky i radiologicky ndlez je nehledé na etio-
logii téchto 1ézi ve vétsiné piipadli podobny.
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Osteonekréza celisti, vznikajici jako vedlejSi dcinek
systémové farmakoterapie (MRONJ) je relativné vzdcnd,
nicméné velmi zavaznd komplikace 1écby onkologickych
pacientti a nemocnych s metabolickym onemocnénim ske-

Obr. 1
Osteonekroza maxilly — 45lety muz s generalizovanym
karcinomem ledviny, vznik po extrakci zubu
bez preventivnich opatfeni, rizikové 1éky do vzniku
osteonekrozy: 2 mésice zoledronat, 11 mésicu
pamidronat v konkomitanci s biologickou Ié¢bou
(12 mésicu sunitinib, 2 mésice sorafenib)

letu. MRONI je popisovdna jako neZadouci dcinek antire-
sorpcni terapie i cilené 1écby, ovliviiujici kostni metabolis-
mus. Prvni pfipady MRONIJ byly publikovany v souvislosti

v

s 1é¢bou bisfosfonaty (rok 2003), v pozdé€jsich letech pak

Obr. 2
Osteonekr6za mandibuly — 57lety muz s generalizovanym
karcinomem ledviny, vznik po extrakci zubu
bez preventivnich opatfeni, rizikové 1éky do vzniku
osteonekrdzy: 7 mésicl peroralné klodronat, 10 mésicu
zoledronét, 3 mésice pamidronat v konkomitanci
s biologickou IéCbou (13 mésicl sunitinib)

Obr. 3
Perimandibularni absces jako komplikace
bisfosfonatové osteonekrézy mandibuly

Obr. 4
Orbitalni celulitida s proptézou a oftalmoplegii
jako komplikace bisfosfonatové osteonekrézy maxilly
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Tabulka 1
AAOMS staging MRONJ

Pacienti v riziku

Lécba antiresorpéni a antiangiogenni terapif, bez p¥itomnosti obnaZené nekrotické kosti Celisti, bez ptiznakd

0. stadium bez ptitomnosti obnazZené nekrotické kosti Celisti, nespecifické piiznaky, jinak nevysvétlitelny klinicky
¢i radiologicky nélez

L. stadium asymptomatickd obnaZzena nekroticka kost Celisti, nebo kost sondovatelnd pres intraordlni ¢i extraoralni pistél,
bez znamek infekce

II. stadium symptomatickd obnaZzend nekroticka kost celisti nebo kost sondovatelnd pfes intraordlni ¢i extraordlni pistél

se znamkami infekce — bolest, erytém prilehlych mékkych tkan{ s/bez hnisavé exudace

III. stadium

pfiznaky II. stadia a alespon jeden z ndsledujicich: obnaZend nekrotickd kost, pfesahujici oblast alveolu

(dolni okraj nebo vétev mandibuly, ¢elistni dutina, licnf kost), patologickd zlomenina, oroantrdlni/oronazaln{
komunikace, osteolyza az k dolnf hrané¢ mandibuly nebo ke spodiné Celistni dutiny, zevni pistél

i jako nasledek 1écby bevacizumabem (rok 2008), denosu-
mabem (rok 2010) a sunitinibem (rok 2011) [3,4,5,6]. Déle
byla popsana osteonekrdza Celisti pti uzivani everolimu (rok
2013), ale u pacienta s anamnestickym tdajem jiz 6 let
vysazeného prepardtu s kyselinou zolendronovou [7].
MRONIJ vznikd i pfi monoterapii vySe zminénymi léky,
ovSem v piipadé jejich vzdjemné kombinace se zvysuje ne-
jen riziko jejiho vzniku, ale i zdvaznéjsiho klinického pri-
behu onemocnéni. Zkracuje se i doba od zacatku uZivani
téchto 1€k do vzniku Celistni osteonekrdzy [8]. To plati
i pii konkomitantni terapii nékterymi léky, které samy o so-
bé podle soucasnych znalosti Celistni osteonekrézy nevyvo-
lavaji (napf. néktera cytostatika, kortikoidy, chorobu modi-
fikujici antirevmatika aj.), ale mohou zpisobovat erozivn{
az ulcerdzni postizeni mékkych tkani dutiny dstni i kompli-
kované hojeni ran. Definitivni seznam 1ékd, které mohou
zpusobovat MRONJ nebo ovliviiovat jeji vznik stale neni

