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Abstrakt

Liekové osteonekrozy Celuste a sanky st vaznou komplikaciou antiresorpénej, antiangiogénne;j a cytostatickej
lieCby. Predist’ tejto komplikacii vyzaduje dokladnt a cielenti anamnézu pred kazdou extrakciou zuba. Autori

Vv prispevku ponukaju navod na postup pri identifikacii rizikovych pacientov aj odporucania, ako postupovat’ pri
prevencii liekovych osteonekréz u rizikovych pacientov.
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Abstract

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ) is a serious complication that affects patients treated with
antiresorptive, antiangiogenic and cytostatic therapy. Careful and pointed medical history before each extraction
of the tooth is essential to identify the risk and to prevent the complication. The authors offer a manual how to
identify the patient at risk of MRONJ and instuctions how to prevent the complication.
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Liekové osteonekrozy st aktudlnym problémom, s ktorym sa V klinickej praxi stretdvame
poslednych pétnast rokov. Vznikaji ako komplikdcie antiresorpcnej, antiangiogénnej
a niektorych typov cytostatickej liecby naj€astejsie u pacientov po extrakcidch zubov. Uvedené
typy biologickej a cielenej protinadorovej liecby koliduji s hojenim extrakénych ran, a tym
predisponuju pacienta na vznik komplikacii. Lickové osteonekrozy sa najcastejSie vyskytuja u
pacientov s onkologickymi ochoreniami a s osteoporézou. Prvu liekovi osteonekrozu opisal
Marx v roku 2003 v stvislosti s uzivanim bisfosfonatov (1). Bisfosfonatové osteonekrozy sa
v odbornej literatire oznacujt skratkou BRONJ (z angl. Bisphosphonate-Related Osteonecrosis
of the Jaw). Bisfosfonatmi st pre ich antiresorpény (osteoprotektivny) Gc€inok lieCeni najma
onkologicki pacienti s mnohopocetnym myelomom, kostnymi metastdzami karcinomov
prsnika, prostaty a neonkologicki pacienti s osteoporozou. Bisfosfonaty sa po podani zabuduju
do skeletu a maju v organizme vel'mi dlhy biologicky polcas, ich efekt pretrvava aj po preruSeni
liecby mesiace az roky (2). NovSim antiresorpénym lickom je humanna monoklonalna
protilatka denosumab. Denosumab nepatri medzi bisfosfonaty. Svojim antiresorpénym
potencialom je porovnatelny s najuéinnej$im bisfosfonatom — zoledronatom, na osteoklasty



vSak pdsobi inym spdsobom ako bisfosfonaty a méa preto podstatne kratSi biologicky polcas
v organizme (3). Osteonekrozy sposobené antiresorpéne G¢innymi lieckmi (bisfosfonaty alebo
denosumab) sa oznacuju aj skratkou ARONJ (z angl. Antiresorptive Drug-Related
Osteonecrosis of Jaw) a hlavnou pric¢inou ich vzniku je docasne lickmi blokovana kostna
prestavba, ktora je dolezitou sucastou hojenia ran. S rozvojom biologickej a cielenej
protinadorovej lieCby postupne pribudaji nové lieky schopné takato komplikaciu vyvolat.
V sticasnosti k nim patria antiangiogénne ucinné lie¢iva bevacizumab a sunitinib, ktoré
blokuju novotvorbu ciev, opét’ dolezita sucast’ fyziologického procesu hojenia (4). Potencial
pre vznik osteonekrozy ukazujii aj cytostatika a proteinkindzové inhibitory sorafenib,
everolimus, axitinib, cabozantinib, aflibercept, desatinib, imatinib, nilotinib, metotrexat,
ipilimumab, sirolimus atd’. (5). Ked’ze lickové osteonekrdzy nesposobuju len bisfosfonaty,
Americkd asocidcia ordlnych a maxilofacidlnych chirurgov (AAOMS) odporaca v sicasnosti
pouzivat’ pre liekové osteonekrozy skratku MRONJ (z angl. Medication-Related Osteonecrosis
of the Jaw). K pacientom s anamnézou uZzivania spominanych liekov treba pristupovat’ ako
k rizikovym z hl'adiska extrakcii zubov a inych invazivnych vykonov v tstnej dutine. Podobne
ako pri osteoradionekrozach je v sicasnosti vicSina liekovych osteonekréz zial spdsobena
iatrogénne — ¢ize nespravnym postupom zubnych lekarov pri oSetrovani rizikovych pacientov.
Medzi kritéria na stanovenie diagnozy lickova osteonekréza (MRONYJ) patria:

1. obnaZend kost’ ¢eluste alebo sanky, resp. sondovatelnad cez defekt sliznice alebo koze
(intraoralnu alebo extraoralnu fistulu), ktora pretrvava bez tendencie na zhojenie viac ako osem
tyzdnov,

2. pacient uziva alebo v minulosti uzival rizikové lieky (tabul’ka 1),

3. pacient nikdy nepodsttpil radioterapiu v oblasti hlavy a krku a nema metastazy nadorového
ochorenia v oblasti ¢el'uste a sanky.

