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Kvalita života alebo kvalita života spojená so zdravím, je koncept 
obsahujúci mimo tradičných ukazovateľov liečby ako (mortalita, 
morbidita, doba prežívania, miera recidívy) aj netradičné (najčas-
tejšie zasahujúce 4 oblasti – psychická funkcia, fyzický stav, sociálna 
interakcia a somatické vnímanie) a berú sa ako celok. [1] V klasickom 
vnímaní liečby z minulosti sa kládol dôraz najmä na prežívanie, pri 
čom sa relativizovali alebo sa považovali za nepodstatné možné 
negatívne účinky liečby samotnej. Dispenzarizácia onkologických 
pacientov liečiacim multidisciplinárnym tímom bola zmeraná na sle-
dovanie lokalizácie nádorového ochorenia, štádia a reakciu na liečbu 
vyjadrenú mierou lokoregionálnej kontroly a prežívania pacienta. [2] 
Kvalite prežívania pacientov počas a po onkologickej liečbe sa začal 
venovať Karnofsky, ktorý sa zameral ešte v roku 1948 na subjektívne 
zlepšenie vychádzajúceho z pocitov pohody pacienta, jeho zvýšenej 
chuti do jedla a jeho sile, zároveň úľavou od negatívnych vplyvov ako 
rôzne typy bolesti, ťažkosti s dýchaním a kašeľ.[3] Onkologické ocho-
renie oblastí tváre, či dutiny ústnej spôsobuje nielen celkové zhor-
šenie dovtedy nezmenenej celkovej telesnej pohody, ale zasahuje 
aj do komplexných orgánových procesov ako napr. prehĺtanie, reč, 
ale v neposlednom rade zasahuje aj do estetiky telesného vzhľadu 
(muskuloskeletálny systém hlavy a krku), psychickej pohody, či stra-
chu o budúcnosť a predstava finančných ťažkostí. [4]

V súčasnosti sa liečba nezameriava výlučne len na chirurgiu, ktorá 
je stále primárnou terapeutickou modalitou pri skvamocelulárnom 
karcinóme.[5] Definícia vyliečeného pacienta sa už nevzťahuje na 
simplifikovanú formulu o  päťročnom prežívaní bez príznakov zák-
ladného ochorenia, ale ako „život s, počas a po diagnóze rakoviny“.[6] 
Toto obdobie je často delené do akútnej (iniciálna) fáza, predĺženej 
(rekonvalescencia a adaptácia na nový normál) a permanentnej fázy 
(dlhotrvajúca).[7] Samotný koncept nie je ustálený a má rôzne po-
doby [8]–[10], no vzhľadom na čo najúspešnejšiu liečbu by sa nemal 
ignorovať. 

V akútnej fáze dochádza najmä k vyrovnaniu sa s novodiagnos-
tikovaným ochorením (psychická podpora), kde je nutné spracovať 
informáciu nielen pre pacienta, ale najčastejšie aj pre najbližších prí-
buzných. Dominantne ako intervencia je dobre zvládnuteľný anxióz-
ny stav, či depresie. [11], [12] Okrem toho môžeme považovať pre-
doperačnú psychiatrickú medikáciu (napr. anxiolytiká) za prospešnú 
a pri peroperačnom manažmente pôsobí taktiež synergicky.

Do obdobia rekonvalescencie by sa mala zahrnúť aj príprava pred 
operačných zákrokom, pretože je neoddeliteľnou súčasťou eliminá-
cie nežiadúcich účinkov v krátkom pooperačnom období. Na Klinike 
ústnej, čeľustnej a tvárovej chirurgie LFUK a UNB Ružinov (KÚČTCh) 
je z onkologického hľadiska zakomponovaný do terapeutického plá-
nu modifikovaný tzv. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) pro-
tokol. V  krátkosti by sa dalo povedať, že sa jedná o  postupy, ktoré 
by mali zabezpečiť čo najrýchlejšiu rekonvalescenciu po operačnom 
zákroku. Môžeme medzi to zaradiť saturáciu výživy (tekutiny, rozto-
ky, roztoky karbodhydrátov pred operačným zákrokom), enterálnu, 
respektíve parenterálnu výživu ak je nutná. Ďalej môžeme medzi 
dané ukazovatele zaradiť tromboembolickú profylaxiu (heparín, níz-
komolekulové heparíny), bakteriologické vyšetrenie a  cielenú ATB 
profylaxiu, profylaxiu postoperačnej nauzey a vomitu, prevenciu hy-
potermie, manažment bolesti, monitoring voľných lalokov, poope-