znam a je pfedmétem dalSiho zkoumani. Kromé druhu 1é¢iv,
kterd pacient uziva, a jejich davky hraje pfi rozvoji MRONJ
roli i celkovy zdravotni stav a diagndza, pro kterou je anti-
resorpcni 1é¢ba indikovana. U nemocnych s nasazenou anti-
resorpcni 1é¢bou pro maligni onemocnéni je vyznamné vys-
§i riziko rozvoje MRONJ, neZ u pacientd 1é¢enych stejnymi
prepardty pro osteoporozu.

MRON]J dokédZze vyznamné zhorsit kvalitu Zivota pacien-
ta. Omezuje ho v pfijmu potravy, mize zpuisobovat chronic-
kou bolest, zdpach z st a zanétlivé komplikace. Nékteré
pfiznaky téchto 1ézi maji znacné negativni socialni dopad.
Nemocny je tak kromé fyzickych obtiZi vyznamné zatiZen
i psychicky. Vzhledem k vySe uvedenému je ziejmé, Ze je
vyvijen znacny tlak na prevenci vzniku téchto 1éz{ a na je-
jich efektivni 1é¢bu. Z toho divodu predkladaji autofi tento
¢lanek, kde shrnuji fakta o definici, diagnostice, stagingu
a terapii téchto 1ézi.

Obr. 5, 6
Bisfosfonatova osteonekréza maxilly 3. stadia. Na CB CT (koronarni fez) je vlevo patrna oroantralni
komunikace a slizniéni hyperplazie vypliujici celou ¢elistni dutinu pfi chronické maxilarni rinosinusitidé

"
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Klinické projevy ONJ

Klinické projevy MRONIJ jsou podobné bez ohledu na typ
1éku, pii jehoz podavani tato komplikace vznikla. MRONJ
postihuje jak ozubené, tak bezzubé Celisti. Léze muze byt
pouze ojedinéld, nebo vznikaji mnohocetnd loziska.
Postizena miZe byt pouze jedna Celist, nebo i ob€ soucasné
(cca 10 % piipadt) [9]. Dolni Celist byva zasazena ptibliz-
né dvakrat Castéji nez horni [10]. LoZiska mivaji Zlutohné-
dou, Sedou nebo nacernalou barvu (obr. 1, 2). Obvykle je
patrnd obnaZend nekrotickd kost, kterd zeje pfes slizni¢ni

ranu do dutiny ustni, pfipadné je exponovdna extraordlné.
Velikost je variabilni. Léze mohou mit jen nékolik milime-
trd v priméru nebo komunikuji navenek jen drobnou sliz-
ni¢ni, ¢i koZni pistéli. Na druhé strané viddme MRONIJ,
které postihuji vétsinu Celisti a jsou doprovazené rozsahlym
slizniénim, nebo koznim defektem. Obvykle plati, Ze sku-
tecny rozsah nekrotické kosti je vétsi, nez je klinicky patrné.