Liekovéa osteonekroza eluste a sanky sa diagnostikuje vtedy, ked’ pacient spifia uvedené
kritéria. V ustnej dutine sa spravidla nachadzaja rozli¢ne vel’ké defekty sliznice s pre€nievanim
obnazenej alveolarnej kosti, niekedy len perzistujtice fistuly (obr. 1-3). Liekova osteonekroza
byva bolestiva, ak je akutne zapalena, vtedy byva pritomna aj purulentna secernacia z defektov
a fistul, lokalny erytém a opuch. Ak sa zapal doCasne potlaci antibiotikom, moze byt loZisko
nekrozy aj dlh$i Cas nebolestivé, nenastava vSak vyhojenie a lozisko nekrozy je zdrojom
infekcie pre okolité kostné tkanivo. Antibiotikami sa osteonekroza vylie€it’ nedd, infikované
a odumreté kostné tkanivo sa musi kompletne odstranit’ (5).

Chirurgicka liecba liekovych osteonekréz je v kompetencii maxilofacialnej chirurgie a pri
prisnom dodrzani osved¢enych terapeutickych protokolov je pomerne G¢inna (6). Spociva
Vv planovanom kompletnom odstraneni infikovaného devitalneho kostného tkaniva a obnoveni
kontinuity mukoperiostu. V stéasnosti je odporacana ako liecba prvej volby bez ohl'adu na
Stadium ochorenia. Tato liecba je vSak vzdy spojend s nendvratnou stratou kostného tkaniva
astym spojeného obmedzenia moZnosti ndslednej protetickej rehabilitacie pacienta po
vylieceni liekovej nekrdzy Cel'uste a sanky.



Na Klinike stomatologie a maxilofacialnej chirurgic UNM a JLF UK v Martine bolo v obdobi
rokov 2011 az 2015 lieCenych 145 pacientov s diagn6zou MRONJ. Z etiologického pohladu az
u 84 % pacientov sposobila vznik osteonekrozy extrakcia zubov osetrujucim zubnym lekarom
bez identifikacie rizika. Chirurgickd liecba (kompletnd sekvestrektomia podla lieCebného
protokolu) bola tspesné u takmer 92 % pacientov. Liekova osteonekroza je komplikacia vysoko
preventabilnd a moznosti prevencie maju v rukach najmi zubni lekari. Zakladnym krokom
k GspeSnému manazmentu pacientov rizikovych pre vznik lickovej osteonekrozy je
identifikacia rizika dokladnou anamnézou pred kazdou extrakciou zuba. Dopatrat’ sa
Kk potrebnym anamnestickym udajom je niekedy vel'mi naro¢né, najma ak pacient nevie uviest’,
aké lieky uziva ¢i v minulosti uzival. V pripade patrania po najéastejSom type rizikovej lieCby
— antiresorp¢nej liecbe mozno polozit’ laicka otazku — Uzivate lieky na kosti? Pacienta sa treba
cielene opytat’ na rizikové lieky (tabulka 1) alebo typické diagnoézy, pri ktorych sa cCasto
pouziva rizikova biologicka lie¢ba (osteopordza, mnohopocetny myelém, karcindém prsnika,
prostaty, obli¢ky, gastrointestindlne nadory atd’.) a ndsledne patrat’ po konkrétnych rizikovych
liekoch. Niektoré rizikové lieky pacienti dostdvaju len u oSetrujucich Specialistov formou
podkoznych injekeii alebo infuzii v polroénych az ro¢nych intervaloch a preto ich nepokladaja
za pravidelne uzivané lieky a mézu ich zubnému lekarovi nechtiac zaml¢at’. Preto je potrebné
po tychto lickoch pred kazdou extrakciou cielene patrat’. Na zistenie takych liekov si treba
vyziadat’ zdravotni dokumentaciu od onkologa alebo lekara, ktory lie¢i osteopordzu, a overit
Vv nej konkrétne uc¢inné latky. Totoznost akéhokol'vek lieku mozno rychlo a 'ahko overit’ na
internete (napr. www.adc.sk). Rizikové lieky pre vznik osteonekréz podla ADC klasifikacie
spravidla patria do skupin ,,Lie¢iva ovplyviiujuce stavbu a mineralizaciu kosti* (bisfosfonaty a
denosumab) alebo medzi ,,Cytostatikd — inhibitory proteinkinaz, a ,Cytostatika —
monoklondlne protilatky*“(sunitinib, bevacizumab, sorafenib atd’.). Ak pacient nevie uviest’, aké
lieky uziva alebo v minulosti uzival, treba po nich patrat’ v zdravotnej dokumentacii alebo
konzultaciou s oSetrujucim lekdrom — S$pecialistom, ktory danu lie¢bu riadi. Na spolahlivé
zistenie alebo vylucenie rizik vzniku osteonekrozy sa odporica pouzit’ napr. systematicky
dotaznik (tabulka 2). Ak lekar nevie zistit, aké lieky pacient uziva, extrakcie zubov sa
odporucaju odlozit’, kym sa situdcia neobjasni preStudovanim zdravotnej dokumentacie alebo
konzultaciou s oSetrujiicim Specialistom. V akuatnych situdciach sa voli trepanacia zuba, resp.
ordinuju antibiotikd a extrakcia zuba sa vykona az po spol'ahlivom vyliceni rizik pre vznik
osteonekrozy. Ak sa naopak dokaze, ze pacient je V riziku vzniku osteonekr6zy, posle sa na
odborné oSetrenie na pracovisko maxilofacidlnej chirurgie.