račnú mobilizáciu, pooperačnú starostlivosť o rany, dočasnú močovú 
katetrizáciu, starostlivosť o  tracheostómiu a  fyzikálne rehabilitačné 
cvičenia dýchania. Jedným z najdôležitejších je mamanžment ane-
stézie s monitoringom hĺbky anestézie a eliminácia protrahovaného 
operačného výkonu. [13], [14] Na KÚČTCh bol Pearsonovou korelač-
nou analýzou dokázaný slabý negatívny vzťah medzi časom ope-
rácie a  skúsenosťami s  daným typom operácii bez rozdielu štádia 
ochorenia alebo typov rekonštrukčnej operácie (r=-0,320, n=92, p= 
0,002), čo je jedným z hlavných predpokladov na minimalizáciu chi-
rurgického stresu a následnej intenzívnej starostlivosti so všetkými 
úskaliami. Jedná sa o ukazovateľ, pri ktorom môžeme tvrdiť, že čím 
skúsenejší je operačný tím, tým je kratší čas operácie. [15], [16] 

Napriek súčasnému progresu v modernej medicíne a zlepšujúcim 
sa ukazovateľom prežívania pri malignitách v oblasti hlavy a krku, je 
prognóza dominantného skvamocelulárneho karcinómu v  oblasti 
dutiny ústnej stále neistá. Je možnosť pozorovať len mierne zlep-
šenie úrovne dlhodobého prežívania (v tomto prípade tzv. 5-ročné 
prežívanie pri karcinóme pier bola prítomná zmena z 92,5% na za-
čiatku osemdesiatych rokov na 97,4% začiatkom milénia, respektíve 
zmena prežívania pri karcinómoch dutiny ústnej 53,6% na 62,9% 
[17]), ako je to v porovnaní s karcinómami orofaryngu, pri ktorom vý-
razne do progresie liečebných modalít zasiahla asociácia karcinómu 
s  HPV (human papilloma virus) s  momentálne výrazne favorizova-
nou prognózou (celkovo karcinóm orofaryngu vo vyššie uvedenom 
období z 26,2% prežívania na 42,2%[17], respektíve v súčasnosti až 
82,4% pri HPV vs. 57,1% non-HPV[18]). Na Slovensku je Národný 
onkologický register (NOR) prakticky nefunkčný, počty a predstava 
o onkologickej situácii na Slovensku sa dá dosiahnuť z ročných pe-
riodických  publikácii Národného centra zdravotníckych informácii 
Incidencia zhubných nádorov v  Slovenskej republike v  súčasnosti 
s deväťročným oneskorením. Z posledných publikácii NOR môžeme 
hovoriť o mierne narastajúcom trende onkologických ochorení v SR.
[19]–[24] 

 