Potize souvisejici s obnazenou nekrotickou kosti mohou
byt riizné zédvazné. Nékteré 1éze jsou asymptomatické. Cas-
téji se vSak vyskytuje bolest, parestezie aZ anestezie v iner-

Obr. 7, 8
Bisfosfonatova osteonekréza mandibuly 2. stadia. Na CT (axialni fez) je patrny odlucujici se kostni sekvestr
a ventralné od néj kost novotvorena periostalni osifikaci. Dale je viditelna zvySena sklerotizace spongiosy mandibuly,
zpUsobena prodlouzenou sekundarni mineralizaci pfi antiresorpcéni terapii

Obr. 9, 10
Marginalni resekce mandibuly z divodu bisfosfonatové osteonekrézy
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vacn{ oblasti nervus alveolaris inferior (Vincentiv pfiznak),
pripadné nervus infraorbitalis, souvisejici s poSkozenim
téchto nervovych struktur. Dochdzi ke ztraté zubt nebo ke
vzniku sekvestri. Pribéh MRONJ byva obvykle provdzen
vice, ¢i méné zdvaznymi pfiznaky zanétu. Setkdvame se se
zarudnutim a otoky pfilehlych mékkych tkani, hnisavou
exudaci z oblasti nekrotické kosti, zdpachem z dst, mohou
vznikat intraordlni nebo i extraordln{ pistéle. Zanéty vétsiho
rozsahu se dokdZzi §ifit do regiondlnich krénich uzlin, nebo
postihnout hluboké kréni a hlavové prostory a vést az k Zi-
vot ohrozujicim staviim (obr. 3, 4). Pokud postihne nekréza
vetsi ¢ast Celisti, lze se setkat s patologickymi frakturami
mandibuly. Rozsdhlej$i ONJ maxily zase mizZe vést ke vzni-
ku oroantrélni, & oronazdlni komunikace, kterd se mize d4-
le komplikovat maxilarni sinusitidou.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, MRONJ v nékterych zavaz-
nych pfipadech dokdZze nemocného ohrozit i na Zivoté.
Nicméné u vétsiny pacientd dochdzi predevsim k narusen{
jeho kvality. Castym problémem jsou chronické bolesti,
pouze obtizné 1écitelné i pies mezioborovou spolupraci.
Mohou se vyskytovat potiZe s pfijmem potravy a malnutri-
ce. Déle vzhledem k postiZeni viditelné ¢asti téla, hraje roli
i riziko socidlniho vylouceni a psychického stradani.

Definice
Donedavna byla obecné uzndvana definice z roku 2006,

vytvofend odbornou spole¢nosti American Association of

Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) pro bisfosfond-

tovou osteonekrézu celisti (BRONJ) [11]. Jeji problém spo-

¢ival v tom, Ze se tykala pravé pouze 1ézi navozenych bis-
fosfondty a nezohlediiovala ONJ navozené jinymi léCivy.

Proto doslo v roce 2014 k jeji dpravé tak, aby byl tento ne-

dostatek odstranén. V soucasné dobé muzeme o MRONJ

dle AAOMS hovoftit za predpokladu, Ze jsou splnény nasle-

dujici tfi podminky [12,13]:

1. soucasné/predeslé uZivani antiresorpcénich nebo antian-
giogennich 1éku;

2. obnazena kost nebo kost sondovatelnd pres intraoraln{
nebo extraordlni pistél v maxilofacidlni oblasti prezistuji-
ci po dobu 8 tydnu;

3. pacient bez lécby radioterapii v oblasti hlavy a krku, kde
by Celist byla v ozafovaném poli, bez metastického posti-
Zeni Celisti.

Staging

AAOMS spolu s definici BRONJ vypracovala v roce
2006 i jeji staging [11]. V roce 2009 doslo k upravé — bylo
doplnéno 0. stadium [14] a v roce 2014 provedla AAOMS
zatim posledni aktualizaci, ktera jiz zohlediiuje i jinou etio-
logii nez bisfosfonatovou [12]. Soucasnou podobu shrnuje
tabulka 1.