Ak sa zistia v anamnéze rizikové lieky, mozno pacientov podl'a zakladného ochorenia, typu
lieku, davky lieku, intervalu podavania lieku, dizky trvania lie¢by a d’al$ich pridruzenych rizik
v anamnéze (dekompenzovany alebo nedostatocne kompenzovany diabetes mellitus,
reumatoidna artritida lieCena metotrexatom a steroidmi, r6zne autoimunitné ochorenia a
imunodeficientné stavy, chemoterapia, anémia, chronicka lieCba steroidmi, fajéenie atd’.;
tabul’ka 3 ) rozdelit’ z praktického hl'adiska na dve skupiny:


http://www.adc.sk/

1. Pacienti s nizkym rizikom pre vznik liekovej osteonekrézy (tabulka 4). St to
pacienti lieCeni peroralnymi bisfosfonatmi kratSie ako tri roky pri osteopordze bez d’alsich
pridruzenych rizik v anamnéze alebo pacienti lieCeni denosumabom pri osteopordze
V polro¢nych intervaloch v tzv. nizkej kumulativnej davke (Prolia) menej ako tri roky bez
d’alsich pridruzenych rizik. [Pozor: U pacientov, ktori st lieCeni denosumabom v nizkej
kumulativnej davke (Prolia), treba patrat’ v anamnéze po predchadzajicej lieCbe peroralnymi
bisfosfonatmi, lebo vela pacientov liecenych viac rokov peroralnymi bisfosfonatmi prechadza
neskor na liecbu denosumabom (Prolia) ati uz nepatria medzi nizkorizikovych pre vznik
liekovej osteonekrozy pre predchadzajucu dlhoro¢nt lie¢bu bisfosfonatmi.] U nizkorizikovych
pacientov moze vykonat’ extrakcie zubov zubny lekar a mal by realizovat’ opatrenia protokolu
na prevenciu liekovej osteonekrozy u nizkorizikovych pacientov (tabulka 5). Vykon je
optimalne nacasovat’ po troch mesiacoch od posledného podania bisfosfonatov alebo
denosumabu (Prolia) a dokladne sledovat’ proces hojenia. V antiresorpénej liecbe peroralnymi
bisfosfonatmi alebo denosumabom (Prolia) mdzZe pacient pokracovat’ po uplnom vyhojeni
extrak¢énej rany, nie skér ako po dvoch mesiacoch od extrakcie. Ak si zubny lekdr na taky
postup netrufa, moéze pacienta poslat’ na pracovisko maxilofacialnej chirurgie. [Pozor: tento
zjednoduSeny protokol pre nizkorizikovych pacientov (tabulka 5) nie je dostatocne ucinny pri
prevencii osteonekréoz u pacientov so stredne vysokym a vysokym rizikom liekovej

osteonekrozy!]