Signifikantnejším epidemiologickým znakom je výraznejšie za-
stúpenie vyšších štádií (III a IV štádium zo IV) v záchyte na KÚČTCh. 
Do roku 2011 boli zastúpené aj s inoperabilnými stavmi III štádia na 
20,8% a IV štádiá na 56,6% [25]. V súčasnosti s progresiou operačných 
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Figure 1 Incidencia ochorenia malignít v maxilofaciálnej oblasO z údajov NOR (zdroj voľne dostupný na NCZI hWp://
www.nczisk.sk/StaOsOcke_vystupy/TemaOcke_staOsOcke_vystupy/Onkologia/Vystupy_NOR_SR/Pages/Incidencia-zhubnych-
nadorov.aspx) 
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možnosN. V súčasnosN môžeme tvrdiť, že zo sledovaných malígnych stavov na KÚČTCh je zastúpenie 
20% v III. štádiu a až 67,5% v IV. štádiu. S vyšším štádiom je spojená nielen vyššia morbidita 
spôsobená samotným ochorením, ale samozrejme aj terapeuNckou intervenciou (chirurgia-
rádioterapia-chemoterapia). Zároveň tento nárast môže signalizovať nedostatočný záchyt primárnou 
prevenciou v ambulantnom sektore, spôsobený dostupnosťou a kvalitou zdravotného ošetrenia (napr. 
termín alebo cena vyšetrenia v súkromnej stomatologickej ambulancii), v neposlednom rade aj 
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techník a to najmä zastúpením mikrovaskulárnej rekonštrukčnej chi-
rurgie sa posúvajú aj chirurgicko-terapeutické možnosti. V súčasnos-
ti môžeme tvrdiť, že zo sledovaných malígnych stavov na KÚČTCh je 
zastúpenie 20% v III. štádiu a až 67,5% v IV. štádiu. S vyšším štádiom 
je spojená nielen vyššia morbidita spôsobená samotným ochore-
ním, ale samozrejme aj terapeutickou intervenciou (chirurgia-rádio-
terapia-chemoterapia). Zároveň tento nárast môže signalizovať ne-
dostatočný záchyt primárnou prevenciou v  ambulantnom sektore, 
spôsobený dostupnosťou a  kvalitou zdravotného ošetrenia (napr. 
termín alebo cena vyšetrenia v  súkromnej stomatologickej ambu-
lancii), v neposlednom rade aj spolupráca pacientov (malé percento 
pacientov s preventívnymi prehliadkami dosahujúce niečo nad 50% 
[26]–[30]). V súčasnej dobe protrahované čakacie lehoty spôsobuje 
aj pandemická situácia ohľadom COVID-19, ktorá ovplyvňuje najmä 
dostupnosť intenzívnej pooperačnej starostlivosti a  vyškoleného 
personálu. Vzhľadom na zabezpečenie poskytovania zdravotnej sta-
rostlivosti bol personál alokovaný na iné intenzívne oddelenia a ne-
bolo možné pokračovať v normálnom harmonograme objednávania 
pacientov.[31]–[33]

Na pracovisku je 3-ročné prežívanie pri skvamocelulárnom karci-
nóme dutiny ústnej po mikrovaskulárnej rekonštrukcii (pozn. vzhľa-
dom na odstup od zahájenia mikrovaskulárnej rekonštrukčnej chi-
rurgie nevieme udať dlhšie) pre 2. štádium 100% (n=4), 3. štádium 
75% (n=4) a 4. štádiá 25% (N=12) prežívanie zo sledovanej skupiny 
pacientov po rekonštrukčných výkonoch. 

 

V permanentnej fáze je nezastupiteľná úloha aj zubného lekára, 
čo bolo nosnou témou v článku „Úloha zubného lekára pri pacien-
toch s malignitou v orofaciálnej oblasti po komplexnej liečbe“ a mož-
nosti manažmentu jedných z najvýraznejších nežiadúcich stavov pri 
a  po liečbe – xerostómia, slizničná bolesť a  prípadne infekcie [34]. 
Avšak pri modernej onkologickej liečbe, ktorá poskytuje relatívne 
vyhovujúce kompenzačné techniky ablačnej chirurgie, by mala byť 
jedným zo základných pilierov aj dentálna rehabilitácia ako súčasť 
kvality života. 

Jedným z najčastejších negatívnych účinkov liečby je strata chuti 
(dysgeúzia) spojená s výraznou progresiou straty hmotnosti, násled-
ná malnutrícia s  kaskádou jednoznačne zhoršujúcou celkový stav. 
Ako jedným z kompenzačných mechanizmov a asi najvýraznejším je 
dentálna rehabilitácia. [35]

Kazuistika 
Pri zvládnutí najmä akútnych stavov, respektíve stabilizácii a kom-

penzácii ich chronicity[34], je možné pristúpiť k dentálnej rehabili-
tácii.