Diagnostika

Diagnéza je obvykle stanovena pouze na zakladé klinic-
kého vysetieni a anamnestickych tdajd. Zddna zobrazovaci
vySetfeni nedokdZz{ odliSit MRONIJ od jinych kostnich pato-
logii. VyuZivame je ke zjiSténi rozsahu postiZeni — tedy sta-

Obr. 11, 12
Parcialni resekce maxilly z dlivodu bisfosfonatové
osteonekrozy

Obr. 13
Pfistroj VELscope (Visually Enhanced Lesion Scope)

gingu a planovani pfipadné chirurgické 1éc¢by. K dispozici
mame nasledujici metody:
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Obr. 14, 15
VySetfeni pristrojem VELscope u bisfosfonatové
osteonekrézy mandibuly. Naoranzovéla fluorescence
je dana bakterialni infekci v oblasti nekrotické kosti

Ortopantomogram (OPG): Patii mezi standardni stoma-
tologické RTG vysSetfeni. Poskytuje 2D obraz Celisti. Ke
zjisténi rozsahu MRONJ nenf pfili§ vhodny pro malou sen-
zitivitu. Dle jedné studie byla v souboru 24 pacientd osteo-
nekréza Celisti detekovatelnd na OPG pouze v 54 % pripa-
du, oproti 92 % na magnetické rezonanci (MR) a 96 % na
pocitacové tomografii (CT) [15].

CT: Je zatim nejlepsi grafickd metoda vyuzivand pfi vy-
Setfovani osteonekrézy. Pouziva se bud klasické CT, nebo
ve stomatologii zavedené tzv. cone-beam CT (CB CT).
Umozni ndm stanovit piesnou lokalizaci a rozsah kostnich

morfologickych zmén, nikoliv ale pfesny rozsah nekrotic-
kého kostniho postiZzeni. SlouZi tak k diagnostice a urceni
velikosti kostnich sekvestrd, stanoveni vzdélenosti patolo-
gickych zmén od nervovych struktur nebo celistni ¢i nosni
dutiny, zjistén{ patologickych zmén sliznice vedlejsich nos-
nich dutin a pfitomnosti patologické zlomeniny (obr. 5-8).

Ostatni 3D zobrazovaci metody: V soucasnosti se vyuzi-
vaji minimdln€ vzhledem k tomu, Ze oproti CT neposkytuji
vyznamné&jsi vyhody a navic jsou htife dostupné.

7 dalsich vySetfeni se ne€kdy provadi kostni biopsie.
Histologicky ndlez je ovSem pfi osteonekrdze nespecific-
ky — nevitélni kost bez osteoblastii a osteoklastd, pfitomnost
prazdnych lakun bez osteocytl, zanétlivy infiltrat — piede-
v§im neutrofilni granulocyty a plazmocyty, Castd pritom-
nost aktinomycet (az ve vice nez 90 % pripadt) [16], even-
tudlné hyf a spér mykotickych organismi aj. Proto biopsii
indikujeme pouze v piipadé podezieni na maligni proces.
V piipadé zanétlivych komplikaci odesildme patologicky
zménéné tkané nebo exsudat na mikrobiologické vySetfent,
coz nékdy pomize Iépe cilit antibiotickou (ATB) 1écbu.

Terapie

Co se 1éCby tyce, madme moznost MRONIJ fesit konzerva-
tivné, nebo chirurgicky. Dodnes neexistuje shoda ohledné
idedlniho postupu.

Konzervativni 1é¢ba

Primérné byly tyto 1éze 1éCeny chirurgicky, tzn. odstratio-
vanim nekrotické kostni tkdné. Prekvapiveé vSak tento zput-
sob terapie Casto vedl k progresi onemocnéni [13]. Bylo to
vysvétlovano pisobenim bisfosfonatu (v té dobé jediného
zndmého pfic¢inného 1éku) na celou celist, kdy vznikem
nové kostni rany v resekénich okrajich opét mize dochazet
k problematickému hojen{ a vzniku kostni nekrézy [14]. Na
zékladé téchto zjisténi vypracovala AAOMS doporuceni pro
1écbu (2006, 2009) s preferenci co nejkonzervativnéjsiho
pristupu. Chirurgicka intervence byla doporucovdna pouze
u pacientl se symptomatickym onemocnénim ve 3. stadiu
nebo pro pripady uvolnéného, dobfe definovaného kostniho
sekvestru [11,14]. VétSina nemocnych byla nasledné 1é¢ena
pouze konzervativné. Byl kladen ddraz na prevenci vzniku
novych 1€zi, fesSeni zanétlivych komplikaci, nutrici a terapii
bolesti. Chirurgickd 1é¢ba byla pouZivana pouze jako dopl-
nék (1écba zdanétl, egalizace ostrych kostnich okraji, od-
stranovani volnych kostnich sekvestrii). Tento pristup ovsem
u vétsiny pacientd nedokdzal jiz vzniklou MRONJ vylécit.
K dplnému zhojeni doslo pouze u 13-23 % nemocnych
[17,18].