2. Pacienti so stredne vysokym a vysokym rizikom liekovej osteonekrézy (tabulka 6).
Su to pacienti:
— sviac ako tri roky trvajucou liebou peroralnymi bisfosfonatmi alebo denosumabom pri
osteoporoze,
— pacienti smenej ako tri roky trvajucou lie¢bou peroralnymi bisfosfonatmi alebo
denosumabom v nizkej kumulativnej davke (Prolia), ale s inymi pridruzenymi rizikami
Vv anamnéze (dekompenzovany alebo nedostatoéne kompenzovany diabetes mellitus,
reumatoidna artritida lieCena steroidmi a metotrexdtom, rozlicné autoimunitné
ochorenia a imunodeficientné stavy, chemoterapia, chronicka anémia, fajcenie atd’.),
— onkologicki pacienti s peroralnymi alebo intraven6znymi bisfosfonatmi,
— onkologicki pacienti s denosumabom vo vysokej kumulativnej davke (Xgeva),
— onkologicki pacienti s antiangiogénnou a cytostatickou liecbou (napr. bevacizumabom,
sunitinibom, sorafenibom, sirolimus atd’.),

— pacienti s kombinaciou rizikovych liekov a pridruzenymi rizikami.



Extrakcie zubov u pacientov so stredne vysokym avysokym rizikom vzniku liekovej
osteonekrozy sa vykondvaju s prisnym dodrzanim protokolu na prevenciu liekovych
osteonekroz na pracovisku maxilofacialnej chirurgie, kde su skusenosti s prevenciou a liecbou
liekovych osteonekréz. Osetrujici zubny lekar moéze nad’alej vykonavat’ beznym spdsobom
konzervacné a protetické oSetrenie chrupu. ZvySenu pozornost treba venovat’ prevencii
dekubitov pod snimatelnymi protetickymi ndhradami a pokrocilej parodontitide, ktoré¢ taktiez

mozu sposobit’ vznik liekovej osteonekrdzy.
Prevenciu liekovej osteonekrdzy cel'uste a sanky mozno rozdelit’ na tri Casti:

1. Postup u pacientov pred planovanym nasadenim rizikovych liekov. Optimalnym
postupom V prevencii liekovych osteonekroz cel'uste a sanky je kompletnd stomatologicka
sanacia pred nasadenim rizikovych liekov. Cielom je odstranenie vSetkych potencidlnych
zdrojov a vstupnych bran pre infekciu v ustnej dutine a patologickych stavov potencialne
vyzadujucich invazivny sanany vykon v blizkej budtcnosti. Radikalita oSetrenia zavisi od
individualneho rizika konkrétneho pacienta, u pacientov s vysokym rizikom treba postupovat’
radikalnejSie ako u pacientov s nizkym rizikom vzniku osteonekrézy. V tomto smere ma
rozhodujicu zodpovednost’ lekar Specialista, ktory liecbu rizikovym liekom indikuje. Pred jej
nasadenim by mal informovat’ pacienta o0 moznosti vzniku osteonekrdzy a povinne ho poslat’
na stomatologické vySetrenie a nasledntl sanaciu S ciel'om predist’ potrebe invazivne zasahovat’
VvV ustne] dutine na obdobie niekolkych rokov. Zuby so zlym biologickym faktorom
a nepriaznivou progndzou sa extrahuju aspon tri tyzdne pred nasadenim rizikovej lieCby. Az po
komplexnom oSetreni zubnym lekarom, inStruktazi a nacviku Ustnej hygieny mozno zacat
planovanu liebu, pricom pacient musi byt pravidelne sledovany minimalne raz za pol roka
(najmé pacienti s vysokym rizikom) pre moznost’ spontanneho vzniku liekovej osteonekrozy

a jej v€asneé podchytenie.

2. Postup u pacientov pocas lie¢by rizikovymi liekmi. Pacientov uzivajacich rizikové
lieky treba pravidelne kontrolovat minimalne raz za pol roka s cielom udrzat’ Gstnu hygienu,
pripadne v€as odhalit’ spontanne vzniknuti liekovli osteonekrozu. Pacient je informovany
o rizikdch hojenia rdn po extrakcidch zubov, o vyzname udrziavania Ustnej hygieny a
inStruovany aktivne hlasit’ pozorované zmeny v Ustnej dutine — bolest’, opuch, obnaZena kost'.
Pri oSetrovani takych pacientov sa podla moZnosti treba vyhnut invazivnym metéodam,

postupuje sa minimalne invazivne (napr. preferencia endodontického oSetrenia pred



extrakciou). V pripade, Ze je nevyhnutné realizovat' invazivny vykon (extrakciu zuba),
u nizkorizikovych pacientov (tabulka 4) treba postupovat podla odporacaného
zjednoduseného protokolu (tabul’ka 5), spravne vykon nacasovat’ a odsledovat’ proces hojenia
az do uplného vyhojenia (minimalne 8 tyzdnov). U pacientov so stredne vysokym alebo
vysokym rizikom extrakcie zubov nevykonava zubny lekar, ale treba ich poslat’ na pracovisko

maxilofacialnej chirurgie.