Jedná sa o 60-ročnú pacientku s pôvodne rozsiahlym karcinómom 
spodiny úst T4N1M0, u  ktorej prišlo k  subtotálnej resekcii spodiny 
úst s  resekciou pridruženej mandibuly, subtotálnej resekcii jazyka 
s  obojstrannou krčnou disekciou a  mikrovaskulárnou rekonštruk-

ciou pomocou voľného fibulárneho laloka. V súčasnosti 31 mesiacov 
od operácie bez známok relapsu primárneho ochorenia. Pacientke 
boli 15 mesiacov od komplexnej onkologickej terapie (zahŕňajúcej 
chemo-rádioterapiu) implantované 2 implantáty LASAK Bioniq S3,5 
14 mm centrálne do rekonštruovanej časti neo-mandibuly fibulou 
mierne suprakrestálne a súčasné odstránenie rekonštrukčnej dlahy. 
Následne po osseointegračnej fáze s  konzervatívnym prístupom, 
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Figure 2 Kaplan-Meierov graf 3-ročného prežívania pacientov  s verOkálou uznačujúcou 12 a 36 mesiacov v sledovanej 
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KazuisNka  

Figure 2 Kaplan-Meierov graf 3-ročného prežívania pacientov s verti-
kálou uznačujúcou 12 a 36 mesiacov v sledovanej skupine pacientov 
na KÚČTCh: modrá línia 2. štádium, červená 3. štádium a zelená 4.štá-
dium onkologického ochorenia v maxilofacialne oblasti .

Figure 3 RTG tesne po implantácii, prítomné staplery na koži, stav po 
odstránení rekonštrukčnej dlahy

Figure 4 RTG 7 mesiacov po implantácii s resorpciou kosti v okolí 
implantátov, osseointegrované implantáty

Figure 5 Vhojovacie valčeky a situácia v ústach pred fixáciou supra-
konštrukcie, stav mäkkých tkanív

Figure 6 Suprakonštrukcia - kombinácia Dolderov strmeň  
s attachmentom typu Locator
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vzhľadom na absolvovanú onkologickú kombinovanú liečbu, po 6 
mesiacoch pacientka absolvovala sedenia vzhľadom na zhotovenie 
suprakonštrukcie a  neskôr definitívnej  celkovej dolnej snímateľnej 
náhrady.

Diskusia
Súčasné možnosti medicíny dovoľujú pacientom žiť výrazne kva-

litnejší život počas/po ochorení ako v minulosti. Dentálne implantáty 
súčasne s možnosťami rekonštrukčnej maxilofaciálnej chirurgie pa-
cientom poskytujú prognózu signifikantného zlepšenia kvality živo-
ta. [36], [37] Prediktabilné hodnoty úspešnosti implantácie s adekvát-
ne zvolenou dentálnou náhradou by mali byť jednoznačne súčasťou 
onkologickej terapie a konceptu kvality života.[38], [39] Bohužiaľ na 
Slovensku táto forma rehabilitácie nie je hradená z verejného pois-
tenia, a tak sú pacienti odkázaní na úhradu výkonov vo vlastnej réžii. 

Pri dentálnej rehabilitácii pacienti nepociťujú len funkčné charak-
teristiky terapie ako možnosť spracovať potravu, ale je podstatná aj 
estetická stránka a návrat do „normálneho“ fungovania. Implantačná 
terapia nie je jediným riešením dentálnej rehabilitácie, ale aj klasic-
ké protetické náhrady. Pri takýchto riešeniach, je nutné byť ostražitý. 
Pretože celkové náhrady, ktoré sú v intímnom kontakte s rekonštru-
ovaným tkanivom, by mohli byť zdrojom chronickej iritácie s násled-
nými ďalšími patologickými stavmi.
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