Chirurgick4 1é€ba

JelikoZ nebyly vysledky konzervativni terapie pfili§ uspo-
kojivé, rozhodla se ¢ast 1€katd pokracovat v chirurgické 1é¢-
bé. Predpokladali, ze pri¢inou selhdni prvnich nekrektomii
byla nedostate¢nd radikalita vykonu, kdy nebyly odstranény
vSechny nekrotické tkané a rdna nebyla uzaviena dostate¢né
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kvalitnim lalokem. Diky tomu vznikly prvni prospektivni
studie ukazujici vyznamné vétsi tispéSnost radikdlni chirur-
gické terapie oproti konzervativnimu piistupu (59-100 %)
[19,20,21,22,23,24,25,26]. Pfi vykonu je nutné provést radi-
kaln{ odstranéni nekrotické kosti a defekt kryt kvalitnim la-
lokem mékkych tkani tak, aby se zabranilo vétsimu priniku
ordlnich patogenti do rany. V soucasnosti neni jesté k dispo-
zici dostatek informaci ohledné dalsi rizikové medikace, ale
da se fict, ze u BRONIJ je chirurgicka 1éc¢ba indikovana pro
vSechna stadia a bez ohledu na to, z jakého divodu pacient
bisfosfonaty uziva [20,21,23]. D4 se predpokladat, Ze u ONJ
navozenych jinymi léky budou zavéry podobné. I pies dob-
ré vysledky této terapie stoji AAOMS stdle v opozici a do-
porucuje nadale konzervativni postup [27].

Obr. 16, 17
Uzavér rany v dolni ¢elisti suturou ve dvou vrstvach
s vyuzitim ¢asti musculus mylohyoideus

Pléanovéni vykonu

Pri planovani chirurgické 1é¢by musime samoziejmé
zohlednit celou fadu faktord. Dulezity je celkovy stav pa-
cienta a jeho dnosnost k vykonu. Tzn., Ze nemocny mus{
absolvovat kompletni predoperacni vySetfeni. Pokud je on-
kologicky 1écen, konzultujeme onkologa. V piipadé, Ze
zdravotn{ stav nemocného nedovoluje chirurgické feseni, je
na misté konzervativni postup [23]. Samotnou operaci je téZ
nutno peclivé napldnovat. Zobrazovaci vySetfeni obvykle
nedokdZ{ presné urcit rozsah nekrotické kosti, a proto musi-
me vzdy pocitat s rezervou. S ohledem na to uréujeme
i druh anestezie. Otdzkou zlstava tcelnost vysazeni riziko-
vé medikace pfed vykonem. VétSina autort se shoduje,
Ze predoperaéni vysazeni bisfosfondtd nemd vliv na vysle-

Obr. 18, 19
Uzavér rany v horni Celisti suturou ve dvou vrstvach
s vyuzitim stopkatého tvarového tukového laloku
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Vzhledem k reverzibilnimu d¢inku miZe jeho vysazeni vést
k lepSimu hojen{ rany [28]. Musime vSak peclivé zvdzit, zda
vysazeni léku nebude mit zavazné nasledky, jako je progre-
se zakladniho onemocnéni.