3. Postup u pacientov so vzniknutou liekovou osteonekrozou. Pri naleze obnazenej
alveolarnej kosti alebo chronickych defektov a fisttl sliznice pri pozitivnej anamnéze liecby
rizikovymi liekmi treba pacienta poslat na pracovisko maxilofacialnej chirurgie. Liecba
a dispenzarizacia pacientov s lickovymi osteonekrozami Cel'uste a sanky patri do kompetencie
maxilofacialnych chirurgov. Neodporica sa opakované prelieCovanie antibiotikami, pretoze
osteonekrdza sa neda vyliecit” antibiotikami a zbyto¢ne sa odd’al’'uje odborna liecba a zvicsuje

rozsah postihnutia ¢el'uste ¢i sanky.

Odporicania pre prax:

1. Pred kaZdou extrakciou zuba je nevyhnutna cielena anamnéza na zistenie rizik
pre vznik osteonekrozy ¢el’uste a sanky (tabul’ka 2).

2. U nizkorizikovych pacientov (tabul’ka 4) méZe zuby extrahovat’ zubny lekar
s opatreniami na prevenciu vzniku osteonekrézy (tabulka 5).

3. Extrakcie zubov u stredne a vysokorizikovych pacientov pre vznik liekovej
osteonekrozy (tabul’ka 6) sa vykonavaju na maxilofacialnej chirurgii!



Tabul’ka 1 Prehlad liekov rizikovych pre vznik liekovej osteonekrozy (MRONJ)

Bisfosfonaty:
kyselina zoledronova
kyselina ibandrénova
kyselina alendronova
kyselina rizedronova
kyselina pamidrénova
kyselina klodronova

napr. Zometa, Aclasta, Osporil, Fayton, Zolemed, Zomicos

napr. Flastin, Bonviva, Gerousia, Ossica, Osagrand, Phacebonate
napr. Fosamax

napr. Risendros, Norifaz, Actonel

napr. Pamitor, Pamifos

napr. Bonefos, Sindronat

denosumab Prolia, Xgeva
bevacizumab Avastin
sunitinib Sutent
sorafenib Nexavar
sirolimus Rapamune
cabozatinib Comertiq




Tabul’ka 3 Pridruzené rizika v anamnéze, ktoré zvysuju riziko vzniku osteonekroz

Dekompenzovany alebo nedostato¢ne kompenzovany diabetes mellitus

Reumatoidna artritida lie¢ena metotrexatom a steroidmi

Chemoterapia, cytostaticka lieCba

Imunodeficientné stavy

Autoimunitné ochorenia

Chronicka lie¢ba kortikoidmi

Chronicka anémia




Tabul’ka 4 Nizkorizikovy pacient pre vznik liekovej osteonekrozy

Liecba p. 0. bisfosfonatmi pri osteopordze menej ako tri roky bez inych pridruzenych rizik
Vv anamnéze (tabul'ka 3)

Liecba osteopordzy denosumabom v nizkej kumulativnej davke (Prolia) bez predchadzajuce;j
lieCby bisfosfonatmi a bez inych pridruzenych rizik v anamnéze (tabul’ka 3)




Tabul’ka 5. Postup pri dentoalveoldarnom chirurgickom vykone u pacienta v riziku MRONJ —
nizkorizikovy pacient — realizuje sa minimdlne tri mesiace od posledného podania
denosumabu (Prolia) alebo peroralneho bisfosfondtu

1. Antibioticka profylaxia so zac¢iatkom 48 hodin pred vykonom (Augmentin 3x 625 mg 7
dni alebo Dalacin 3x 300 mg 5 dni)

2. Setrné uskuto¢nenie rutinného chirurgického vykonu v lokalnej anestézii

3. Egalizacia kostnych hran — len ak st obnazené a ostré

4. Adaptacné priblizenie okrajov mukoperiostu nad alveolou suturou (podl'a moznosti o
najtesnejsie, no nie je Nevyhnutna plastika lalokom z vestibula)

5. Pooperacne min. 10 dni tekuta, resp. kaSovita strava

6. Pooperacne denne vyplachy ust antiseptikami (0,2 % CHX) do zhojenia sliznice

7. Odstranenie stehov az po 14 ditoch

8. Zékaz nosenia snimatelnych zubnych nahrad min. tri mesiace a neskor dosledna
prevencia dekubitov pod snimatel'nymi ndhradami

9. Kontrola hojenia po 6smich tyzdnoch a v pripade tspesného zhojenia odporti¢anie na

obnovenie antiresorp¢nej liecby

10. Pravidelné kontroly po uplnom vyhojeni minimalne raz za pol roka




Tabul’ka 6 Pacienti so stredne vysokym a vysokym rizikom liekovej osteonekrozy

Viac ako tri roky trvajtca liecba p. o. bisfosfonatmi alebo denosumabom (Prolia) pri
osteopordze

Menej ako tri roky trvajuca liecba osteopordzy p. o. bisfosfondtmi alebo denosumabom, ale
S inymi pridruzenymi rizikami v anamnéze (tabul’ka 3)

Liecba osteopordzy denosumabom (Prolia) po predchadzajtcej liebe p. o. bisfosfonatmi
trvajlicej viac ako tri roky

Onkologicki pacienti s p. 0. alebo i. v. bisfosfonatmi

Onkologicki pacienti lieCeni denosumabom vo vysokej kumulativnej davke (Xgeva)

Onkologicki pacienti s antiangiogénnou a cytostatickou liecbou (napr. bevacizumab,
sunitinib, sorafenib, sirolimus atd’.) alebo kombinaciami rizikovych liekov (tabul’ka 1)




Obrazok 1 Lickova osteonekroza sanky (MRONUJ) u 69-ro¢nej pacientky
S postmenopauzalnou osteopor6zou na antiresorp¢nej liecbe najskor niekol’ko rokov

kyselinou zoledrénovou raz ro¢ne i. v. (Aclasta), neskor denosumabom v nizkej kumulativne;j
davke 2x polrocne s. c. (Prolia), pocas ktorej jej zubny lekar extrahoval zuby v sanke bez
prevencie liekovej osteonekrozy.

Fig. 1 Medication-related osteonecrosis of the jaw in 69 years old woman with antiresorptive
treatment for osteoporosis first with zoledronic acid i.v. (Aclasta), later with denosumab s.c.
(Prolia) after extraction of teeth in mandible without the prevention of MRONJ.



Obrazok 2 Lickova osteonekroza cel'uste viavo (MRONJ) po extrakcii zubov v druhom
kvadrante zubnym lekarom bez prevencie osteonekrdzy u 83-ro¢ného pacienta

S metastazujicim karcindbmom prostaty lieCenym viac rokov kyselinou zoledronovou raz
mesacne 1. v. (Zometa)

Fig. 2 Medication-related osteonecrosis of the jaw in the left maxilla after the extraction of
teeth in 83 years old man with prostatic carcinoma treated with zoledronic acid i.v. (Zometa).



Obrazok 3 Liekova osteonekroza celuste vpravo (MRONJ) klinicky sa manifestujica
viacpocetnymi perzistujucimi fistulami bez pritomnosti obnaZenej alveolarnej kosti u 68-
ro¢nej pacientky s metastazujiicim karcindmom prsnika lie€enym antiresorp¢nou lie€bou
najskor tri roky kyselinou zoledronovou raz mesacne i. v. (Osporil), nasledne denosumabom
vo vysokej kumulativnej davke raz mesacne s. ¢. (Xgeva) v kombinacii s cytostatickou
liecbou Capecitabine, ktorej pred tromi rokmi zubny lekar extrahoval zuby v Cel'usti bez
prevencie osteonekrozy.

Fig. 3 Medication-related osteonecrosis of the jaw in right maxilla with non exposed bone,
but with multiple persistent fistulas in 68 years old women treated with antiresorptive therapy
for brest cancer with bone metastases with zoledronic acid (Osporil) i.v. for three years and
later with denosumab (Xgeva) s.c. in combination with cytostatic therapy with capecitabine,
who had extraction of teeth in maxilla three years ago by her dentist without the prevention of
MRONLJ.

MUDr. Katarina Mikuskova, PhD.

Klinika stomatologie a maxilofacidlnej chirurgie JLF UK a UNM v Martine