Chirurgicky vykon

Vykon peroperacné kryjeme antibiotiky. Obvykle podava-
me ATB penicilinové (PNC) fady. V piipadé kontraindikace
lze ordinovat linkosamidy. Zatim neexistuje jednotny proto-
kol. Udaje autort se lii (pfedoperaéné od jednorazového po
sedmidenni poddvani, pooperacné pak od pétidenniho po
¢trnictidenni, a to intravendzné (i. v.) nebo i perordlné
(p. 0.)) [20,21,23,24,25]. Na nasem pracovisti obvykle ordi-
nujeme ATB p.o. den pfed vykonem a ponechdvame je do
zhojeni rany.

Vlastni provedeni operace se té€Z 1isi podle pracoviste.
Neékde je preferovan resekéni vykon [22,29], jinde dédvaji
prednost odbrouSeni nekrotické kosti rotacnimi ndstroji
[24,25]. Shoda panuje v tom, Ze odstranéni nekrotické kosti
musi byt radikdlni. Zpisob, jakym se toho docili, pravdépo-
dobné jiz nehraje roli (obr. 9, 10, 11, 12).

Aby bylo mozné radikdlné odstranit veSkerou nekrotickou
kost, musime jednoznac¢né urcit jeji hranici. Nékdy je tento
prechod dobfe viditelny pouhym okem (podle barvy), jinde
mohou vzniknout dohady. Z toho diivodu se vyuZzivd k roz-
liSeni zdravé a nekrotické kosti metoda fluorescence tetra-
cyklinového (TTC) antibiotika navazaného v kosti pfi osvi-
ceni svétlem o specifické vinové délce. Princip spociva
v tom, Ze pacient predoperacné uziva tetracyklinové anti-
biotikum, které dobfe pronikd do vitdlnich kosti. V naSich
podminkach poddvame obvykle cca tyden pred vykonem
Doxycyklin 100 mg 4 24 h p. o., ale zda se, Ze by stacila
i krat$i doba. Tato metoda byla dspés$nd i pfi pouhém jed-
nordzovém intravenéznim poddni 100 mg doxycyklinu 1 h
pred vykonem [23]. Pfi peroperacnim osviceni zdrojem z4-
feni ve spektru UVA aZ viditelného svétla fialovo-modré
barvy pak Ziva kost na rozdil od nekrotické fluoreskuje.

Klasicky se pfi této metodé uzivd tzv. Woodova lampa
(UVA zéteni, cca 365 nm) vynalezend R. W. Woodem v ro-
ce 1903 a pouZivand predevsim v dermatologii. Pro osteo-
nekrozu Celisti zptisobenou 1é¢ivy byla tato metoda popsédna
a déle studovana s vyuzitim pfistroje VELscope (Visually
Enhanced Lesion Scope) emitujicim viditelné svétlo vinové
délky 400-460 nm (obr. 13) [23,30]. Je to zfejmé dano
snazsi dostupnosti tohoto pfistroje na pracovistich maxilofa-
cialni chirurgie, nebof byl piivodné vyvinut pro ¢asnou dia-
gnostiku patologickych zmén tstni sliznice. Fluorescencni
vySetieni je provddéno opakované béhem chirurgického vy-
konu. Pfi zhasnutych operacnich svétlech osvécujeme ob-
naZenou kost, zbavenou viech mékkych tkani a krve. Zivé
kost zelenkavé fluoreskuje, zatimco kost nekroticka je tma-
va. N€kdy se mizeme setkat s oranzovou fluorescenci, kte-
rd je povazovana za obraz bakteridlni kolonizace (obr. 14,
15)[23,30]. Je dilezité zminit, Ze ani vySetieni pomoci flu-
orescence neni 100% spolehlivé.

Po odstranéni veskeré nekrotické kosti je nutné egalizovat
dikladné vSechny ostré okraje, které by mohly poskodit kryt
meékkych tkani [13,25]. Diskutovana je stle otazka, zda od-
stranit, ¢i ponechat periost naléhajici na oblast nekrdzy.
Nékde vyuzivaji tuto tkan k ndsledné vicevrstevné sutufe pfi
primarnim uzdvéru mékkych tkani nad oblasti provedené
osteonekrektomie [19,24]. Jini argumentuji, Ze se jednd
o infikovanou tkar, kterd by méla byt odstranéna, nebof mu-
Ze byt pricinou komplikovaného hojeni [31]. S timto nazo-
rem se ztotoziiujeme a odstraiiujeme i zanétlivé zménénou
naléhajici sliznici Celistni dutiny, véetné zanétlivé granulac-
ni tkdn€ kolem sekvestrd. Nékdy dochazi pfi nekrektomii
k poruseni kontinuity dolnf{ celisti. V téchto pripadech pro-
vadime stabilizaci pomoci osteosyntetickych dlah. V pfipa-
dé vétsiho rozsahu postizeni mtize byt nutnd i rozsdhlejsi re-
konstrukce. Zuby, které jsou v oblasti nekrotické kosti,
a zuby se Spatnym biologickym faktorem extrahujeme. Na
zaver je nutno provést diikladnou toaletu rany a suturu mék-
kych tkéani. Je doporuceno uzavirat rdnu ve vice vrstvich
a bez napéti [19,23,24]. Kvalitni uzavér je zdkladnim pted-
pokladem zhojeni rany (obr. 16, 17, 18, 19).

Obr. 20, 21
Zhojena bisfosfonatova osteonekréza dolni ¢elisti po provedené osteonekrektomii
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Obr. 22, 23
Zhojena bisfosfonatova osteonekrdza horni Celisti po provedené osteonekrektomii

Pooperacni péce

Jak jiz bylo zminéno vySe, pacient je pooperacné kryt
ATB. Dile poddvame analgetika dle potfeby. Musime za-
jistit dostate¢nou hygienu dutiny udstni a stomatologickou
dietu. V nékterych piipadech lze s vyhodou pouZit nasoga-
strickou sondu. Stehy odstraiiujeme cca po 14 dnech, pfi-
padné je ponechdvdme spontdnni eliminaci. I pfes veskera
opatfeni se rdny nékdy hoji sekunddrné. Pokud vSak bylo
odstranéni nekrotické kosti radikalni, jsou vysledky hojen{
obvykle dobré (obr. 20, 21, 22, 23). Vsechny pacienty po
vykonu dispenzarizujeme. JestliZe byla po dohod¢ s oSetiu-
jicim lékafem na dobu vykonu vysazena rizikovd medikace,
nebo prodlouzen aplikacni interval, coz ma smysl u 1ékd
s reverzibilnim efektem na kostn{ supresi, nebo bisfosfofati
se slabou afinitou ke kosti, mize byt po zhojeni rany opét
nasazena. U bisfosfonatd s vysokou afinitou ke kosti a dlou-
hou retenci ve skeletu pfi delSim podavani nemd pieruseni
vyznam. Zadouci je téZ naplanovat protetickou sanaci chru-
pu. V pripadé recidivy MRONJ lze zvézit opakovani chirur-
gické 1écby.

Z4vér

MRONIJ je velice zdvaznym nezddoucim tc¢inkem poda-
véni antiresorpcnich a antiangiogennich 1éku. Jak bylo uve-
deno vySe, 1é¢ba neni jednoduchd a dodnes nebyla nalezena
shoda ohledné idedlniho postupu. Zavéry posledni doby
vSak ukazuji, Ze pii 1écbé osteonekrdz Celisti 1ze docilit pro-
kazatelné lepsich vysledkt radikdlni chirurgickou terapif
nez lé¢bou konzervativni. Chirurgickd 1écba by méla proto
byt indikovdna jako ¢asnd, bez ohledu na stadium onemoc-
néni, konzervativni pfistup md pak svij vyznam pii kontra-
indikaci tohoto zplsobu oSetfeni. I pfes vyznamny pokrok
v terapii tohoto onemocnéni vSak i naddle zistava nejdile-
Zit€jsi strategii dodrZovani preventivnich opatfeni a uvazli-
vé ordinovani rizikové medikace.
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